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Profesora Titular. Coordinadora del Postgrado de Rehabilitación Bucal.
Facultad de Odontología. Universidad de los Andes. Mérida-Venezuela. 

loritabustillos@gmail.com

La historia de las instituciones no se escribe solo con decretos, sino con la 
voluntad de quienes asumen la responsabilidad de liderarlas. En este vo-

lumen especial sobre Rehabilitación Bucal de la Revista Odontológica de Los 
Andes, nos sumergimos en las crónicas de los comienzos del Postgrado de 
Rehabilitación Bucal de la Facultad de Odontología, un programa que desde 
su fundación en 1999 ha tenido un firme compromiso con egresar especialis-
tas de alto nivel en el área de la Rehabilitación Bucal. Su fundación represen-
tó un cambio de paradigma: la evolución de la prótesis tradicional hacia una 
rehabilitación bucal integral, este programa fue creado en su momento bajo 
el cobijo de una Facultad con tradición centenaria.

El postgrado fue el resultado de años de experiencia docente, de quienes 
tuvieron la visión de entender el sistema estomatognático de manera inte-
gral, conformando una triada entre la docencia, la investigación y el servicio. 
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El crecimiento y la consolidación de este postgrado es el resultado de una 
gestión ininterrumpida, donde cada coordinador ha aportado una pieza clave 
al engranaje de la excelencia. Al repasar nuestra historia, es imperativo hon-
rar a quienes han llevado el timón de este proyecto académico, garantizando 
la continuidad y fortaleciendo este programa:

•	 Dra. Vianney Cárdenas: Pionera y visionaria en la etapa fundacional.
•	 Dra. Gladys Rojas: Impulsora del rigor clínico y académico.
•	 Dra. Sonia Miranda: Defensora de la actualización constante, su pa-

sión y ética siempre serán recordados.
•	 Dr. Juan Carlos Vielma: Liderazgo enfocado en la proyección institu-

cional.
•	 Dra. Anadela Terán de R: Compromiso con la formación integral, con 

un liderazgo estratégico.
•	 Dra. Adriana Ucar: Gestión de la innovación constante, ética y com-

promiso.
•	 Dr. Robert Ramírez: Fortalecimiento de los estándares de la especiali-

dad, vocación y excelencia académica.
•	 Dra. Lorena Bustillos: Quien lidera desde los tiempos de pandemia, 

manteniéndonos activos en tantas circunstancias limitantes, abriendo 
puertas académicas y oportunidades que nos han permitido fortale-
cernos y avanzar.

Cada uno de ellos, en sus respectivos tiempos y contextos, han sabido sortear 
los desafíos de la educación superior para asegurar que nuestros especialis-
tas no solo dominen la técnica, sino que porten el sello ético de los egresados 
de la Universidad de Los Andes.

El nacimiento del postgrado en 1999 no fue un evento fortuito, sino la res-
puesta a una necesidad de país: formar profesionales capaces de devolver la 
función, la estética y la armonía con un sentido humano inquebrantable.

“La historia de nuestro postgrado es la suma de las voluntades de sus líderes y 
el esfuerzo de sus estudiantes. Es un hilo que une el rigor científico con la calidez 
humana que caracteriza a nuestra Alma Máter”.

Este volumen es un tributo a esa memoria institucional, en sus páginas, 
el lector encontrará una carta al editor que describe de la relación entre los 
trastornos temporomandibulares y los problemas del sueño, a continuación 
encontramos tres trabajo de investigación , el primero es un Análisis dimen-
sional entre modelos digitalizados obtenidos mediante técnica de impresión 
simplificada y técnica de impresión funcional convencional en prótesis total , 
el segundo mide La calidad del sueño y el estrés percibidos como factores de 
riesgo de trastornos temporomandibulares en pacientes atendidos en la Fa-
cultad de Odontología de la Universidad de Los Andes en el 2025. El siguiente 
trabajo es acerca de la comparación de la precisión del color en dientes natu-
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rales mediante imágenes capturadas con cámaras mirrorless de tres marcas 
(Canon, Nikon y Sony) empleando la técnica de polarización cruzada. Final-
mente se publican tres revisiones sistemáticas la primera describe la efecti-
vidad de los tratamientos de rehabilitación bucal de pacientes con amelogé-
nesis imperfecta, la siguiente estudia la efectividad de la clindamicina como 
profilaxis antibiótica sistémica en la cirugía de implantes dentales, seguida 
del trabajo que describe el comportamiento clínico de la técnica de elevación 
del margen profundo en restauraciones indirectas. 

Esta editorial realiza un reconocimiento a una trayectoria marcada por el 
esfuerzo de estos ocho coordinadores y el éxito de sus rehabilitadores, ya son 
IX cohortes egresadas, la número X y la XI se encuentran en proceso, cada 
docente y profesional que integra nuestro programa se siente orgulloso de 
nuestros egresados que hoy dejan en alto el nombre de la Universidad de Los 
Andes dentro y fuera de Venezuela.
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The relationship between temporomandibular disorders and sleep problems

GUSTAVO TRIVILION

POR

Doctor en Ciencias Odontológicas, La Universidad del Zulia. 
Profesor invitado del Postgrado de Rehabilitación Bucal, FOULA. 

Práctica privada. Barinas-Venezuela. 
gtrivillion@gmail.com

 orcid.org/0000-0003-0399-2562

La evidencia reciente sugiere mayor prevalencia de Trastornos Temporo 
Mandibulares (TTM) dolorosos en personas con insomnio1. A nivel pro-

nóstico, cohortes longitudinales indican que insomnio y somnolencia con-
tribuyen a la transición de TTM agudo a crónico y a su persistencia2. Refor-
zando esta idea, un estudio de cohorte a gran escala de 8 años en Corea del 
Sur demostró una incidencia significativamente mayor de TTM en personas 
previamente diagnosticadas con trastornos primarios del sueño, sugiriendo 
la necesidad de un cribado activo de TTM en esta población3. Revisiones/me-
taanálisis recientes sugieren asociación entre SAOS y TTM, aunque con he-
terogeneidad y riesgo de sesgo4. La evidencia sobre osteoartritis de ATM no 
es concluyente5. Sin embargo, las intervenciones en SAOS (p. ej., CPAP/MAD) 
pueden reducir el dolor por TTM6. Se ha descrito un entrelazamiento entre 
bruxismo, dolor orofacial y trastornos del sueño, con “relaciones causa-efec-
to complejas”7. 
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Una revisión sistemática específica sobre este tema encontró una mayor 
prevalencia de bruxismo en individuos que presentan TTM y apnea obstruc-
tiva del sueño, así como una mayor duración e intensidad de síntomas como 
el dolor orofacial en pacientes bruxistas8.

Se requieren cohortes poblacionales y ensayos pragmáticos que empleen 
DC/TMD y polisomnografía, controlen factores de confusión y evalúen des-
enlaces clínicamente significativos. Investigaciones en poblaciones especí-
ficas, como estudiantes universitarios, también continúan explorando esta 
relación para entender mejor sus manifestaciones en distintos grupos9.

1.	 Alqutaibi AY, Alhammadi MS, Hamadallah HH, Altarjami AA, Malosh OT, Aloufi AM, Alkahtani 
LM, Alharbi FS, Halboub E, Almashraqi AA. Global prevalence of temporomandibular disorders: 
a systematic review and meta-analysis. J Oral Facial Pain Headache. 2025 Jun; 39(2): 48-65. 
doi: 10.22514/jofph.2025.025. Epub 2025 Jun 12. PMID: 41070533; PMCID: PMC12531580.

2.	 Elsaraj SM, Gornitsky M, Hovey R, Samim F, Der Khatchadourian Z, Velly A. The Contribution 

of Insomnia and Obstructive Sleep Apnea on the Transition from Acute to Chronic Painful 
Temporomandibular Disorders and their Persistence: A Prospective 3-Month Cohort Study. 
Can J Pain. 2023 Nov 28; 7(2): 2266738. doi: 10.1080/24740527.2023.2266738. PMID: 
38126045; PMCID: PMC10732622

3.	 Kim SJ, Park SM, Cho HJ, Park JW. The Relationship Between Primary Sleep Disorders and 

Temporomandibular Disorders: An 8-Year Nationwide Cohort Study in South Korea. Int J 
Gen Med. 2021 Oct 25; 14: 7121-7131. doi: 10.2147/IJGM.S331387. PMID: 34729021; PMCID: 
PMC8555531.

4.	 Machado CAO, de Resende CMBM, Stuginski-Barbosa J, Porporatti AL, Carra MC, Michelloti 

A, Boucher Y, Simamoto Junior PC. Association between obstructive sleep apnea and 
temporomandibular disorders: A meta-analysis. J Oral Rehabil. 2024 Oct; 51(10): 2220-2233. 
doi: 10.1111/joor.13794. Epub 2024 Jul 15. PMID: 39007230.

5.	 Kang JH, Lee JK. Associations between obstructive sleep apnea and painful temporomandibu-
lar disorder: a systematic review. Journal of the Korean Association of Oral and Maxillofacial 
Surgeons. 2022 Oct; 48(5): 259-266. DOI: 10.5125/jkaoms.2022.48.5.259. PMID: 36316183; 
PMCID: PMC9639245.DOI:10.5125/jkaoms.2022.48.5.259
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servlet/articulo?codigo=9720700
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Resumen
Los trastornos temporomandibulares se consideran una alte-
ración compleja y multifactorial que desestabiliza el equilibrio 
funcional del sistema estomatognático. Su etiología puede 
incluir factores físicos como la alteración de la calidad del 
sueño y psicológicos como el estrés. El objetivo fue analizar 
la asociación entre la calidad del sueño y el estrés percibidos 
y los trastornos temporomandibulares en pacientes atendidos 
en la Facultad de Odontología de la Universidad de Los Andes 
en el año 2025.  Se aplicaron el Índice de Calidad de Sueño 
de Pittsburgh, el Inventario de síntomas del estrés y el examen 
clínico a 70 pacientes de la Facultad de Odontología de la 
Universidad de Los Andes que cumplieron con los criterios de 
inclusión. En general, se encontró que existe una asociación 
bilateral estadísticamente significativa entre la calidad de sueño, 
el nivel de estrés y los TTM. Además, se halló una prevalencia 
de TTM de 75,7%, de los cuales el 54,3% presentó una mala 
calidad de sueño y el 65,7%, niveles de estrés medio o alto. Se 
concluye que existe una asociación correlacional estadística-
mente significativa entre el estrés, calidad del sueño y TTM. 
Se evidencia la necesidad de desarrollar nuevos estudios que 
den un seguimiento multidisciplinario para el manejo de TTM.
PALABRAS CLAVE: trastornos temporomandibulares, calidad del 
sueño, estrés percibido, Índice de Calidad de Sueño de Pitts-
burgh, Inventario de síntomas del estrés.

Abstract 
TMDs are considered a complex, multifactorial disorder that 
destabilizes the functional balance of the stomatognathic system. 
Their etiology may include physical factors, such as impaired 
sleep quality, and psychological factors, such as stress.  This 
study aimed to analyze the association between sleep quality 
and perceived stress with Temporomandibular Disorders in 
patients treated at the School of Dentistry of the University 
of Los Andes in 2025.  The Pittsburgh Sleep Quality Index, the 
Stress Symptom Inventory, and the clinical examination were 
administered to 70 patients from the School of Dentistry at 
the University of Los Andes who met the inclusion criteria. In 
general, a statistically significant bilateral association was found 
between sleep quality, stress levels, and TMD. In addition, a pre-
valence of TMD of 75.7% was found, of which 54.3% had poor 
sleep quality, and 65.7% had medium or high stress levels. There 
is a statistically significant correlation between stress, sleep 
quality, and TMD. There is a clear need for further studies that 
take a multidisciplinary approach to the management of TMD.
KEYWORDS: TTM, sleep quality, perceived stress, Pittsburgh Sleep 
Quality Index, Stress Symptom Inventory.
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Introducción La articulación temporomandibular (ATM) es una de las articulaciones 
más complejas e importantes del organismo1–3, que permite realizar mo-

vimientos funcionales de la boca (masticación, fonación y deglución) y movi-
mientos mandibulares (rotación y deslizamiento)1,4–6. Constituye un conjun-
to de estructuras articulares del sistema estomatognático, está contenida en 
una cápsula que la protege y está reforzada por los ligamentos principales, 
accesorios y músculos masticatorios. Por las funciones que cumplen puede 
sufrir lesiones conocidas como TTM1,3,4,5,7,8. 

Los TTM son considerados una alteración compleja y multifactorial3,9–11, 
que incluye numerosos factores asociados que pueden disminuir la capaci-
dad adaptativa del aparato estomatognático y conllevar la disfunción7,12,13. Los 
factores agrupados en cinco categorías (etiológicos, predisponentes, desen-
cadenantes y perpetuantes o la combinación de ellos), alteran el equilibrio 
funcional entre los elementos fundamentales del sistema estomatognáti-
co7,12,14,15. 

La etiología de los TTM es compleja e incluye factores físicos y psicoló-
gicos. Entre los psicológicos se incluyen el estrés, la tensión mental, la an-
siedad y la depresión7,13, y entre los factores predisponentes están aquellos 
que aumentan el riesgo de desarrollar TTM como los procesos fisiológicos 
(calidad del sueño), neurológicos, vasculares, hormonales, nutricionales y 
degenerativos14,15–17. 

Los TTM comprenden alteraciones intraarticulares, periarticulares, sisté-
micas o la combinación de estas18,19. Presentan una serie de signos y síntomas 
que limitan la funcionalidad2,8,20,21; y un conjunto de síntomas como rigidez 
mandibular, dolor de cabeza, del cuello, del oído, dolor durante la masticación y 
facial3,22,23. Los signos se caracterizan por la presencia de dolor, sensibilidad 
en el área bucofacial a la palpación articular y muscular15,18,24, ruido articular 
(crepitación y chasquidos -clic-), alteraciones funcionales como desviación 
en la apertura o cierre mandibular y limitación en los movimientos mandi-
bulares3,8,14,15,18,20,21,25.

Dentro de los tipos de TTM se encuentran: a) trastornos de la ATM, pro-
piamente dichos: dolor articular (artralgia, artritis), trastornos articulares 
(trastornos del disco, hipomovilidad, hipermovilidad), enfermedades articu-
lares (degenerativas, artritis, condilitis, osteonecrosis, neoplásias), fracturas, 
trastornos congénitos. b) Los trastornos de los músculos masticatorios: dolor 
muscular (mialgia, tendinitis, miositis, espasmos), contracturas, hipertrofia, 	
neoplasia, trastornos del movimiento. c) Cefaleas2,18,22,26.

Los TTM constituyen un problema de salud pública a escala mun-
dial2,3,8,19,20,27. Un metaanálisis en 2024 reportó una prevalencia en la pobla-
ción mundial del 34%, que afecta principalmente a adultos en edades entre 
18 y 60 años, con edad media de 34 años, pero la proporción más alta está en 
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mujeres28, en una proporción 3:18,19,20,23,27,28. Según la ubicación geográfica, la 
prevalencia es variable: más alta en Sudamérica (47%), seguida de Asia (33%), 
Europa (29%) y Norteamérica (26%).

Para diagnosticar y evaluar la gravedad de los TTM, se incluyen una 
anamnesis completa15, una cuidadosa exploración clínica, estudios paraclíni-
cos18,22,23,25,29-31; y se emplean los cuestionarios como el de Fonseca (dolor rela-
cionado con la ATM)16; también se recomienda realizar estudios paraclínicos 
imagenológicos (ortopantomografía o tomografía computarizada de haz có-
nico, la resonancia magnética)18,25,29. 

Se ha señalado que la falta de sueño reparador es considerada factor pre-
disponente de riesgo de los TTM; en el ámbito internacional, se han reportado 
cifras de 90% en pacientes con TTM que tienen una mala calidad de sueño, re-
portándose una puntuación con el Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI) una 
media de 7,0 (95%), señalando que la diferencia en los valores promedio del 
PSQI entre los pacientes con TTM y los sujetos de control fue estadísticamente 
significativa19. Otro estudio ha reportado que el sueño deficiente fue signifi-
cativamente más prevalente en el grupo de pacientes (56,9%) que en los con-
troles sanos (22,2%) y p< 0,001; y afirman que este tipo de sueño se asocia con 
diversos factores clínicos, psicosociales, incluida una mayor probabilidad de 
somnolencia diurna excesiva, edad avanzada y sexo femenino; encontrando 
puntuaciones más altas en la escala de somnolencia de Epworth (ESS)29.

La evidencia científica afirma que una cantidad adecuada de sueño es 
esencial para el funcionamiento saludable en general9,14,16,18,19,23,29,32. El sueño 
puede ser un potente predictor de disfunción masticatoria14,33. El deterioro de 
la calidad del sueño y el deterioro de la estructura del sueño ocurren en una 
proporción significativa en pacientes con TTM y se cree que son un factor de 
riesgo para el mantenimiento y el empeoramiento de los síntomas33–35. 

Los trastornos del sueño pueden ser evaluados y diagnosticados mediante 
el polisomnograma (PSG), test repetido de vigilia sostenida (RTSW), actigra-
fía y vídeo electroencefalograma simple o en privación de sueño16,32. Por su 
parte, el PSQI14,16,19,29,32,35, la ESS16,22,29,35 y el índice de severidad de insomnio 
(ISI) son instrumentos subjetivos utilizados para evaluar la calidad del sueño 
percibida en el paciente16.

El estrés se ha implicado en la aparición de factores estresantes traumáti-
cos importantes, las fluctuaciones en la angustia psicológica a partir de even-
tos de la vida u otras fuentes, los rasgos de personalidad, las circunstancias 
sociales y los factores genéticos y de desarrollo desempeñan un papel en el 
desarrollo y el resultado de los dolores orofaciales crónicos y otras condicio-
nes de dolor crónico11,13,31,36. Estudios clínicos han hallado que pacientes con 
TTM presentan trastornos de estrés y disfunción psicológica similares a los 
de otros trastornos de dolor musculoesquelético crónico, como la cefalea ten-
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sional y el dolor de espalda o dolor artrítico32. Se ha reportado la prevalencia 
de factores de estrés traumáticos en 1221 pacientes con TTM crónico, afir-
mando que una alta prevalencia de estresores traumáticos (49,8%) se relacio-
na con un aumento de la intensidad del dolor, el malestar afectivo y la disca-
pacidad en pacientes con dolor crónico31. La asociación de calidad de sueño, 
estrés y TTM ha sido escasamente estudiada; una investigación relacionó la 
calidad del sueño, estrés percibido y TTM dolorosos en 552 adultos jóvenes 
mexicanos reportando una correlación significativa moderada (0,316) entre 
el estrés y la calidad del sueño en mujeres con edades de 30 a 35 años, la ca-
lidad de sueño pobre aumenta 4 veces la posibilidad de padecer un TTM do-
loroso24. También se ha explorado el impacto de los factores de riesgo biop-
sicosociales en la limitación funcional de la mandíbula, encontrándose que 
las correlaciones fueron mayores en el orden de calidad del sueño (ρ=0,946), 
intensidad del dolor (ρ=0,582), catastrofismo del dolor (ρ=0,535), kinesiofobia 
(ρ=0,486) y distrés emocional (ρ=0,268), concluyendo que la limitación fun-
cional mandibular se asocia a factores biopsicosociales, y señalan en particu-
lar, que el sueño puede ser un factor de riesgo central de TTM14. 

Para evaluar el nivel de estrés existen variedad de métodos y pruebas, en-
tre ellos se destacan pruebas bioquímicas para evaluar el nivel de cortisol y 
melatonina13,15,37, y cuestionarios15,18,24,32,33,35,45. 

Son escasos los estudios sobre la calidad del sueño y el estrés como des-
encadenantes de signos y síntomas asociados con TTM a nivel mundial y en 
Venezuela no se han reportado estudios que relacionen estas variables. Por 
lo tanto, el objetivo fue analizar la asociación entre la calidad del sueño y el 
estrés percibidos con TTM en pacientes atendidos en la Facultad de Odonto-
logía de la Universidad de Los Andes en 2025. 

Se realizó una investigación cuantitativa, correlacional y de diseño transver-
sal. La población a estudiar fue la constituida por los pacientes que asistieron 
a la Clínica Integral del Adulto (CIA) de la Facultad de Odontología de la Uni-
versidad de Los Andes (Mérida, Venezuela) (FOULA), durante enero-octubre 
de 2025. La muestra a conveniencia estuvo conformada por 70 pacientes, 20 
del género masculino y 50 del género femenino, que cumplieron con los si-
guientes criterios de inclusión: pacientes con buena salud sistémica y sin an-
tecedentes de micro o macrotraumatismos ni cirugía en la ATM o en la zona 
cervical, pacientes parciales o totalmente edéntulos. 

Se consideraron los siguientes criterios de exclusión: pacientes con lesio-
nes que afectaran la función masticatoria (úlcera oral, odontalgia), con trata-
miento psicológico y aquellos pacientes con diagnóstico de algún trastorno 
psicológico o bajo medicación.

Metodología
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La muestra a conveniencia estuvo conformada por 70 pacientes, 20 del 
género masculino y 50 del género femenino, que cumplieran con los criterios 
de inclusión. Previo a la recolección de datos, se entregó el consentimiento 
informado a los pacientes seleccionados, el cual confirmó que la participa-
ción en el estudio era voluntaria; igualmente, se respetaron los principios 
éticos de la Declaración de Helsinki, salvaguardando el bienestar del parti-
cipante por ser una investigación sobre seres humanos. Posteriormente se 
aplicaron los cuestionarios a los pacientes de la Clínica Integral del Adulto 
(CIA) y del Postgrado de Rehabilitación Bucal de la FOULA (PRB-FOULA), que 
cumplieron con los criterios de inclusión y posteriormente se realizó el exa-
men clínico. 

El examen clínico se realizó en las áreas clínicas del PRB-FOULA post-
grado de Rehabilitación Bucal y CIA. Para el examen clínico oral se empleó 
la ficha clínica del PRB-FOULA fundamentada en el protocolo de Criterios 
Diagnósticos para el TTM (CD/TTM), que incluye cuestionarios de síntomas, 
exámenes físicos y procedimientos estandarizados para asegurar consisten-
cia en el diagnóstico26,47. El protocolo incluye un cribado válido para detectar 
cualquier TTM relacionado con el dolor, así como criterios diagnósticos váli-
dos para diferenciar los TTM relacionados con el dolor más comunes (sensi-
bilidad ≥ 0,86, especificidad ≥ 0,98) y para un trastorno intraarticular (sensi-
bilidad ≥ 0,80 y especificidad ≥ 0,97)35.

La presente investigación empleó la técnica de encuesta. Como instru-
mentos se utilizaron los siguientes cuestionarios: - para evaluar la calidad de 
sueño: a. Índice de Calidad de Sueño de Pittsburgh (ICSP)45, - para determinar 
el estrés: b. Inventario de síntomas del estrés (ISE) para los TTM46.

a.	 ICSP consta de 19 preguntas autoadministradas que se combinan en-
tre sí para formar siete componentes de puntuación, cada uno de los 
cuales tiene un rango entre 0 y 3 puntos. Una puntuación de 0 puntos 
indica que no existe dificultad, mientras que una puntuación de 3 in-
dica una moderada dificultad. La suma total da un puntaje global entre 
0 y 21. Se interpreta de la siguiente manera:

•	 0 a 4 puntos: Buena calidad de sueño
•	 5 a 10 puntos: Mala calidad de sueño 
•	 Más de 10 puntos: Posible alteración o trastorno de sueño
•	 Un punto de corte ≥ 5 se utiliza comúnmente para distinguir una mala 

calidad del sueño48,49.
b.	 El ISE evalúa la frecuencia con la que una persona experimenta di-

versos síntomas asociados al estrés. Estos ítems se organizan en tres 
dimensiones principales:

•	 Síntomas físicos (20 ítems), como trastornos en el sueño, palpitacio-
nes cardíacas o sudoración.
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•	 Síntomas psicológicos (16 ítems), que incluyen síntomas como irrita-
bilidad, cansancio mental o baja autoestima.

•	 Síntomas comportamentales (8 ítems), que abarcan cambios en el 
comportamiento, como aumento en el consumo de sustancias o ais-
lamiento social.

Para su interpretación, es necesario obtener el índice de cada ítem o de cada 
dimensión, según sea el interés; se recomienda seguir los siguientes pasos:

A cada respuesta de la escala se le asigna un valor preestablecido. Se re-
comienda 0 para nunca, 1 para casi nunca, 2 para algunas veces y 3 para casi 
siempre. Se obtiene la media de cada ítem y se transforma en porcentaje e 
interpretar con el siguiente baremo: 

•	 0 a 33%: nivel bajo
•	 34% a 66%: nivel medio
•	 67% a 100%: nivel alto

En relación con las propiedades psicométricas presentan una confiabilidad 
de .93 en alfa de Cronbach y de .84 en la confiabilidad por mitades según la 
fórmula de Spearman-Brown 46,50.

Se plantearon las siguientes variables e hipótesis:
•	 El estrés percibido, la calidad del sueño y los TTM fueron las variables 

objeto de estudio. Se formularon las siguientes hipótesis:
•	 H0: No existe una asociación estadísticamente significativa entre los 

síntomas de estrés y la calidad del sueño y los TTM.
•	 H1: Existe una asociación estadísticamente significativa entre los sín-

tomas de estrés, la calidad del sueño y los TTM.
Una vez registrados los datos, se procedió a realizar el análisis estadístico 
de los mismos. El análisis descriptivo, expresado en un resumen estadísti-
co de frecuencia y porcentaje, se realizó la prueba estadística Chi-cuadrado 
para verificar la relación existente entre los objetivos planteados. Se utilizó la 
prueba de correlación de Pearson para probar la asociación entre la calidad 
del sueño, estrés y TTM. Los análisis estadísticos se realizaron utilizando el 
paquete estadístico SPSS para Windows®, versión 21.0.

La prevalencia de TTM fue elevada (75,7%), siendo ligeramente mayor en 
mujeres (78,0%) que en hombres (70,0%), aunque sin diferencias estadística-
mente significativas por género (χ² = 0,47; p = 0,49).

En relación con la calidad del sueño, 54,3% de los pacientes presentó 
mala calidad, 37,1% buena calidad y 8,6% un posible trastorno del sueño. La 
asociación entre la calidad del sueño y el género tampoco fue significativa 
(χ² = 2,89; p = 0,236), aunque se observó una tendencia a una mala calidad de 
sueño en mujeres.

Resultados
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Respecto del nivel de estrés percibido, predominó el nivel medio (65,7%), 
nivel bajo (18,6%) y nivel alto (15,7%). La asociación entre el nivel de estrés 
y el género no resultó significativa (χ² = 3,14; p = 0,208), aunque las mujeres 
mostraron una mayor proporción de estrés alto (20%) en comparación con 
los hombres (5%).

Al analizar la relación entre las variables, se encontró que tanto la calidad 
del sueño como el nivel de estrés se asocian significativamente con la presen-
cia de TTM. En particular, los pacientes diagnosticados con TTM presentaron 
con mayor frecuencia una calidad de sueño mala y niveles de estrés medio 
o alto, en comparación con aquellos sin el trastorno. Esto concuerda con la 
evidencia científica que indica que el estrés psicológico y las alteraciones del 
sueño son factores contribuyentes importantes en la aparición y manteni-
miento de los TTM.

En conjunto, los resultados de esta investigación permiten concluir que, 
la calidad del sueño y el estrés percibidos si se relacionan directamente con 
la presencia de Trastornos Temporomandibulares, apoyando la hipótesis de 
que los factores socioemocionales y del descanso nocturno desempeñan un 
papel clave en el desarrollo y expresión clínica de los TTM.

En la TABLA 1 se reportan los resultados del diagnóstico de TTM en los pa-
cientes estudiados. De un total de 70 participantes, 53 (75,7%) fueron iden-
tificados con presencia de algún tipo de TTM, mientras que 17 (24,3%) no 
presentaron ningún trastorno. Los trastornos dolorosos registraron la preva-
lencia más alta (68,6%); ambas articulaciones reportaron frecuencias simila-
res de trastornos. La combinación de estos trastornos se presentó en tasas si-
milares, aunque los trastornos dolorosos junto con trastornos articulares en 
la ATM izquierda registraron la mayor frecuencia. La presencia simultánea 
de los tres trastornos se presentó en 25 pacientes (35,7%). Estos resultados in-
dican una alta prevalencia de TTM en la población estudiada, lo que sugiere 
la necesidad de estrategias de prevención, detección temprana y tratamiento 
oportuno.

TABLA 1. Prevalencia de TTM 
en los pacientes estudiados.

Diagnóstico de TTM Frecuencia %

Sí (presenta TTM) 53 75,7

Trastornos dolorosos 48 68,6

Trastorno articular derecha 37 52,9

Trastorno articular izquierda 41 58,6

T. dolorosos + Trastorno articular derecha 29 41,4

T. dolorosos + Trastorno articular izquierda 34 48,6

Trastorno articular derecha + Trastorno articular izquierda 29 41,4

Todos simultáneamente 25 35,7

Total 70 100
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La TABLA 2 indica que los trastornos temporomandibulares dolorosos, es-
pecialmente el dolor muscular, articular y la cefalea, son predominantes en 
la muestra. La combinación de trastornos dolorosos indica que los pacientes 
pueden presentar múltiples trastornos dolorosos simultáneamente, lo que su-
giere la complejidad en el diagnóstico y el tratamiento. Asimismo, la afectación 
de la articulación temporomandibular es similar en ambos lados. La prevalen-
cia del desplazamiento del disco sin reducción es el trastorno más prevalente 
en ambos lados de la ATM, pero la ATM izquierda es ligeramente más afecta-
da. Las enfermedades degenerativas (osteoartrosis) presentan una frecuencia 
menor, aunque significativa, con mayor frecuencia en la ATM izquierda.

TABLA 2. Tipos de trastornos 
temporomandibulares.

Tipos de TTM Frecuencia %

Trastornos dolorosos 48 68,6

Mialgia 26 37,1

Artralgia 25 35,7

Cefalea 31 44,3

Combinación 37 52,9

ATM derecha 37 52,9

Desplazamiento del disco sin reducción 23 32,9

Desplazamiento del disco con reducción 6 8,6

Enfermedad degenerativa 9 12,9

Combinación 2 2,9

ATM izquierda 41 58,6

Desplazamiento del disco sin reducción 25 35,7

Desplazamiento del disco con reducción 4 5,7

Enfermedad degenerativa 12 17,1

Combinación 2 2,9

En la TABLA 3 se presentan los resultados de la calidad de sueño percibida 
por los pacientes, evaluada mediante el Índice de Calidad de Sueño de Pitts-
burgh (ICSP). De acuerdo con los puntajes globales obtenidos, el 54,3% de 
los participantes presentó una mala calidad de sueño, mientras que el 37,1% 
refirió una buena calidad de sueño y un 8,6% mostró un posible trastorno del 
sueño.

TABLA 3. Clasificación de la 
calidad del sueño percibida 
por los pacientes (ICSP).

Clasificación de la calidad del sueño n %

Buena calidad del sueño 26 37,1

Mala calidad del sueño 38 54,3

Posible trastorno del sueño 6 8,6

Total 70 100,0
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Estos resultados indican que más de la mitad de la muestra evaluada pre-
senta dificultades moderadas relacionadas con el descanso nocturno, lo cual 
puede estar asociado a factores como el estrés, la presencia de dolor o alte-
raciones músculo-esqueléticas, y hábitos inadecuados de sueño. Asimismo, 
aunque una proporción importante (37,1%) reportó una buena calidad de 
sueño, la existencia de un 8,6% de pacientes con un posible trastorno del 
sueño evidencia que un sector de los estudiados experimenta alteraciones 
significativas en su descanso, lo que podría afectar su rendimiento y bienes-
tar general. En conjunto, los hallazgos sugieren que la mala calidad de sueño 
percibida en esta muestra es predominantemente.

En la TABLA 4 se presentan los niveles de estrés percibido por los pacientes 
según las tres dimensiones evaluadas: síntomas físicos, psicológicos y com-
portamentales. En términos generales, se observa un predominio del nivel 
medio de estrés, tanto en el puntaje total del inventario (65,7%) como en cada 
una de las dimensiones analizadas.

TABLA 4. Niveles de estrés 
percibido por los pacientes 
según el Inventario de 
Síntomas del Estrés.

Dimensión/ nivel Bajo Medio Alto

Síntomas F % F % F %

Físicos 17 24,3 42 60 11 15,7

Psicológicos 20 28,6 40 57,1 10 14,3

Comportamentales 16 22,9 47 67,1 7 10

Total de estrés 13 18,6 46 65,7 11 15,7

Específicamente, el 60,0% de los participantes manifestó un nivel medio 
de síntomas físicos, el 57,1% un nivel medio de síntomas psicológicos, y el 
67,1% un nivel medio de síntomas comportamentales. Los porcentajes de ni-
vel alto fueron menores, oscilando entre el 10,0% y el 15,7%, mientras que 
los niveles bajos representaron entre el 18,6% y el 28,6% según la dimensión.

Estos resultados indican que la mayoría de los pacientes experimentan 
niveles moderados de estrés, sugiriendo una exposición constante a factores 
estresores, aunque con cierta capacidad de afrontamiento. Sin embargo, el 
15,7 % que presenta niveles altos de estrés constituye un grupo de riesgo que 
podría requerir intervención psicológica o estrategias de manejo emocional.

Se ejecutó la prueba de chi-cuadrado (χ²). La TABLA 5 muestra una aso-
ciación bilateral estadísticamente significativa entre los TTM y la calidad del 
sueño (χ² = 19,72; gl = 2; p < 0,001). Los pacientes con TTM presentaron con 
mayor frecuencia una calidad de sueño mala o posible trastorno, mientras 
que aquellos sin TTM tendieron a reportar una buena calidad de sueño. Estos 
resultados sugieren que la presencia de TTM se asocia con una mala calidad 
del descanso nocturno.
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La TABLA 6 muestra la prueba de chi-cuadrado, que muestra una asocia-
ción bilateral estadísticamente significativa entre la presencia de TTM y el 
nivel de estrés percibido por los pacientes (χ² = 7,29; gl = 2; p = 0,026). Se ob-
servó que la mayoría de los pacientes con TTM presentó niveles moderados 
(69,8%) o altos (18,9%) de estrés, mientras que aquellos sin TTM mostraron 
principalmente niveles bajos (41,2%). Estos resultados sugieren que la pre-
sencia de TTM se asocia con mayores niveles de estrés, lo que coincide con 
la evidencia de que las tensiones psicosociales y emocionales pueden contri-
buir al desarrollo o exacerbación de este trastorno.

TABLA 5. Asociación 
entre trastornos 
temporomandibulares y la 
calidad del sueño.

Calidad del sueño TTM: Sí (n, %) TTM: No (n, %) Total (n, %)

Buena 10 (18,9%) 16 (94,1%) 26 (37,1%)

Mala 35 (66,0%) 3 (17,6%) 38 (54,3%)

Posible trastorno 8 (15,1%) 0 (0,0%) 6 (8,6%)

Total 53 (100%) 17 (100%) 100%)

TABLA 6. Asociación 
entre TTM y nivel de estrés 
percibido.

Nivel de estrés TTM: Sí (n, %) TTM: No (n, %) Total (n, %)

Bajo 6 (11,3%) 7 (41,2%) 13 (18,6%)

Medio 37 (69,8%) 9 (52,9%) 46 (65,7%)

Alto 10 (18,9%) 1 (5,9%) 11 (15,7%)

Total 53 (100%) 17 (100%) 100%)

La TABLA 7 muestra los resultados de la prevalencia de TTM según el géne-
ro. De un total de 70 participantes, el 78,0% de las mujeres y el 70,0% de los 
hombres fueron diagnosticados con TTM. Aunque la prevalencia fue ligera-
mente mayor en mujeres, la prueba de chi-cuadrado no mostró diferencias 
estadísticamente significativas entre ambos grupos (χ² = 0,47; p = 0,49).

Estos resultados sugieren que, en la población estudiada, la presencia de 
TTM no depende del género, si bien la tendencia observada concuerda con 
la literatura, que reporta una mayor frecuencia del trastorno en mujeres, po-
siblemente debido a diferencias hormonales, musculares y a una mayor pre-
disposición a manifestar estrés o tensión mandibular.

TABLA 7. Prevalencia 
de Trastornos 
Temporomandibulares (TTM) 
según el género.

Género TTM: Sí Total Prevalencia (%)

Masculino 14 20 70,0%

Femenino 39 50 78,0%

Total 53 70 75,7%

En la TABLA 8 se presentan los resultados de la relación entre el género y 
la calidad del sueño. Se observa que, entre los hombres, predominó la mala 
calidad de sueño (65%), mientras que, entre las mujeres, la mala calidad tam-
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bién fue la más frecuente (50%), seguida de la buena calidad (38%) y, en me-
nor proporción, un posible trastorno del sueño (12%).

La prueba de chi-cuadrado no mostró una asociación estadísticamente 
significativa entre el género y la calidad del sueño (χ² = 2,89; p = 0,236), lo que 
indica que la calidad del sueño no difiere significativamente entre hombres y 
mujeres en la muestra estudiada.

Sin embargo, se observa una tendencia a una mayor frecuencia de posible 
trastorno del sueño en el sexo femenino, lo que podría estar relacionado con 
factores hormonales, cargas laborales y emocionales, o alteraciones del esta-
do de ánimo descritas en estudios previos.

TABLA 8. Asociación entre 
calidad del sueño y género.

Calidad del sueño Masculino (n, %) Femenino (n, %) Total (n, %)

Posible trastorno 0 (0,0) 6 (12,0) 6 (8,6)

Mala calidad 13 (65,0) 25 (50,0) 38 (54,3)

Buena calidad 7 (35,0) 19 (38,0) 26 (37,1)

Total 20 (100) 50 (100) 100)

En la TABLA 9 se muestran los niveles de estrés percibido según el género 
de los participantes. Se observa que tanto en hombres como en mujeres pre-
dominó el nivel medio de estrés (75% y 62%, respectivamente). Sin embargo, 
el nivel alto de estrés fue más frecuente en las mujeres (20%) que en los hom-
bres (5%).

La prueba de chi-cuadrado de independencia no evidenció una asocia-
ción estadísticamente significativa entre el género y el nivel de estrés (χ² = 
3,14; p = 0,208), indicando que el nivel de estrés percibido no difiere significa-
tivamente entre hombres y mujeres.

A pesar de la falta de significancia estadística, los datos sugieren una ten-
dencia hacia una mayor proporción de mujeres con niveles altos de estrés, lo 
cual podría estar relacionado con factores biopsicosociales como las respon-
sabilidades familiares, las demandas laborales o las diferencias en el afronta-
miento emocional reportadas en la literatura.

TABLA 9. Asociación entre 
nivel de estrés y género.

Nivel de estrés Masculino (n, %) Femenino (n, %) Total (n, %)

Bajo 4 (20,0) 9 (18,0) 13 (18,6)

Medio 15 (75,0) 31 (62,0) 46 (65,7)

Alto 1 (5,0) 10 (20,0) 11 (15,7)

Total 20 (100) 50 (100) 70 (100)
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Los TTM son una afección musculoesquelética en el sistema estomatognáti-
co, la cual comprende una serie de alteraciones que pueden tener un impac-
to negativo significativo en la calidad de vida18,19,14,24. Entre estas destacan: la 
calidad del sueño y factores psicológicos como el estrés. La calidad del sue-
ño permite la regulación homeostática y optimiza la función del cuerpo16,29. 
Su alteración pueden tener un impacto negativo significativo en la calidad 
de vida14,24. Por su parte, el estrés es una tensión provocada por situaciones 
agobiantes que originan reacciones psicosomáticas o trastornos psicológi-
cos31, según los rasgos de personalidad, circunstancias sociales y factores 
genéticos, puede desempeñar un papel en el desarrollo y el resultado del do-
lor11,13,31,36.

Son escasos los estudios sobre la calidad del sueño y el estrés como des-
encadenantes de signos y síntomas asociados con TTM. Hasta la fecha, no se 
han publicado estudios que relacionen estas variables en pacientes en Vene-
zuela. Por lo tanto, el objetivo de este estudio fue analizar la asociación entre 
la calidad del sueño y el estrés percibidos con trastornos temporomandibu-
lares en pacientes atendidos en la Facultad de Odontología de la Universidad 
de Los Andes en el 2025. 

En general, se encontró que existe una asociación bilateral estadística-
mente significativa entre la calidad de sueño, el nivel de estrés y los TTM. Se 
observó que los pacientes con TTM presentaron con mayor frecuencia una 
mala calidad de sueño o posible trastorno. Por su parte, se halló que la ma-
yoría de los pacientes con TTM presentaron niveles moderados o altos de 
estrés. En este sentido, con base en los resultados, se rechaza la hipótesis 
nula (H0) y se confirma la hipótesis de trabajo (H1) que establece que existe 
una asociación estadísticamente significativa entre los síntomas de estrés, la 
calidad del sueño y los TTM.

Esto puede deberse a que hay una interacción compleja entre diferentes 
factores como: psicológicos, conductuales y fisiológicos, provocando altera-
ciones del sueño, hormonales14,19,51–53. El deterioro de la calidad del sueño y el 
de la estructura del sueño ocurren en una proporción significativa en pacien-
tes con TTM y se cree que son un factor de riesgo para la aparición, manteni-
miento y empeoramiento de los síntomas. Además, los trastornos dolorosos 
de TTM pueden actuar como un potencial factor de estrés psicológico y alte-
raciones en el sueño29,38. 

Esta asociación bilateral entre las variables de estudio concuerda con al-
gunos estudios previos. Mendiburu et al.24 hallaron una correlación positiva 
moderada entre el dolor crónico en pacientes con TTM y la calidad del sueño, 
y entre altos niveles de estrés con los TTM y la calidad del sueño. En cambio, 
Martins et al.12 encontraron una asociación significativa entre los trastornos 
del sueño y los TTM, pero no entre el estrés y los TTM. 

Discusión
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Además, Rai et al.15 realizaron pruebas bioquímicas y hallaron valores 
más altos de cortisol y melatonina salivales asociados al estrés en el grupo 
con TTM y observaron diferencias estadísticamente no significativas entre el 
estrés y los TTM. Por el contrario, Lee et al.38 hallaron una correlación signi-
ficativa entre factores: clínicos, del sueño, psicológicos y niveles de cortisol, 
reportaron síntomas clínicos más graves, mala calidad del sueño, mayor estrés 
psicológico y niveles elevados de cortisol y ACTH en los pacientes con TTM y 
bruxismo del sueño.

En cuanto a la asociación específica de la calidad del sueño y los TTM, 
nuestros resultados son similares a los reportados por Rener et al.19 y Lee 
et al.29 quienes hallaron que la mayoría de los pacientes con TTM tiene una 
mala calidad de sueño. Por su parte, Figueroa16 halló una correlación positiva 
y estadísticamente significativa entre TTM y calidad del sueño. Además, Kim 
et al.14 observaron que el sueño puede ser un factor de riesgo central de TTM. 

Además, los resultados coinciden con estudios previos. Sanders et al.32 

encontraron que la calidad del sueño empeoró con el tiempo en el período 
previo a la primera aparición del TTM. De igual forma, Rener et al.19 repor-
tan una alta frecuencia de problemas en la calidad del sueño en el 60,3% de 
los pacientes con TTM. Lee et al.29 hallaron que la proporción de personas 
con mala calidad de sueño fue significativamente mayor en los pacientes con 
TTM (56,9%) que en los controles.

En cuanto a la prevalencia de los TTM, los resultados indican que los pa-
cientes presentan una alta prevalencia de TTM. Además, hay predominio de 
los trastornos dolorosos, seguidos de la combinación de trastornos dolorosos 
con trastornos articulares en ambas articulaciones. Esto puede deberse a que 
los TTM afectan principalmente adultos. En Sudamérica, la prevalencia es 
alta (47%). En nuestro caso, se trató con adultos de 28 a 85 años. Los TTM se 
constituyen un problema de salud pública a nivel mundial8,27,28.

La prevalencia observada en la presente investigación coincide con estu-
dios epidemiológicos previos. Chisnoiu et al.7 reportan que, entre el 60 y el 
70% de la población tiene al menos un signo de disfunción de la articulación 
temporomandibular, pero solo una de cada cuatro personas conoce estos sín-
tomas y los informa a un especialista. Similarmente, Corsini et al.3 hallaron 
que el 75% de la población adulta en Chile presenta algún tipo de alteración 
funcional. De igual forma, Bevilaqua et al.23 reportan que el 87% de los parti-
cipantes en Brasil presentaron algún grado de TTM.

Por el contrario, Drayne47 reporta que la prevalencia de TTM en adultos 
españoles fue 31%. De igual forma, Lee et al.29 menciona que los TTM afectan 
hasta el 25% de la población en Corea del Sur, con una frecuencia máxima 
entre los 20 y los 40 años. 
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En cuanto a los tipos de TTM, los trastornos dolorosos se presentaron con 
mayor frecuencia: articular (artralgia), muscular (mialgia) y cefalea, seguido 
de los trastornos articulares de tipo desplazamiento del disco sin reducción; 
y en menor frecuencia se encontraron las enfermedades degenerativas (os-
teoartrosis). De acuerdo a la variedad de tipos de TTM puede existir la presen-
cia de uno o la combinación de ellos.

Esto puede atribuirse a una combinación de factores físicos, psicológicos 
y sociales que interactúan entre sí. Las cuales pueden afectar diversas estruc-
turas anatómicas y funcionales de la ATM, alterando las funciones básicas 
como hablar, masticar y bostezar7,12.

Estos resultados coinciden con los de Lee et al.29 quienes encontraron 
múltiples diagnósticos de TTM, como el dolor miofascial (92,4%), artralgia 
(70,6%), cefalea atribuida a TTM (56,7%) y desplazamiento discal (55,3%). De 
igual forma, Alessandri et al.22 reportaron que el 32 % presentaron TTM rela-
cionado con dolor: cefalea y mialgia, y el 20 % con el diagnóstico clínico de 
desplazamiento discal con reducción fue el más común, con una diferencia 
estadísticamente significativa con el grupo control. 

En cambio, difieren de los reportados por Drayne47, quien halló una mayor 
prevalencia de trastornos de la articulación (48,94%) de tipo: desplazamiento 
de disco con reducción, desplazamiento de disco sin reducción, subluxación, 
enfermedad degenerativa. Seguido de trastorno doloroso TTM (34,04%) de 
tipo: mialgia, dolor miofacial, artralgia y cefalea. También, difiere de Wiec-
kiewicz et al.11 quienes hallaron una mayor prevalencia de síntomas de des-
plazamiento discal. 

Por otro lado, el presente estudio señala que más de la mitad de los partici-
pantes presentaron una mala calidad de sueño, en menor proporción una buena 
calidad de sueño, seguida de los que tenían un posible trastorno del sueño.

Esto puede ser consecuencia de alteraciones que pueden estar asociadas a 
factores psicológicos: estrés, depresión; y a factores fisiológicos: la presencia 
de dolor, apnea del sueño, alteraciones músculo-esqueléticas o hábitos inade-
cuados de sueño; ambientales: uso excesivo de pantallas, ruidos14,33,35. 

La calidad de sueño observada en los resultados difiere de la del estudio de 
Figueroa16, quien reportó que hay una prevalencia del 79,1% de mala calidad 
de sueño, en relación con el 20,9% que presentó una buena calidad del sueño.

También, se observó en este estudio un predominio de niveles moderados 
de estrés de los pacientes en cada una de las dimensiones (físicas, psicológi-
cas y comportamentales). Esto es el resultado de una combinación de facto-
res personales, psicológicos, sociales, económicos, laborales, culturales, los 
cuales pueden afectar tanto la salud física como la mental. El aumento de la 
actividad del estrés se asocia con la desregulación de la secreción cortical y 
de la melatonina15.
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Los resultados presentados difieren de los hallados por De Leeuw et al.31, 

quienes reportan una prevalencia de 49,8% de uno o más factores estresan-
tes traumáticos, relacionados con aumento de la intensidad del dolor, el ma-
lestar emocional y la discapacidad en pacientes con dolor crónico. La alta 
influencia de factores estresores constituye un grupo de riesgo que podría 
requerir intervención psicológica o estrategias de manejo emocional. 

En el presente estudio se encontró que el estrés, la calidad de vida y los 
TTM no están asociados con el género. Esto puede deberse a que es un fenóme-
no multifactorial, en el que intervienen diferentes factores como hormonales, 
musculares, calidad de vida, predisposición a manifestar estrés8,27,28. Además, 
en este estudio hubo mayor cantidad de pacientes del sexo femenino.

Los resultados difieren de los de Wurgaft et al.54 quienes refieren que hay 
mayor predisposición de TTM en el género femenino, con frecuencia mu-
jer/hombre de 3/1. Asimismo, Pedroni et al.10 reportan que la prevalencia de 
TTM encontrada en mujeres fue casi cuatro veces mayor que en hombres. 
Similarmente, Hernández et al.27 hallaron que las féminas están más sujetas 
a las afectaciones por factores sociales, como su estatus, los problemas de 
divorcio y los estados de minusvalía fisiológica, tales como la vecindad de los 
períodos menstruales y la fatiga física, psíquica, la menopausia. Asimismo, 
Lee et al.29 indican que la tasa de durmientes deficientes fue significativamen-
te mayor en mujeres que en hombres. 

Aunque se lograron los objetivos planteados, el estudio presentó ciertas 
limitaciones, entre las cuales destacan el tamaño reducido de la muestra, la 
necesidad de llevar a cabo un estudio longitudinal que permita evaluar la 
evolución a lo largo del tiempo, la ausencia de un grupo control que facilite 
comparaciones válidas, la distribución desigual entre hombres y mujeres y la 
falta de expertos en las diferentes áreas involucradas para realizar evaluacio-
nes y diagnósticos precisos.

Los resultados de esta investigación permiten concluir que:
•	 Existe una asociación bilateral estadísticamente significativa entre la 

calidad del sueño, el nivel de estrés y los TTM. Los pacientes con TTM 
presentaron con mayor frecuencia una mala calidad de sueño y nive-
les altos de estrés. 

•	 La prevalencia de TTM, estrés y mala calidad del sueño fue elevada en 
la población de estudio. 

•	 No existe una asociación estadísticamente significativa entre género, 
la calidad del sueño, el estrés percibido y los TTM. 

Conclusión
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•	 Realizar más estudios longitudinales con grupo control y con mues-
tras más grandes.

•	 Incluir estudios imagenológicos que complementen el diagnóstico clí-
nico de TTM.

•	 Realizar estudios en la población venezolana con el objetivo de identi-
ficar la asociación de factores clínicos, psicológicos, hematológicos y 
la calidad del sueño. 

•	 Se destaca la importancia de abordar los TTM desde una perspectiva 
multidisciplinaria que incluya no solo el manejo de TTM, sino también 
la intervención en el mejoramiento de la calidad del sueño y la reduc-
ción del estrés, pudiendo contribuir significativamente en la preven-
ción y manejo efectivo de los TTM. 
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Resumen
El éxito de la rehabilitación con prótesis totales depende de 
los factores del funcionalismo protésico relacionados con la 
filosofía y variantes de las técnicas de impresión. Pese a su 
importancia, hasta la fecha no se ha evaluado el comportamiento 
clínico de las técnicas simplificadas con alginato siliconizado 
tipo Hydrogum con cubeta stock comparado con la técnica 
convencional con remarginado o remodelado muscular y ma-
terial de impresión tipo mercaptano/pasta cinquenólica. Este 
ensayo clínico controlado y aleatorizado doble ciego tuvo como 
objetivo comparar las dimensiones de la zona del postdam-
ming y de la papila incisiva a la intersección del postdamming 
obtenidas con estos materiales y con técnicas de medición y 
superposición de mallas derivadas de la digitalización de los 
modelos; y describir cualitativamente las discrepancias de los 
tres materiales con base en imágenes de superposición de 
mallas obtenidas de modelos digitalizados con tecnología CAD. 
Se seleccionó una muestra a conveniencia de seis pacientes. 
Los resultados mostraron que el Mercaptano COE-FLEX GC® 
tiene menor grado de discrepancia o desviación en relación 
con el modelo tomado con alginato Hydrogum 5 marca Zher-
manck®. No se encontraron diferencias significativas en las 
dimensiones horizontal y vertical según el material o técnica 
utilizada, pero sí, tamaños de efecto muy elevados, sugiriendo 
que las variaciones observadas, aunque estadísticamente no 
son significativas, podrían tener relevancia práctica o clínica.  
PALABRAS CLAVE: Impresión simplificada, impresión funcional, 
prótesis totales, Hydrogum, mercaptano, pasta cinquenólica.

Abstract
The success of complete prosthesis rehabilitation depends on 
factors of prosthetic functionality related to the philosophy 
and variants of impression techniques. Despite its importance, 
to date, the clinical behavior of simplified techniques using 
siliconized alginate, such as Hydrogum with a stock tray has 
not been evaluated compared to the conventional technique 
with remargination or muscle remodeling and mercaptan-ty-
pe impression material and cinchenolic paste. Therefore, this 
double-blind, randomized, controlled clinical trial aimed to 
compare the dimensions of the postdamming area and the 
incisive papilla at the postdamming intersection of these ma-
terials and techniques using measurement and mesh overlays 
obtained from digitalized models; and to qualitatively describe 
the discrepancies between the three materials based on mesh 
overlay images obtained from models digitized with CAD te-
chnology. A convenience sample of six patients was selected. 
The COE-FLEX GC® Mercaptan was found to have a lower 
degree of discrepancy or deviation compared to the model 
taken with Zhermanck® Hydrogum 5 alginate. On the other 
hand, no significant differences were found in the horizontal 
and vertical dimensions according to the material or technique 
used, but very high effect sizes were found, suggesting that 
the observed variations, although not statistically significant, 
could have practical or clinical relevance.
KEYWORDS: Simplified impression, functional impression, complete 
dentures, Hydrogum, mercaptan, cinquenolic paste.
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La Organización Mundial de la Salud en el 2021, define biológicamente el 
envejecimiento como el resultado de la acumulación de una gran varie-

dad de daños moleculares y celulares a lo largo del tiempo, ocasionando un 
descenso gradual de las capacidades físicas y mentales a un mayor riesgo de 
enfermedad y en última instancia, a la muerte; así mismo, define al adulto 
mayor como toda persona mayor de 60 años de edad, subdivididos en tercera 
edad, cuarta edad, longevos y centenarios1. Entre 2020 y 2050, el porcentaje 
de habitantes del planeta mayores de 60 años aumentará un 65% debido al 
aumento de la expectativa de vida y la disminución de las tasas de natalidad, 
por lo que, el número de personas de 60 años será mayor y menor la canti-
dad de niños menores de cinco años. El resultado es que habrá un aumento 
progresivo del envejecimiento de la población mundial y Venezuela no será 
excepción de esta realidad1. Según datos demográficos aportados por la Or-
ganización Venezolana del Adulto Mayor (OVAM), la población mayor de 60 
años ha crecido siete y medio veces en los últimos cien años2,3. Los datos in-
dican que para 2030, se estiman 5.558.973 adultos mayores, con un aumento 
de esta población de 120,62%, al comparar con estadísticas referenciales de 
2010, en el que el promedio fue de 2.519.751 adultos mayores2,4. 

El sistema estomatognático no se escapa del envejecimiento, observán-
dose diversos cambios y efectos bucales, destacándose la reabsorción ósea, 
la remodelación y la pérdida de dientes que conllevan al edentulismo3,5. El 
edentulismo es un estado de la salud bucal que corresponde a la ausencia 
de unidades dentarias6, la encuesta nacional de salud, afirma que el 33,4% 
de la población de 65 y más años es desdentado total en ambos maxilares, 
solo 37,1% usa prótesis en ambos maxilares, y 25,3% de ellos son portadores 
de prótesis sólo del maxilar superior; como se puede evidenciar el edentu-
lismo es una condición en la que se encuentran un gran porcentaje de la 
población3.

Las consecuencias más significativas del edentulismo son la deficiencia 
del proceso masticatorio en el consumo de determinados alimentos, afectan-
do el proceso digestivo y la absorción de nutrientes; igualmente, perjudica la 
fonación y la estética facial, vulnerando la comunicación y la autoestima, dis-
minuyendo la calidad de vida6,7,8; del mismo modo lo ocasionan las prótesis 
totales (PT) mal adaptadas, deterioradas por el uso prolongado en boca por y 
uso de materiales inadecuados durante su confección6. 

El tratamiento del edentulismo incluye el diseño y la rehabilitación con 
PT3; estos elementos protésicos coexisten en un medio biológico dinámico, 
soportando las fuerzas de desinserción una vez colocados sobre el tejido de 
soporte, manteniendo una correcta retención, estabilidad, soporte3 y oclu-
sión6, y transmitiendo cargas masticatorias al reborde óseo residual a través 
de la mucosa de soporte. Su retención se da a través del sellado periférico de 

Introducción
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los bordes de la prótesis, y la estabilidad está relacionada además con la for-
ma, altura de los rebordes alveolares, y control neuromuscular9.

Se ha señalado que las PT pueden presentar problemas biomecánicos 
relacionados con la retención y estabilidad, originados a partir de errores 
durante la toma de la impresión funcional de los tejidos y en el diseño y con-
fección de ellas; además, errores realizados en la fase de laboratorio o sim-
plemente a cambios biológicos que experimentan los tejidos subyacentes 
como la reabsorción ósea y atrofia de los maxilares10.

Debido a esto, se considera prioritario mejorar y/o mantener la salud bu-
cal de los pacientes en proceso de rehabilitación y mejorar su calidad de vida. 
Por ello, un paso importante en la confección de una PT es la obtención de 
modelos mediante una impresión precisa11.

Las tres filosofías principales de impresión se fundamentan en las técni-
cas de impresión mucoestática, de impresión mucodinámica y de impresión 
de presión selectiva. La técnica convencional es una impresión de trabajo 
que consta de dos pasos consecutivos, primero se realiza la impresión del 
remodelado muscular y luego la impresión final. Tradicionalmente se ha uti-
lizado el compuesto de modelar para la impresión muscular periférica y la 
pasta cinquenólica y mercaptano para la impresión final12, proporcionando 
alta reproducción de detalle y fidelidad, logrando así un sellado periférico 
fundamental para la retención y estabilidad protésica; sin embargo, esta téc-
nica ha sido descrita por algunos autores como consumidora de tiempo y 
alto costo, por lo que se han descrito distintas modificaciones para hacerla 
más rápida y económica. El material propuesto para estas modificaciones es 
el alginato, un tipo de hidrocoloide irreversible con buena reproducción de 
detalle, bajo costo, manipulación sencilla, plasticidad homogénea y tiempo 
de trabajo adecuados. Una variante de esta técnica es realizar una impresión 
final con alginato en una cubeta individual; otros autores han obviado la im-
presión final y utilizan sólo una impresión preliminar en alginato11-13. Esta 
última variación afecta la elaboración exitosa de la PT al omitir del remargi-
nado muscular, lo que ocasiona falta de reproducción de detalle de los tejidos 
móviles correspondientes al fondo del surco, obteniéndose un modelo fun-
cional con baja reproducción de detalle y, en consecuencia, una PT definitiva 
con problemas de retención13. Para la valoración de la retención y la estabi-
lidad de una PT se han utilizado métodos clínicos y métodos instrumentales, 
como el creado por Woelfel o por Kapur, así como métodos instrumentales 
que emplean dinamómetros o kinesiógrafos3,11,14. 

Actualmente hay un crecimiento y popularidad por los procedimientos 
digitales mediante tecnología CAD/CAM®, las PT no escapan de ello, tal como 
lo afirman Mubaraki et al.15. en su revisión sobre su confección por métodos 
convencionales y digitales, las PT diseñadas por computadora usando CAD/
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CAM® tienen varias ventajas sobre las PT convencionales, al mejorar esque-
mas oclusales y reducir el tiempo de fabricación, pero comprometen ligera-
mente la estética, ya que su proceso no implica pasos de prueba, situación 
que afecta la conformidad del paciente con su tratamiento rehabilitador. La 
mayoría de los estudios clínicos recomiendan realizar más ensayos clínicos 
aleatorizados para cubrir ampliamente todos los parámetros utilizados en la 
fabricación de PT con tecnología CAD/CAM®.

Se han descrito variaciones y modificaciones de la impresión convencio-
nal en PT, con el propósito de sustentar métodos simplificados para reali-
zar la técnica tradicional; además, resulta más económico y requiere menos 
tiempo para elaborar PT. Chebib et al.17 analizaron la retención de bases de 
PT fabricadas a partir de escaneos intraorales digitales, y compararon con la 
retención obtenida mediante impresiones convencionales usando el moldea-
do de bordes y compresión del sello palatino posterior; el estudio lo realiza-
ron en voluntarios con maxilar edéntulo, realizaron un escaneo intraoral del 
maxilar y una impresión convencional con borde moldeado y cubeta indivi-
dual; el modelo definitivo obtenido fue escaneado y sobre él se fabricaron ba-
ses impresas en 3D (PB1) y fresadas (MB1). Con base en el escaneo intraoral, 
se fabricaron bases impresas en 3D (PB2) y fresadas (MB2). En cada base, se 
colocó una plataforma con un gancho, se insertó un dinamómetro de trac-
ción en el gancho aplicando fuerza hasta su desprendimiento. Todas las bases 
se almacenaron posteriormente en saliva artificial durante dos semanas y se 
escanearon. Se repitió la prueba de retención realizando el mismo procedi-
miento. Se encontró que las impresiones convencionales del maxilar edéntu-
lo, incluidos los pasos clínicos de moldeado del borde y compresión del sello 
palatino posterior, brindan una mejor retención que los escaneos intraorales 
digitales con bases de dentaduras fresadas e impresas en 3D.

Miyayasu et al.18 compararon el costo y evaluaron la rentabilidad de la fa-
bricación de prótesis dentales completas (DPC) mandibulares utilizando dos 
métodos de impresión diferentes. Se realizó un ensayo controlado aleatori-
zado cruzado que incluyó a 27 participantes edéntulos. Las DPC mandibula-
res se fabricaron utilizando dos métodos de impresión diferentes: el método 
convencional con un borde de cubeta personalizado moldeado con compues-
to de impresión y silicona, y el método simplificado con una cubeta de stock 
y alginato. El análisis de costos se realizó desde la perspectiva de un profesio-
nal clínico. Los resultados indicaron que el costo total del método convencio-
nal fue significativamente mayor que el del método simplificado.

Como puede observarse, los estudios referidos anteriormente no evalua-
ron factores fundamentales como la estabilidad, la retención y el soporte, as-
pectos importantes que determinan el éxito del tratamiento PT3,11,13,18. Muchas 
investigaciones se centran en la percepción subjetiva del paciente respecto a 
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la comodidad y eficacia masticatoria, pero no miden de manera objetiva los 
factores de funcionalismo protésico básicos13,20,21. Además, no se describió el 
tipo de alginato utilizado para las impresiones, un dato relevante para este 
tipo de investigaciones3. La evidencia disponible sobre los beneficios rela-
tivos de diferentes técnicas de fabricación de prótesis e impresión final es 
limitada y de muy baja calidad, por lo que se requiere realizar más ensayos 
clínicos de alta calidad que permitan obtener conclusiones más sólidas19. 

La revisión de la literatura indica que se ha evaluado el comportamiento 
clínico de las técnicas simplificadas con alginato siliconizado tipo Hydrogum 
con cubeta stock comparado con la técnica convencional con remarginado o 
remodelado muscular y material de impresión tipo mercaptano y pasta cin-
quenólica. Por lo que el propósito del presente trabajo de investigación fue 
determinar de forma cuantitativa la coincidencia dimensional de la técnica 
de impresión simplificada con alginato siliconizado (Hydrogum), con la téc-
nica de impresión funcional convencional con pasta cinquenólica y mercap-
tano, con mediciones de la zona del postdamming y de la papila incisiva a la 
zona del postdamming; y describir cualitativamente la discrepancias de los 
tres materiales con base en imágenes de superposición de mallas obtenidas 
de modelos digitalizados con la tecnología CAD.

Se realizó un ensayo clínico controlado y aleatorizado, doble ciego, para de-
terminar la efectividad clínica de tres materiales y dos técnicas de impresión 
en la elaboración de bases protésicas, considerando los factores del funcio-
nalismo protésico (soporte, retención y estabilidad). En el presente estudio 
los resultados serán obtenidos en dos fases en este artículo se muestran los 
resultados de la primera fase correspondiente a la valoración de la alteración 
de las dimensiones de estos materiales y técnicas. La muestra poblacional 
fue de 6 pacientes seleccionados a conveniencia. 

Los criterios de inclusión fueron: 
•	 Pacientes edéntulos totales del maxilar superior con presencia de teji-

dos remanentes saludables tanto duros como blandos. 
•	 Pacientes con enfermedades sistémicas controladas (con certifica-

ción).
•	 Pacientes con tejidos de soporte resilientes o bien adheridos al hueso 

residual, con clasificación según Seibert clase II 22.
•	 Pacientes que hayan firmado el consentimiento informado. 

Los criterios de exclusión fueron:
•	 Pacientes con algún trastorno mental diagnosticado. 
•	 Pacientes con rebordes que se encuentren dentro de la clasificación de 

Seibert clase III 22.

Metodología
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•	 Pacientes que no acepten participar en el estudio.
•	 Pacientes con hiposalivación o hiposialia.
•	 Pacientes con torus o exostosis en el proceso alveolar del maxilar su-

perior.
Seis pacientes fueron seleccionados, cumpliendo con los criterios de inclu-
sión y los principios bioéticos, el grupo estaba constituido por 2 mujeres y 4 
hombres, quienes al final fueron rehabilitados con prótesis totales.

Los seis pacientes fueron distribuidos de forma aleatoria; se diseñaron 3 
grupos: el grupo experimental (impresión con alginato) o los grupos control 
(impresión convencional con pasta cinquenólica o mercaptano) (TABLA 1).

La Clínica de Postgrado de Rehabilitación Bucal de la Facultad de Odon-
tología de la Universidad de Los Andes, Mérida, Venezuela, fue el lugar es-
cogido para realizar el ensayo clínico, que se llevó a cabo durante el periodo 
comprendido entre septiembre de 2024 y enero de 2025. 

TABLA 1. distribución de 
grupos según el material y la 
técnica.

Impresión Convencional
Cubeta holgada y remodelado muscular 

Impresión Simplificada 

Pasta cinquenólica Kelly 
marca Indental®

Mercaptano COE-FLEX GC® Hydrogum 5 marca Zhermanck®

N° 1 N° 2 N° 3

Materiales a utilizar en los procedimientos 

Hydrogum 5 (alginato siliconizado) marca Zhermanck®

El Hydrogum 5 es un alginato con altas prestaciones y escaneable, con una 
reproducción de detalles en superficie de 5 μm y con 5 días de estabilidad di-
mensional. Hydrogum 5 es la solución para satisfacer los requerimientos de 
reproducción de detalle y estabilidad23. Sus propiedades:

•	 Alta precisión en la reproducción de los detalles d
•	 Alta estabilidad dimensional
•	 Escaneabilidad: facilita el acceso a los flujos de trabajo digitales y me-

jora la comunicación con el técnico dental
•	 Alta elasticidad 
•	 Alta resistencia al desgarro23

Godiva de baja fusión marca Kerr®

Son materiales rígidos y termoplásticos, los cuales necesitan de una fuente 
de calor para ablandarse y una fuente de frío para endurecerse, sin que se 
produzcan cambios químicos. También se les llama compuestos para mo-
delar. Se presenta en barra para impresiones con bandas de cobre para la 
formación de bordes periféricos para una impresión. Cada color tiene una 
temperatura de trabajo controlada para un uso específico10. La Godiva debe 
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alcanzar suficiente solidez, (posibilidad de mantener su configuración sin de-
formarse de manera significativa) a una temperatura no inferior a la bucal24.
 
Pasta cinquenólica Kelly marca Indental®

Es el material de impresión más dimensionalmente estable y realiza una ex-
celente reproducción de detalles. Sus características físicas y químicas (ri-
gidez) son ideales a la hora de tener en cuenta el desplazamiento de tejidos 
blandos cuando de impresiones intraorales se trata, especialmente en pa-
cientes desdentados totales. Sus propiedades más importantes son:

•	 Reproduce con precisión los detalles de la mucosa.
•	 Está compuesta por dos pastas: una base (óxido de zinc y aceites ve-

getales/minerales) y un catalizador o acelerador (contiene eugenol o 
aceite de clavo, resinas y otros aditivos).

•	 Tiene un fraguado lento; es material rígido e inelástico.
•	 Proporciona una altísima estabilidad dimensional, contrayéndose 

solo un 0,1% en 30 minutos.
•	 Es frágil y soluble, con una buena resistencia compresiva.
•	 La pasta cinquenólica sin eugenol es una variante que evita irritacio-

nes y es más cómoda para el paciente, con una polimerización rápida 
en torno a 3 minutos.

•	 Se usa para impresiones en áreas edéntulas, tejidos blandos y flácidos, 
y para rebases o cubetas individualizadas.

Polisulfuro: Mercaptano COE-FLEX GC®

Es un material de impresión elástico, perteneciente al grupo de los elastóme-
ros, basado en un polímero sintético similar al caucho27. El polisulfuro tiene 
las siguientes propiedades25: 

•	 Elasticidad con un porcentaje de deformación aceptable (ADA 12%).
•	 Menor viscosidad y fluidez comparada con otros elastómeros como 

polisulfuros.
•	 Fraguado más rápido y flexible, aunque la flexibilidad es menor que 

en otros elastómeros.
•	 Son muy hidrófugos, lo que significa que requieren un campo oral 

seco para un buen desempeño.
•	 Tiene un olor fuerte y sabor desagradable que puede provocar náu-

seas.
•	 Posee una resistencia al desgarre adecuada para ser retirado fácilmen-

te de la boca.
•	 Su estabilidad dimensional puede reducirse por la evaporación de sub-

productos (alcohol) durante el almacenamiento, además es sensible a 
la humedad y altas temperaturas.
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Descripción de los procedimientos 
A todos los pacientes seleccionados se les realizaron los siguientes procedi-
mientos: Se realizó una ficha clínica utilizada en el Postgrado de Rehabilita-
ción Bucal utilizada para la atención del paciente edéntulo, donde se registró: 
las condiciones generales de salud; una exploración clínica bucal de diagnós-
tico para conocer las condiciones de los tejidos protésico 

A cada uno de los pacientes se le realizó una impresión anatómica:
•	 Se verificó que la superficie fuera la copia fiel y exacta del terreno pro-

tésico, que estuviera libre de defectos, porosidades o transparencia de 
la cubeta comercial. 

•	 Se realizó el vaciado inmediato con yeso piedra tipo III, para obtener 
el modelo anatómico respectivo. 

•	 Se recortaron los modelos anatómicos según los estándares indicados 
para tal fin. 

•	 Se confeccionó la cubeta individual holgada sobre diseño corto, con 
mango en acrílico adaptado a la cubeta.

1.  Técnica convencional con remodelado muscular y pasta cinquenólica

Para obtener el sellado periférico se realizó el modelado muscular con mo-
delina de baja fusión en barra, marca Kerr®, plastificándola con el mechero 
Hanau®, y colocándola sobre los bordes periféricos de la cubeta individual de 
manera uniforme, redondeada sin presencia de irregularidades, posterior-
mente sumergirla ligeramente en agua caliente para mantener su uniformi-
dad en la temperatura del material, y luego en un solo paso llevarla a boca 
y proceder a realizar movimientos circulares y de tracción realizados en la 
mejilla del paciente, al terminar, verificar el efecto de succión, realizado con 
un movimiento de la cubeta contrario al eje de inserción. Se verificó la resis-
tencia al desalojo de los tejidos de soporte.

Posteriormente, se colocaron 9 cm de pasta cinquenólica marca Kelly® en 
una loseta de vidrio, con proporción 1:1, espatulando según las instrucciones 
de la misma; luego se cargó la cubeta individual para la toma de la impresión. 
Finalmente se verificó que cumplía con los estándares adecuados. 

Se realizó el encajonado de la impresión funcional, utilizando silicón en 
barra colocado a 2 mm por debajo del margen de la cubeta con la finalidad 
de definir las superficies y delimitar la impresión durante el vaciado con yeso 
piedra tipo III. Se obtuvo la protección de los bordes, definiendo los hombros 
fuera de las superficies impresas. Una vez fraguado el yeso, se recortaron los 
modelos con la precaución de mantener intacto el espacio del fondo del surco.
2.  Técnica convencional con remodelado muscular y mercaptano 

Con la cubeta individual holgada realizada sobre diseño corto, con mango en 
acrílico adaptado a la cubeta, se realizó el modelado muscular para obtener 
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el sellado periférico. Este procedimiento de remodelado muscular con mode-
lina de baja fusión en barra, marca Kerr®, fue realizado de igual manera que 
en el procedimiento anterior. 

•	 Luego del modelado muscular, se retira la cera que cubre la cubeta in-
dividual en la parte interna. Se coloca mercaptano marca Coe-Flex® en 
una loseta de vidrio, con proporción 1:1, con espátula, obteniendo una 
pasta de color uniforme, siguiendo todo el procedimiento necesario 
para la toma de la impresión. Finalmente, se verifica que cumple con 
los estándares adecuados. 

•	 Antes del vaciado de las impresiones secundarias, se realiza el encajo-
nado utilizando la técnica antes descrita.

•	 Una vez fraguado el yeso, se recortan los modelos tomando en cuenta 
las consideraciones ya descritas.

3.  Técnica Simplificada con alginato siliconizado tipo Hydrogum 

Esta impresión se realizó con cubeta stock para edéntulo y alginato tipo Hy-
drogum, siguiendo las indicaciones del fabricante y considerando las propor-
ciones medidas y pesadas correctamente. Se procedió a tomar la impresión 
sin remodelado muscular. Una vez retirada de la boca del paciente, se evaluó, 
verificando que su superficie fuera la copia fiel y exacta del terreno protésico, 
libre de defectos, porosidades o transparencia de la cubeta comercial y que 
fuera sobreextendida. Evaluada positivamente la impresión, se realizó inme-
diatamente el vaciado con yeso piedra tipo III, para la obtención del modelo 
respectivo. Posteriormente se recortaron los modelos según los estándares 
indicados para tal fin. 

Digitalización de los modelos obtenidos 
A través del flujo digital y del sistema CAD-CAM, se escanearon los modelos 
obtenidos de las técnicas utilizadas. Con un scanner de mesa marca MEDIT 
T510® se obtuvo la digitalización de los modelos para proseguir con la su-
perposición de mallas realizada por medio del software Exocad DentalCAD 
versión 3.1 Rijeka Engine, visualizando en un mapa de color las diferencias o 
desviaciones de los tres materiales de impresión empleados. Posteriormen-
te, se analizaron los modelos tridimensionalmente a través de tres puntos 
fijados anatómicamente en todos los modelos, dos de estos puntos referen-
ciaban a un punto que iba de cima a cima del reborde en la zona de la tube-
rosidad, mostrando una medida horizontal, y el tercer punto iba de papila 
incisiva hasta la intersección de la línea horizontal en la zona posterior del 
postdamming, obteniendo así una medida vertical. 
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Instrumento de recolección de datos 
Como técnica de recolección de datos, se utilizó la observación asistida téc-
nicamente por un escáner 3D de los modelos obtenidos de las tres técnicas 
de impresión empleadas. El scanner generó un mapa de color y creó una 
imagen de superposición de mallas para visualizar las diferencias entre los 
modelos obtenidos.

Los datos fueron registrados en una hoja de observación, luego tabulados 
en una hoja de cálculo de Excel para su posterior análisis estadístico. Los da-
tos fueron analizados desde dos perspectivas complementarias. Por un lado, 
se realizó un análisis cualitativo de la superposición de mallas de los mode-
los digitales, tomando como referencia o modelo maestro la impresión con 
técnica convencional con pasta cinquenólica. Adicionalmente, se realizaron 
análisis estadísticos inferenciales empleando el estadístico U de Mann-Whit-
ney con un nivel de significancia de p = 0,005. 

El protocolo de esta investigación fue aprobado por la comisión de post-
grado de la Facultad de Odontología de la Universidad de Los Andes, Mérida, 
Venezuela, en un todo de acuerdo con la Declaración de Helsinki.

Al describir el resultado de la comparación cualitativa de la superposición de 
mallas de los modelos obtenidos a través de la digitalización, se tomó como 
referencia o modelo maestro de comparación el modelo correspondiente a la 
impresión con técnica convencional con pasta cinquenólica, se realizaron las 
siguientes comparaciones realizadas:

•	 Modelo de pasta cinquenólica Kelly marca Indental® con modelo de 
mercaptano COE-FLEX GC®

•	 Modelo de pasta cinquenólica Kelly marca Indental® con modelo de 
Hydrogum 5 marca Zhermanck®

Para el análisis cualitativo de las discrepancias o desviaciones observadas en 
las comparaciones de los modelos, se utilizó la escala gráfica de distancia 
arrojada por el software Exocad (FIGURA 1). Este abarca desde 0 mm hasta 0.1 
mm y se divide en segmentos que representan incrementos de 0.01 mm (0, 
0.01, 0.02, 0.04, etc., hasta 0.1). Esta barra de colores de la escala indica la 
magnitud de la distancia o error, donde los colores más cálidos (rojo/naran-
ja) representan mayores desviaciones y los más fríos (azul/verde) menores 
desviaciones logrando un match con el modelo de comparación, en cuanto 
al color fucsia muestra una discrepancia igual o mayor a 0,357 mm como se 
muestra en la FIGURA 1:

Al comparar los modelos de pasta cinquenólica Kelly marca Indental® con 
modelo de mercaptano COE-FLEX GC®, se puede observar la prevalencia de 
zonas de color azul a nivel de cima de reborde, bóveda palatina, zona de post-

Resultados
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damming y a nivel de fondo de surco, así mismo el color verde pero en menor 
proporción seguido del color amarillo a nivel de bóveda y tuberosidad, por 
último el color rojo en zonas muy puntuales ubicadas encima de reborde a 
nivel de tuberosidad, y el color fucsia abarca menos zona del perímetro tal 
como se muestra en la FIGURA 2.

En las FIGURAS 2 y 3, se puede evidenciar que el mercaptano COE-FLEX 
GC® tiene menor grado de discrepancia o desviación en relación con el mo-
delo tomado con alginato Hydrogum 5 marca Zhermanck® 

La discrepancia observada al comparar la pasta cinquenólica Kelly marca 
Indental® y la Hydrogum 5, marca Zhermanck® se indica con el color fucsia 
en la FIGURA 3. Se observa una mayor proporción de fucsia, seguida de co-
lor rojo y naranja en toda la cima del reborde. Por su parte, el color azul se 
observa en zonas puntuales ubicadas en las vertientes palatinas posteriores 
(FIGURA 3). 

FIGURA 1. Escala cromática 
del Software Exocad.

FIGURA 3. Discrepancia observada entre la pasta 
cinquenólica Kelly marca Indental® y la Hydrogum 
5 marca Zhermanck®.

FIGURA 2. Comparación entre el modelo de pasta 
cinquenólica Kelly marca Indental® con modelo de 
mercaptano COE-FLEX GC®
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En el análisis global por material/técnica, el Alginato/Simplificada mos-
tró la media más alta en la dimensión horizontal (45,56 mm) y en la vertical 
(43,67 mm), lo que indicaría una tendencia a obtener réplicas o mediciones 
más grandes con esta técnica. El Mercaptano/Convencional presentó valores 
horizontales de 45,26 mm y verticales de 42,99 mm, muy próximos a los de 
Alginato, aunque ligeramente menores. Por su parte, la Pasta Cinquenólica/
Convencional tuvo la media más baja en horizontal (45,04 mm) y un valor in-
termedio en vertical (43,28 mm), sugiriendo que, aunque las diferencias son 
pequeñas entre materiales, sí podría haber una ligera influencia del tipo de 
material/técnica en la dimensionalidad final de las mediciones. 

TABLA 1. Descriptivos según 
material/técnica.

Participante Material/Técnica Medida Horizontal 
(mm)

Medida Vertical 
(mm)

1

Cinquenolica/ Convencional 41,443 38,754

Mercaptano/ Convencional 41,010 37,751

Alginato/ Simplificada 41,870 37,552

2

Cinquenolica/ Convencional 46,131 40,044

Mercaptano/ Convencional 46,889 40,679

Alginato/ Simplificada 46,811 38,381

3

Cinquenolica/ Convencional 38,483 38,965

Mercaptano/ Convencional 38,852 37,866

Alginato/ Simplificada 39,644 39,806

4

Cinquenolica/ Convencional 44,538 46,923

Mercaptano/ Convencional 44,197 47,850

Alginato/ Simplificada 44,8820 50,1000

5

Cinquenolica/ Convencional 48,2170 47,2880

Mercaptano/ Convencional 48,6670 48,5390

Alginato/ Simplificada 48,7530 48,7020

6

Cinquenolica/ Convencional 51,4530 47,7020

Mercaptano/ Convencional 51,9560 45,2510

Alginato/ Simplificada 51,3930 47,4950

En las TABLAS 2 y 3, se reportan los resultados del análisis inferencial de 
comparaciones usando la prueba de Mann-Whitney. El análisis comparativo 
de las diferencias horizontales según el material/técnica muestra que las me-
dias y desviaciones estándar de las mediciones son muy cercanas entre sí, in-
dependientemente de la combinación evaluada. En la comparación entre la 
técnica con Pasta Cinquenólica Convencional y la Mercaptano Convencional, 
las medias fueron de 45,1 mm (DE = 4,7) y 45,3 mm (DE = 4,9) respectivamen-
te, con un estadístico U de 954,2, sin diferencias estadísticamente significa-
tivas (p > 0,05) y un tamaño del efecto de Cohen muy alto (d = 4,8). Entre la 
Pasta Cinquenólica Convencional y Alginato Simplificada, las medias fueron 
45,0 mm (DE = 4,7) y 45,6 mm (DE = 4,3), con un U = 834,1, p > 0,05 y un tama-
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ño del efecto igualmente grande (d = 4,5). Por último, la comparación entre 
Mercaptano Convencional y Alginato Simplificada presentó medias de 45,3 
mm (DE = 4,9) y 45,6 mm (DE = 4,2), con U = 732,7, p > 0,05 y un tamaño del 
efecto de d = 4,6. En conjunto, los resultados indican que no se detectaron 
diferencias significativas en la dimensión horizontal según el material o téc-
nica utilizada, pero sí tamaños de efecto muy elevados, lo que sugiere que las 
variaciones observadas, aunque estadísticamente no significativas, podrían 
tener relevancia práctica o clínica dependiendo del contexto de aplicación.

En el análisis de las diferencias verticales según material/técnica, los va-
lores promedios muestran una gran cercanía entre las comparaciones. Entre 
la pasta Cinquenólica Convencional y Mercaptano Convencional, las medias 
fueron de 43,8 mm (DE = 4,4) y 42,9 mm (DE = 4,9), con un estadístico U = 
875,2, sin diferencias estadísticamente significativas (p > 0,05) y un tamaño 
del efecto muy elevado (d = 4,7). En la comparación de la pasta cinquenóli-
ca convencional vs. Alginato/ Simplificada, las medias fueron prácticamente 
iguales (43,7 mm frente a 43,8 mm), con U = 955,5, p > 0,05 y un tamaño del 
efecto alto (d = 5,1). Por último, entre Mercaptano Convencional y Alginato 
Simplificada, las medias fueron 42,9 mm y 43,7 mm respectivamente, con U = 
981,7, p > 0,05 y un tamaño del efecto aún mayor (d = 5,3). En conjunto, estos 
resultados indican que no hubo diferencias estadísticamente significativas 
en las mediciones verticales entre las técnicas, pero los tamaños del efecto 
sugieren una variabilidad considerable que podría ser clínicamente relevan-
te, destacando que las pequeñas diferencias observadas se mantienen consis-
tentes a través de todas las comparaciones.

TABLA 2. Descriptivos y 
análisis inferencial de las 
diferencias horizontales según 
material/técnica.

Comparaciones M (DE) M (DE) U p d

Cinquenólica Convencional VS Mercaptano 
Convencional

45,1 (4,7) 45,3 (4,9) 954,2 > 0,05 4,8

Cinquenólica Convencional VS Alginato Simplificada 45,0 (4,7) 45,6 (4,3) 834,1 > 0,05 4,5

Mercaptano Convencional VS Alginato Simplificada 45,3 (4,9) 45,6 (4,2) 732,7 > 0,05 4,6

Nota: M= promedio, DE= desviación estándar, U= estadístico de Mann-Whitney, p= p valor, d= D Cohen

TABLA 3, Descriptivos y 
análisis inferencial de las 
diferencias verticales según 
material/técnica.

Comparaciones M (DE) M (DE) U p d

Cinquenólica Convencional VS Mercaptano 
Convencional

43,8 (4,4) 42,9 (4,9) 875,2 > 0,05
4,7

Cinquenólica Convencional VS Alginato Simplificada 43,7 (4,3) 43,8 (5,7) 955,5 > 0,05 5,1

Mercaptano Convencional VS Alginato Simplificada 42,9 (4,9) 43,7 (5,2) 981,7 > 0,05 5,3

Nota: M= promedio, DE= desviación estándar, U= estadístico de Mann-Whitney, p= p valor
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El edentulismo es un estado de la salud bucal que corresponde a la ausencia 
de unidades dentarias, siendo la odontología restauradora la responsable de 
devolver la función, estética y la armonía del sistema estomatognático me-
diante el uso de prótesis totales en remplazo a las unidades dentarias pérdi-
das6. Este elemento será instalado en un medio biológico dinámico y some-
tido a fuerzas de desalojo o desinserción, buscando una correcta retención, 
soporte y estabilidad6; es importante resaltar que, su retención se da a través 
del sellado periférico de los bordes de la prótesis, y la estabilidad está relacio-
nada con la forma, altura de las crestas alveolares y control neuromuscular9.

El éxito de estos factores del funcionalismo protésico está estrechamen-
te relacionado con la filosofía y variantes de las técnicas de impresión; la 
técnica convencional es la realización de una impresión que consta de dos 
pasos consecutivos. En primer lugar, se realiza la impresión del remodelado 
muscular con compuesto de modelar y luego la impresión final con pasta 
cinquenólica o mercaptano. En general, este es el proceso más utilizado12, 
proporcionando alta reproducción de detalle y fidelidad, logrando así un se-
llado periférico fundamental para la retención y estabilidad protésica; sin 
embargo, esta técnica ha sido descrita por algunos autores como una técnica 
que amerita más tiempo y representa un alto costo, por lo que se han des-
crito distintas modificaciones para hacerla más rápida y económica, el ma-
terial utilizado para estas modificaciones es el alginato, siendo un material 
con buena reproducción de detalle, bajo costo, manipulación sencilla, plas-
ticidad homogénea y tiempo de trabajo adecuados; esta técnica esta descrita 
con una cubeta individual y otros autores han utilizado una cubeta estándar 
obviando la impresión funcional11,12. De acuerdo a esta última variación, se ve 
afectada la confección exitosa de la prótesis pues hay omisión del remargina-
do muscular lo que conlleva a la falta de reproducción de detalle de los teji-
dos móviles traduciéndose en la obtención de un modelo funcional con baja 
reproducción de detalle y por ende una prótesis definitiva con problemas en 
cuento al funcionalismo13.

De acuerdo con lo descrito, es indispensable que las técnicas y los mate-
riales empleados cumplan con los objetivos y principios de una buena impre-
sión para proveer retención, estabilidad y soporte a la prótesis, cumplir con 
los requisitos estéticos y al mismo tiempo mantener la salud de los tejidos 
bucales11,14. En este sentido, se han descrito las variaciones y modificaciones 
de la impresión convencional de prótesis con el objetivo de sustentar el uso 
de métodos simplificados debido a que son más fáciles de realizar que la téc-
nica tradicional considerando que son más económicos y requieren menos 
tiempo para la fabricación de prótesis completas16. Pero la mayoría de estos 
estudios se centraron en la percepción subjetiva del paciente respecto a la co-
modidad y eficacia masticatoria, sin medir de manera objetiva los elementos 

Discusión
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protésicos básicos13,20. Además, no se describió el tipo de alginato utilizado3. 
La evidencia disponible sobre los beneficios relativos de diferentes técnicas 
de fabricación de prótesis e impresión final es limitada y muy baja calidad, 
por lo que se requiere realizar más ensayos clínicos19. 

La revisión de la literatura indica que no se ha evaluado el comportamien-
to clínico de las impresiones empleando la técnica simplificada con alginato 
siliconizado tipo Hydrogum con cubeta stock comparada con la técnica con-
vencional con remarginado o remodelado muscular y material de impresión 
tipo mercaptano y pasta cinquenólica. Por lo tanto, el presente estudio tiene 
un doble objetivo: por un lado, comparar cuantitativamente las dimensiones 
de la zona del postdamming y de la papila incisiva a la intersección del post-
damming empleando la técnica de impresión simplificada con alginato sili-
conizado (Hydrogum) en con la técnica de impresión funcional convencional 
con pasta cinquenólica y mercaptano con medición y superposición de mallas 
obtenidos de la digitalización de los modelos; por el otro, describir cualitativa-
mente la discrepancias de los tres materiales con base en imágenes de super-
posición de mallas obtenidas de modelos digitalizados con la tecnología CAD.

En este sentido, los resultados indican que el mercaptano tiene un menor 
grado de discrepancia o desviación en relación con el modelo tomado con 
alginato, significa que el mercaptano ofrece una mayor precisión y menor 
variabilidad en la impresión dental en comparación con el alginato. El mer-
captano reproduce de forma más fiel las dimensiones y detalles del modelo, 
mostrando menos cambios o distorsiones respecto al modelo ideal o espe-
rado. Esto sugiere que el mercaptano es un material más estable y preciso 
para la toma de impresiones dentales que el alginato teniendo este mayores 
alteraciones dimensionales y variabilidad debido a factores como la técnica 
de impresión con o sin remodelado muscular; este menor grado de discre-
pancia del mercaptano refleja una mejor reproducibilidad dimensional que 
es importante para la realización exitosa de una prótesis total, mientras que 
el alginato puede presentar más cambios dimensionales afectando la preci-
sión del modelo final.

Los resultados de la comparación de estos materiales y técnicas referi-
dos en la literatura son de alguna manera contradictorios. Miyayasu et al.18 
compararon el método convencional con modelado y cubeta individual con 
silicona y el método simplificado con una cubeta stock y alginato, indicando 
que el costo del método convencional fue significativamente mayor que el del 
método simplificado, recomendando de esta manera el método con alginato 
como técnica de elección en relación con el costo y el tiempo. Por su parte, 
Yasuhiko Kawaia et al.20 concluyen que el método simplificado sigue siendo 
más rentable que el método tradicional durante un período de 10 años en 
relación con la calidad de vida.
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No obstante, algunos autores, como Shiffman et al.11 y Resende et al.19, 
muestran que no hubo diferencia significativa entre las técnicas ni los mate-
riales; además, no hallaron que el soporte sea un criterio a considerar para 
determinar el éxito de una prótesis total a diferencia de lo encontrado en 
esta investigación que muestra la discrepancia y diferencia de materiales en 
relación con el soporte que se traduce en el asentamiento basal de la futura 
prótesis.

Por otra parte, en la evaluación cuantitativa se realizaron comparaciones 
empleando el estadístico U de Mann-Whitney de la medición de puntos fi-
jos anatómicamente; el análisis comparativo de las diferencias horizontales 
y verticales según el material/técnica muestra que las medias y desviaciones 
estándar de las mediciones son muy cercanas entre sí, independientemente 
de la combinación evaluada. En conjunto, los resultados indican que no se 
detectaron diferencias significativas en las dimensiones horizontal y vertical 
según el material o técnica utilizada, pero sí tamaños de efecto muy eleva-
dos, lo que sugiere que las variaciones observadas, aunque estadísticamente 
no significativas, podrían tener relevancia práctica o clínica. Este hallazgo 
coincide con Jayaraman et al.19 quienes afirman que no hay evidencia clara 
de que una técnica o material tenga una ventaja sustancial sobre otro para la 
confección de una prótesis. Similarmente, Shiffman et al.11 y Resende et al.19 
no hallaron diferencias estadísticamente significativas entre las técnicas ni 
entre los materiales.

La comparación de diversos materiales de impresión (alginatos, siliconas, 
poliéteres y polisulfuro) en investigaciones ha dado lugar a resultados contra-
dictorios, tal como se evidencia y lo confirma Rodríguez et al.28, en su estudio 
de precisión dimensional de materiales de impresión utilizado en prótesis 
total, concluyendo que en cuanto a materiales no hay diferencia significativa.

A pesar de que se lograron los objetivos, el presente estudio tuvo algunas 
limitaciones: primero, el tamaño de muestra. Segundo, no se pudieron pro-
bar otros materiales como la silicona de cuerpo regular por razones de tiem-
po y disposición de material en el mercado al momento del estudio clínico y 
finalmente la ausencia de investigaciones previas.

Dentro de las limitaciones del presente ensayo clínico, se concluye lo siguiente:
•	 En cuanto a los niveles de discrepancia el mercaptano COE-FLEX GC® 

tiene menor grado de discrepancia o desviación en relación con mo-
delo tomado con alginato Hydrogum 5 marca Zhermanck®.

•	 En la evaluación cuantitativa de la medición de puntos fijos anatómi-
camente, los resultados indican que no se detectaron diferencias sig-
nificativas en las dimensiones horizontal y vertical según el material 

Conclusiones
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o técnica utilizada, pero sí tamaños de efecto muy elevados, lo que 
sugiere que las variaciones observadas, aunque estadísticamente no 
son significativas, podrían tener relevancia práctica o clínica.
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Resumen
La coincidencia precisa del color dental es un desafío en odon-
tología restauradora. La subjetividad del método visual ha impul-
sado el desarrollo de técnicas digitales más objetivas, como la 
espectrofotometría y la fotografía profesional con polarización 
cruzada. Sin embargo, no se encontraron estudios compara-
tivos entre cámaras mirrorless de uso comercial. Comparar la 
precisión del color en dientes naturales mediante imágenes 
capturadas con tres cámaras mirrorless (Canon R50, Nikon Z30 
y Sony a6400), empleando la técnica de polarización cruzada, 
tomando como referencia un espectrofotómetro. Se evaluaron 
27 participantes con incisivos centrales superiores sanos. Se 
realizaron tres lecturas espectrofotométricas por paciente y 
tres tomas fotográficas por cámara. Las imágenes fueron con-
vertidas al sistema CIELab y se calcularon los valores ΔE para 
determinar la diferencia cromática. Se aplicaron el ANOVA de 
medidas repetidas, la prueba de Mauchly y pruebas post hoc. 
La cámara Sony a6400 presentó los valores de ΔE más cer-
canos al espectrofotómetro (ΔE = 2.82), dentro del umbral de 
aceptabilidad clínica (<3.2). Canon R50 y Nikon Z30 mostraron 
diferencias superiores, consideradas clínicamente inacepta-
bles. La Sony a6400 demostró mayor precisión cromática en 
comparación con las otras cámaras evaluadas. Su uso, bajo 
protocolo estandarizado, representa una alternativa viable para 
la reproducción objetiva del color dental en contextos clínicos.
PALABRAS CLAVE: Espacio CIELab, Cámaras digitales, Cámara 
Mirrorless, Color dental, Espectrofotómetro.

Abstract
Accurate dental shade matching remains a challenge in res-
torative dentistry. The subjectivity of visual methods has dri-
ven the development of more objective digital techniques, 
such as spectrophotometry and professional photography 
with cross-polarization. However, no comparative studies in-
volving commercially available mirrorless cameras have been 
reported. To compare the color accuracy in natural teeth using 
images captured with three mirrorless cameras (Canon R50, 
Nikon Z30, and Sony a6400), employing the cross-polarization 
technique and using a spectrophotometer as reference. Twen-
ty-seven participants with healthy maxillary central incisors were 
evaluated. Each subject underwent three spectrophotometric 
readings and three photographic captures per camera. The 
images were converted to the CIELab system, and ΔE values 
were calculated to determine chromatic differences. Repeated 
measures ANOVA, Mauchly’s test of sphericity, and post hoc 
analyses were applied. The Sony a6400 camera generated ΔE 
values closest to the spectrophotometer (ΔE = 2.82), falling 
within the clinical acceptability threshold (<3.2). Canon R50 
and Nikon Z30 showed higher differences, considered clinically 
unacceptable. The Sony a6400 showed a superior chromatic 
accuracy compared to the other cameras evaluated. Its use, 
under standardized protocols, represents a reliable alternative 
for objective dental color reproduction in clinical settings.
KEYWORDS: CIELab color space, digital cameras, mirrorless 
camera, dental color.
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E l color puede ser analizado según una perspectiva física, psicológica, fi-
siológica y técnica. Como un estímulo físico, se describe como la carga 

discreta de protones y electrones que interactúan con los fotones de luz pro-
duciendo vibraciones oscilantes a la percepción visual que ocurre cuando la 
luz en forma de ondas electromagnéticas1,2 (entre 380-700 nm) y es captada 
por el ojo humano3,4. No es una propiedad intrínseca de los objetos, sino una 
interpretación realizada por nuestro sistema visual con base en la luz refleja-
da4. Desde una perspectiva psicológica, es un efecto visual humano y la sen-
sación en la conciencia donde las longitudes de ondas de luz que interactúan 
sobre la superficie de un objeto determinan la propiedad del color3,4. Su inter-
pretación es completamente subjetiva y depende del cerebro y la cultura4,5. 
Desde un punto de vista fisiológico, los seres humanos tienen tres pigmentos 
visuales, cada uno en diferentes células receptoras en forma de cono. Un pig-
mento percibe principalmente la luz azul, otro, la verde y otro, la roja4,6. Se 
cree que los impulsos de los tres tipos de conos receptores se combinan de 
alguna manera en una señal codificada antes de la transmisión desde el ojo 
a los centros visuales superiores del cerebro5,6. En última instancia, el tono 
percibido es la longitud de onda dominante o promedio y la capacidad de 
percibir las diferencias de color varía de una persona a otra6. 

Determinar una coincidencia de color adecuada es uno de los procesos 
más críticos e importantes en odontología. Siempre ha sido una de las ma-
yores dificultades, ya que factores como la precisión, la previsibilidad y la 
consistencia en la selección del color siguen siendo un desafío en la odonto-
logía restauradora4,6–9. Esto significa que los dientes restaurados deben ser 
precisos en cuanto a forma, translucidez, textura y tono para crear un resul-
tado estéticamente agradable. Incluso una ligera discrepancia de color entre 
la restauración y los dientes naturales del paciente puede llevar a un costoso 
reemplazo de la restauración, lo que puede afectar negativamente la reputa-
ción del odontólogo8.

Aunque no afecta el éxito funcional y fisiológico de una restauración den-
tal, es uno de los factores decisivos en la aceptación del paciente3,4. Se han 
reportado, diversos protocolos para la determinación el tono que más se ase-
meje7,9. Para sustentar las decisiones clínicas, se han definido los umbrales 
de perceptibilidad y aceptabilidad en función de los valores de diferencia de 
color. La perceptibilidad es la distinción entre el color de la restauración y el 
diente adyacente, mientras que la aceptabilidad representa la aceptación del 
color de la restauración. Un umbral de perceptibilidad del 50:50% se refiere a 
una situación en la que el 50% de los evaluadores detectan una diferencia de 
color entre dos objetos, mientras que el otro 50% no detecta ninguna diferen-
cia10. Una restauración dental debe cumplir con las propiedades visuales del 
color, buscando ser precisa para la aceptación del paciente3,4,8,10,11. 

Introducción
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El cerebro humano tiene la capacidad de percibir cerca de un millón de 
tonos distintos, lo que refleja la notable sensibilidad del sistema visual3,12. Sin 
embargo, los avances tecnológicos han permitido el desarrollo de disposi-
tivos de alta precisión capaces de distinguir aproximadamente 10 millones 
de tonos12. En el caso específico de la dentición humana, la variabilidad cro-
mática es considerable, y los sistemas electrónicos pueden identificar hasta 
100.000 tonos dentales diferentes12. En contraste, el ojo humano solo logra 
discriminar cerca del 1% de esa gama, lo que evidencia la necesidad de herra-
mientas digitales para una evaluación cromática más objetiva y reproducible 
en la práctica odontológica4,12.

La determinación del color de los dientes naturales, así como la selección 
del tono más adecuado para los materiales restauradores, puede realizarse 
mediante diversos enfoques. Entre ellos se encuentran los métodos visuales 
tradicionales, que dependen de la percepción subjetiva del clínico3,10, los mé-
todos instrumentales, introducidos en las últimas dos décadas, que emplean 
dispositivos electrónicos para una evaluación más objetiva6,7,10,13–16, o la com-
binación de ambos10.

El método visual implica, necesariamente, el uso de alguna guía de color 
dental, lo cual indica que es un método combinado (visual-instrumental)17,18. 
En el ámbito internacional, la guía VITA se usó como referencia en los estu-
dios que involucran el color dental18–20. La guía VITA es un sistema de refe-
rencia para la selección de color dental que comparte principios de colorime-
tría con el sistema de Munsell18–20, desarrollado por la empresa alemana VITA 
Zahnfabrik en 1950. Se basa en estudios específicos sobre la variabilidad del 
color dental en pacientes21,22.

Aunque los resultados se pueden ver afectados por la fatiga visual y la ilu-
minación del ambiente clínico del consultorio, el método visual combinado 
con un método instrumental sigue siendo el procedimiento más usado en-
tre los operadores1,2,23. Junto a estos factores también existe la determinación 
bajo fuentes de luz diferentes. La luz establece longitudes de onda que son 
reflejadas en el objeto y percibidas en el ojo humano, generando un fenóme-
no llamado metamerismo, siendo este un efecto propiciado por un objeto 
que aparenta poseer un color derivado por una fuente de luz específica. Sin 
embargo, al ser observado en otro entorno con una fuente de luz con compo-
sición espectral distinta a la primera, se logra visualizar de otro color3,4,6,7,24–27.

Estudios que han comparado el método visual-instrumental con los méto-
dos instrumentales digitales para la selección de tonos dentales han hallado 
diferencias estadísticamente significativas, siendo los métodos instrumenta-
les digitales más precisos10,28–32. En consecuencia, el uso del método visual se 
recomienda solo cuando no se disponga de otros métodos más precisos. 
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Para superar los inconvenientes del método visual, se han propuesto mé-
todos instrumentales para la determinación del color de forma objetiva y pre-
cisa. El uso del método instrumental se introdujo a finales de la década de 
1990 para superar las imperfecciones e inconsistencias del emparejamiento 
de tonos tradicional. Las lecturas objetivas y los resultados más rápidos son 
algunos de los beneficios de estos métodos1,2,33. Entre los dispositivos se in-
cluyen escáneres intraorales10,18,34, cámaras de teléfonos inteligentes30,35–37, 
espectrofotómetros8,23,38–46, cámaras profesionales5,30,35–37,47,48 y más reciente-
mente la Inteligencia Artificial Generativa (AIG)13,49.

El escáner intraoral es un dispositivo óptico digital que emplea tecnolo-
gías de captura tridimensional, como la luz estructurada o el escaneo láser, 
para registrar con alta precisión la geometría y textura de las estructuras in-
traorales. Estos sistemas procesan la información mediante algoritmos de 
reconstrucción volumétrica y mapeo de color, generando archivos digitales 
(generalmente en formato STL, PLY u OBJ) que pueden ser utilizados en pla-
nificación restauradora, diseño CAD/CAM y análisis cromático. Aunque su 
precisión en la reproducción tridimensional es elevada, diversos estudios 
han señalado que la exactitud en la determinación del color dental aún pre-
senta variabilidad, especialmente en comparación con dispositivos espec-
trofotométricos, considerados actualmente el estándar de referencia para la 
medición objetiva del color10,18,34. 

El espectrofotómetro dental es un dispositivo instrumental diseñado para 
la medición objetiva del color mediante el análisis de la reflectancia espectral 
de una superficie iluminada39–41,50. En odontología, se utiliza para determinar 
el color dental evaluando la luz reflejada por el diente en distintas longitudes 
de onda del espectro visible8,23,42,44–46. Sin embargo, no se utilizan ampliamen-
te en la práctica clínica debido a su alto costo8,43. Esta herramienta también 
permite al usuario evitar el metamerismo; por lo tanto, es independiente de 
los filtros y de las fuentes de luz cambiantes7.

Por otro lado, se ha evaluado la precisión del color usando cámaras profe-
sionales. Las imágenes capturadas con cámaras profesionales proporcionan 
un método práctico y consistente para determinar el color de los dientes y 
transmitir esta información al técnico de laboratorio dental5,30,35,37,48,51. Se ha 
sugerido agregar un filtro de luz cruzada polarizada para mejorar la precisión 
al eliminar el brillo del entorno y la reflexión especular producida por la sa-
liva o los dientes46,49,52. 

Una cámara profesional es un dispositivo de captura de imágenes diseña-
do para ofrecer fotografías de alta resolución, un control preciso y calibra-
ble sobre los parámetros fotográficos53. Estas suelen constar con sensores de 
captura de imágenes de tipo APS-C o Full Frame, que funcionan capturando 
la luz que atraviesa el objetivo, convirtiéndola en una imagen digital53. Las 
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principales diferencias entre estos tipos de sensores radican en que el tipo de 
sensor infiere en la profundidad de campo, el comportamiento del enfoque y 
la calidad de la imagen54.

El uso de las cámaras profesionales sigue una serie de pasos de procesa-
miento que convierten las respuestas RGB (Red, Green, Blue) sin procesar 
de la cámara en salidas RGB estándar53. Se requieren una calibración y un 
ajuste de color adecuados entre los dispositivos digitales para una gestión 
del color precisa, implicando dos pasos: 1. Corrección del balance de blan-
cos que intenta eliminar los efectos de la iluminación de la escena y 2. una 
transformación del espacio de color que mapea los valores de color en bruto 
balanceados al blanco a un espacio de color perceptual. Estos pasos combi-
nados permiten que la cámara actúe como un dispositivo de reproducción de 
color o colorimétrico53. El paso más crítico en el procesamiento de la imagen 
es determinar la ubicación del espacio de color específico del sensor de la 
cámara a un espacio de color perceptual estándar CIELab5,53.

CIELab se refiere a un espacio de color de modelo tridimensional dise-
ñado para representar de manera uniforme todos los colores perceptibles 
por el ojo humano. En 1931, la Comisión Internacional de Iluminación (CIE) 
desarrolló un sistema para la clasificación del color dentro de un espacio de-
finido, basado en la cuantificación de la distribución de longitudes de onda. 
Este sistema se fundamenta en la estandarización de fuentes de luz y obser-
vadores para garantizar mediciones reproducibles44,55.

Recientemente, con la aparición de la inteligencia artificial generativa 
(AIG), se ha empleado esta tecnología digital para determinar el color de 
dientes naturales y sustratos artificiales mediante el procesamiento e inter-
pretación de imágenes capturadas con cámaras digitales. Por ejemplo, Shet-
ty et al.13 describen la selección de color dental donde se muestran métodos 
con dispositivos de coincidencia de tonos, modelos de espacio de color, estos 
últimos para calibrar y obtener óptimos resultados, donde trabajarán junto 
al algoritmo de AIG. A pesar de que puede ser efectiva esta técnica, las con-
diciones de iluminación, el algoritmo de AIG que se use como herramienta 
y los dispositivos de coincidencia de tonos van a influir en la precisión del 
resultado final.

La precisión de los métodos de selección de color en el ámbito odontoló-
gico ha sido ampliamente estudiada. Wee et al.5 realizaron una investigación 
sobre la precisión del color de las cámaras digitales comerciales para su uso 
en odontología, y encontraron que las cámaras digitales DSLR comerciales, 
tienen potencial para su uso en el proceso de replicación del color en la odon-
tología clínica. La variación dentro de cada unidad experimental de sensor/
cámara puede contribuir a la precisión del color. Esta variación incluye el 
sensor de la cámara, el cuerpo, los lentes, la distancia focal, la apertura se-
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leccionada, el balance de blancos y el software utilizado para convertir los 
archivos en formato sin procesar. 

Hina et al.8 examinaron el método fotográfico de selección de sombras 
con el de un espectrofotómetro digital y determinaron que las fotografías di-
gitales estandarizadas pueden capturar tonos de dientes correctamente. Des-
pués de los procesos y bajo el Student’s T-Test, mostró valores similares (P 
>0.05), es decir, L* (t=0.16, P=0.872), a* (t=0.52, P=0.607) y b* (t=0.23, P=0.820), 
entre los dos grupos, lo que indica que no diferían significativamente o mos-
traban una coincidencia perfecta.

Por su parte Bister et al.48 compararon 10 marcas de cámaras DSLR para 
evaluar la calidad de imagen y su uso en la odontología (Canon EOS 350D, 
Canon EOS 20D, Fujifilm S3 Pro, Konica-Minolta 7D, Nikon D100, Nikon D70s, 
Nikon D50, Olympus E1, Olympus E300, Pentax*istDS), determinando que 
dos de las marcas (Nikon D100, Fujifilm S3) obtuvieron consistentemente la 
mejor puntuación en fidelidad de color. También menciona que, desafortu-
nadamente, ninguna cámara producía resultados satisfactorios en el modo 
“automático” de fábrica. Esto se debe a que los fabricantes asumen que la 
cámara se utilizará para fotografía normal y los “ajustes de fábrica” reflejan 
esto: “la apertura se programará para estar relativamente abierta con el fin de 
dar a la unidad de flash un rango mayor”.

Haciali et al.52 examinaron cuantitativamente los cambios de color entre 
diferentes niveles de deshidratación y rehidratación dental utilizando dife-
rentes técnicas de fotografía dental, y el cambio de color clínico se consideró 
imperceptible hasta los 3 minutos de deshidratación. Sin embargo, se volvió 
perceptible después de 5 minutos de deshidratación y no fue clínicamente 
aceptable después de 15 minutos.

Por otra parte, Lizama et al.56 evaluaron la precisión del color dentario 
con el uso de la cámara digital junto con un software (ImageJ) comparado 
con espectrofotómetro empleando el sistema de color CIELab. Hallaron di-
ferencias significativas en favor del espectrofotómetro. Sin embargo, la alta 
precisión de la cámara digital sugiere el potencial de este método.

Jarad et al.19 proponen desarrollar un método de correspondencia de to-
nos basado en imágenes digitales y comparar la habilidad de los observadores 
utilizando este método con el convencional establecido contra un ‘estándar 
de oro’ espectrofotométrico. Dejando en evidencia que existe una correlación 
muy alta y estadísticamente significativa entre el espectrofotómetro y la cá-
mara digital para todos los colores coordenadas CIELab y que la cámara digi-
tal se puede usar para mediciones de color en la clínica dental. Mejorando los 
resultados al optimizar la comunicación con el laboratorio dental. 

Como puede observarse, diversas investigaciones han evaluado la preci-
sión cromática en odontología utilizando metodologías que combinan la fo-
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tografía digital, espectrofotometría y observación visual, bajo distintos pro-
tocolos de iluminación y equipamiento. Wee et al.5 analizaron modelos de 
calibración del color aplicados a sensores CCD y CMOS en cámaras comercia-
les, mientras que Hina et al.8 compararon la eficacia del método fotográfico 
respecto al espectrofotómetro digital VITA Easyshade. Rondón et al.57 y Mahn 
et al.46 exploraron el uso de filtros polarizados y luz cruzada, destacando su 
impacto en la reproducción cromática. Otros estudios como los de Bister et 
al.48 y Shetty et al.13 evaluaron la precisión de cámaras DSLR en combinación 
con flashes macro y técnicas de selección visual, mientras que Antony et al. 
incluyeron además dispositivos de escaneo intraoral como alternativas emer-
gentes. Esta heterogeneidad metodológica, que abarca desde configuracio-
nes con luz ambiental Kelkar et al.58 hasta iluminación controlada con flashes 
duales Haciali et al.52, refleja una tendencia creciente hacia la estandariza-
ción de protocolos que permitan registrar el color dental con mayor objeti-
vidad, fiabilidad y reproducibilidad en entornos clínicos y de investigación. 
Estos estudios hallaron que el uso de las cámaras profesionales es viable e 
identifica de forma precisa el color de dientes naturales en contexto clínico. 

Sin embargo, en la actualidad no se ha encontrado ningún estudio don-
de se compare el uso de cámaras mirrorless de las marcas más comerciales 
Sony, Nikon y Canon. Por ello, el objetivo de este estudio es comparar la pre-
cisión del color en dientes naturales a partir de imágenes capturadas con tres 
cámaras mirrorless: Canon R50, Nikon Z30 y Sony a6400, empleando la téc-
nica de polarización cruzada. Este estudio puso a prueba las siguientes hipó-
tesis nulas: H01: no existen diferencias estadísticamente significativas entre 
los valores CIELab de las cámaras y el espectrofotómetro; H02: no existen di-
ferencias estadísticamente significativas en los valores de ΔE de las cámaras 
mirrorless Canon R50, Nikon Z30 y Sony a6400.

El presente estudio se llevó a cabo después de obtener la aprobación del Co-
mité de Ética de la Universidad de los Andes, Mérida, Venezuela, garantizan-
do el cumplimiento de los principios éticos establecidos para la investigación 
en seres humanos. Veintisiete alumnos regulares del año académico 2025 del 
pregrado de la Facultad de Odontología de la Universidad de Los Andes, Méri-
da, Venezuela, se ofrecieron voluntariamente para participar en este estudio. 
Con base en estudios previos, parece ser un tamaño adecuado para la mues-
tra1,8,23,33,37,43,52,57.

Todos los participantes fueron informados sobre los objetivos, procedi-
mientos y posibles implicaciones del estudio, y se aseguró el consentimiento 
informado antes de su inclusión. Se respetaron los criterios de confidencia-
lidad y anonimato en la recopilación y análisis de los datos, siguiendo las 

Metodología
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normativas internacionales de investigación biomédica. Además, se imple-
mentaron medidas para minimizar cualquier riesgo potencial, asegurando 
que la participación en el estudio no representara afectaciones en la salud 
oral de los voluntarios.

El tamaño de muestra utilizado (n = 27 por grupo) fue suficiente para al-
canzar una potencia estadística superior al 80%, lo que asegura una alta pro-
babilidad de detectar diferencias reales si estas llegaran a existir.

Entre de los criterios de inclusión de este estudio con base en estudios pre-
vios se decide que los participantes deben poseer al menos un incisivo cen-
tral superior permanente sano2,8,9,20,23,31,35,37,49,51,52,56, edad entre 18-65 años2,23,37, 
buena higiene oral5,6,19,43,51,56,58.

Por su parte, los criterios de exclusión del presente estudio con base en 
estudios previos se decide que los participantes no deben poseer tratamiento 
ortodóntico con dispositivos fijos31,33–35,37,51,52,56, terapia de aclaramiento den-
tal previa52,59,60, pigmentación intrínseca o extrínseca de incisivos centrales 
superiores51,56, anomalía morfológica y de posición de incisivos centrales su-
periores8,45,51,52,56, material restaurador o rehabilitador de incisivos centrales 
superiores8,36,37,45,52,56, presencia de caries dental en incisivos centrales supe-
riores8,23,37,43,45,51,52,56.

La fase de profilaxis dental previa a la toma de muestras de color fue reali-
zada por el Departamento de Periodoncia de la Universidad de Los Andes, 
siguiendo protocolos clínicos estandarizados para garantizar superficies 
dentales libres de biofilm y pigmentaciones externas. Se utilizó un cepillo 
de profilaxis y una pieza de mano de baja velocidad para una limpieza eficaz, 
asegurando que cada participante tuviera una preparación uniforme antes 
de la evaluación del color. Este procedimiento fue fundamental para eliminar 
interferencias en la percepción cromática y optimizar la precisión de los re-
gistros espectrofotométricos y fotográficos dentro del estudio14–16,52,57.

La TABLA 1 de la imagen presenta las especificaciones técnicas de los equipos 
fotográficos evaluados, considerando el tipo y tamaño del sensor, procesador 
y lente utilizados en cada cámara.

Criterios de 
elegibilidad

Preparación 
de la muestra

Equipos Evaluados

TABLA 1. Especificaciones de los equipos.

Cámara Sensor Procesador Lente

Sony A6400 Exmor® CMOS BSI tipo APS-C de 23.5 x 15.6 mm 24.2 MP BIONZ X Sony macro 90mm 2.8

Canon R50 Canon CMOS FSI APS-C de 22.3 × 14.9 mm 24.2 MP DIGIC X Canon macro 100 2.8

Nikon Z30 Nikor CMOS BSI APS-C de 23.5 x 15.7 mm 20.9 MP Expeed 6 Nikor Z de 105mm 2.8
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Para garantizar la uniformidad en la recopilación de datos, todas las pruebas 
fueron realizadas el mismo día para todos los voluntarios, asegurando con-
diciones homogéneas que minimicen cualquier variable externa que pudiera 
afectar la percepción del color dental52. Además, el registro fotográfico se 
llevó a cabo bajo una iluminación controlada y constante, excluyendo la luz 
natural y otras fuentes externas que pudieran influir en los resultados52,57,61. 
Estas medidas permitieron obtener registros más precisos y comparables en-
tre los diferentes métodos de evaluación empleados en el estudio, optimizan-
do la fiabilidad de los datos obtenidos.

La toma de muestras de color se realizó mediante dos métodos comple-
mentarios: en primer lugar, mediante espectrofotometría, y, en segundo 
lugar, a través de imágenes capturadas con tres cámaras profesionales mi-
rrorless. A cada participante se le asignó un número de identificación fijo, 
permitiendo un seguimiento preciso y comparativo de los registros obteni-
dos. La muestra con la captura de imágenes fotográficas de todos los partici-
pantes se obtuvo mediante una selección de campo de los incisivos centrales 
del maxilar superior. 

Para garantizar la validez del análisis, se estandarizaron condiciones 
como la iluminación, el ángulo de captura, la distancia focal y el uso de filtros 
de polarización cruzada en todas las tomas realizadas.

La espectrofotometría se realizó con un espectrofotómetro de reflectancia 
calibrado de la marca CHNSpec DS-220® de alta precisión, efectuando tres 
lecturas por participante para reducir el margen de error asociado a una úni-
ca medición. La medición se basó en el sistema CIELab para evaluar el color 
de los dientes naturales, permitiendo una comparación objetiva con los re-
gistros obtenidos mediante fotografía digital con cámaras mirrorless. Este 
procedimiento garantiza precisión en la determinación del color y optimiza 
la fiabilidad de los resultados del estudio8,23,39,41–46. 

El espectrofotómetro CHNSpec DS-220® cuenta con un diámetro de lectu-
ra de 3 mm. Para asegurar la consistencia en las mediciones, se diseñó una 
base que posiciona el dispositivo mediante un tope en los bordes incisal y 
mesial del diente. Esto permite obtener lecturas en la misma zona de interés 
para cada muestra registrada en cada paciente, garantizando precisión y re-
petibilidad en los datos obtenidos.

El espectrofotómetro permite medir el color utilizando el espacio CIELab 
(Commission Internationale de L’Eclairage), donde L representa la lumino-
sidad del objeto, a indica la variación cromática en el eje rojo-verde y b en 
el eje amarillo-azul. CIELab ubica un color específico dentro del espacio tri-
dimensional mediante tres coordenadas: L* (luminosidad), a* (rojo-verde) y 
b* (amarillo-azul). Para determinar la diferencia entre las mediciones de dos 

Captura de imágenes

Determinación 
de color con el 
espectrofotómetro
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dispositivos, tomando como referencia el espectrofotómetro, se calcula ΔE, 
una métrica que cuantifica la distancia entre valores cromáticos, determi-
nando el grado de perceptibilidad de la diferencia9,52,62,63.

En esta investigación se utilizó el espectrofotómetro marca CHNSpec DS-220® 
(CHNSpec). Se evaluó mediante técnicas complementarias. En primer lugar, 
se analizó la repetitividad para determinar la capacidad del espectrómetro 
para proporcionar resultados consistentes al medir repetidamente el mismo 
sustrato bajo las mismas condiciones, con el mismo operador y con el mismo 
instrumento. Se realizaron 30 mediciones con los 16 tonos de la Guía Vita® 
Clásica. Adicionalmente, se realizó el mismo número de mediciones en los 
incisivos centrales superiores de dos pacientes que no formaron parte de la 
muestra de estudio. Los resultados de los valores CIELAB indican desviacio-
nes estándar de L: 0.22; a: 0.13; b: 0.26. Los resultados demuestran una exce-
lente repetitividad del instrumento utilizado, ya que están significativamente 
por debajo de 1, lo cual cumple ampliamente con los estándares internacio-
nales de control de calidad en odontología. 

En segundo lugar, se evaluó la estabilidad (test-retest) para determinar si 
las mediciones del espectrofotómetro permanecían consistentes en diferen-
tes momentos. Se realizaron mediciones del color de los incisivos centrales 
superiores de cinco personas en dos momentos diferentes bajo condiciones 
similares. Las puntuaciones obtenidas en la primera y la segunda medición 
indican una alta estabilidad, el instrumento produce resultados consistentes 
a lo largo del tiempo.

Los resultados de ambas evaluaciones demuestran que el espectrofotó-
metro mide L*a*b* de manera precisa y confiable en un solo momento y a 
lo largo del tiempo y en repetidas mediciones. Esto respalda y valida su uso 
como prueba estándar de referencia en el presente estudio. 

Las fotografías digitales se tomaron con tres marcas de cámaras profesiona-
les. Se obtuvo tres tomas de cada cámara para cada paciente una muestra de 
tres tomas con cada una de las cámaras para cada uno de los participantes 
para reducir el margen de error por una muestra única8,19,52,57. Cada cámara 
trae un ajuste de fábrica para transformar el espacio del color; sus paráme-
tros están integrados en el firmware de cada cámara. Esto significa que pue-
den variar según la marca y el modelo del dispositivo. 

Se estandarizó el protocolo de captura fotográfica de la siguiente manera 
según lo establecido en los estudios previos (TABLA 2). Se aplicó aire por 15 
segundos para la correcta deshidratación de la superficie del diente52, cada 
participante sentado en una silla con posición de la cabeza perpendicular al 
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piso8,14–16,52, se realizó retracción bucal con retractores de color negros, con 
una distancia focal de 40 cm y una distancia del piso 130 cm46,49.

TABLA 2. Parámetros de 
configuración y luz usados en 
el registro fotográfico.

Parametro Descripción

Velocidad de obturación5,14–16,30,35,37,48,52,57 1:160 (1/160 seg)

ISO5,14–16,30,35,48,52,57 100-

Apertura del lente5,14–16,35,52 22-

Iluminación14–16,35,52,57 Twin Flash Godox MF-12 1/8 de potencia total 

Polarización cruzada 46,49,52,58 Kit de polarización Godox MF-12

Balance de blancos14–16,33,49,52,57 White Balance Reference (Whibal G7 WB7-KC)

Condición de luz ambiental14–16,52 Constante 

Previo a la conversión de las imágenes al sistema CIELab se decidió no em-
plear tarjeta de blancos para la corrección de color en el revelado digital. 
Esta decisión metodológica se fundamentó en la necesidad de comparar di-
rectamente las capacidades intrínsecas de cada cámara (sensor, procesador 
y lente) sin la intervención de software de posprocesamiento que pudiera 
modificar o estandarizar los resultados. De esta manera, se buscó evaluar la 
precisión del color en crudo de los equipos bajo condiciones controladas de 
iluminación y protocolo fotográfico, garantizando que las diferencias obser-
vadas correspondieran exclusivamente a las configuraciones y componentes 
propios de cada dispositivo. Este enfoque permite identificar el desempeño 
real de las cámaras mirrorless en la reproducción del color dental, sin depen-
der de ajustes externos que pudieran enmascarar sus limitaciones o ventajas 
técnicas.

Las imágenes capturadas con cámaras profesionales se procesan en el es-
pacio de color estándar RGB a través del software Adobe Photoshop® 2024 
(versión 25.12). Mediante una herramienta integrada en dicho programa, es 
posible convertir estos datos al espacio CIELab, lo cual permite un análisis 
comparativo del color entre los distintos métodos de prueba utilizando una 
misma referencia de nomenclatura. 

Los parámetros de L*a*b* se representaron mediante un máximo, medio y 
mínimo de SD y de CI del 95% de las diferencias medias. Los valores ΔE, defi-
nidos como la distancia euclidiana en el espacio tridimensional L*, a*, b* para 
dos instancias de protocolos diferentes (P1 y P2C, P2N, P2S), se calcularon 
para que cualquier cambio entre las dos coordenadas entre protocolo pueda 
ser detectado utilizando la fórmula de CIELab: 

Conversión de las 
imágenes a sistema 
CIELab

Cálculo de ΔE
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Los resultados se interpretaron en función de los umbrales clínicos de per-
ceptibilidad y aceptabilidad del color, considerando que valores de ΔEab in-
feriores a 1,69 son imperceptibles para el ojo humano, e inferiores a 3,2 son 
clínicamente aceptables62–64.

Se emplearon estadísticas descriptivas mediante el cálculo de promedios y 
variaciones estándar de los valores de L*, a*, b* y sus respectivos valores Δ. 
Para evaluar la precisión del color obtenida por cada cámara mirrorless (Ca-
non, Nikon y Sony), se aplicó el ANOVA de medidas repetidas, la esfericidad 
de Mauchly y las comparaciones post hoc con corrección de Bonferroni para 
comparar los valores de ΔL* entre las cámaras. Por su parte, para determinar 
la diferencia del color total (ΔE) se empleó la esfericidad de Mauchly y la co-
rrección de Greenhouse-Geisser. 

Precisión en la identificación del color de las cámaras en comparación con el 

espectrofotómetro

En la TABLA 3, se muestra que el espectrofotómetro de referencia para esta-
blecer los valores del color estándar mostró una luminosidad media de L* = 
75.40 ± 3.59, un valor a* = 1.69 ± 1.01 y un b* de 11.88 ± 2.54, lo que describe 
una coloración dental con alta luminosidad, con una leve tendencia hacia el 
amarillo y una tonalidad cálida en el eje rojo-verde. Estos valores se tomaron 
como patrón para evaluar la precisión cromática de las cámaras mirrorless 
mediante la diferencia total de color (ΔE), que resume las variaciones combi-
nadas en los tres componentes del espacio CIELAB (L*, a*, b*).

La Canon R50 presentó una luminosidad inferior (L* = 69.23 ± 3.86), evi-
denciando una subexposición con respecto al estándar, lo que genera imáge-
nes menos luminosas. Su componente a* fue más alto (+2.90 ± 1.17), indican-
do un desplazamiento hacia el rojo, mientras que el b* (+14.94 ± 3.11) mostró 
un incremento en la saturación amarilla. En conjunto, esta combinación 
produce tonalidades más cálidas y saturadas. El valor total ΔE = 7.74 ± 3.16 
sugiere una diferencia cromática perceptible clínicamente, con una ligera 
desviación hacia tonos rojizos-amarillos.

La Nikon Z30, en contraste, mostró una luminosidad superior (L* = 76.15 ± 
3.95), reflejando una sobreexposición que aumenta la luminosidad de la ima-
gen. Su componente a* (+3.67 ± 1.38) denota una mayor inclinación hacia el 
rojo, y el b* (+17.46 ± 3.36) evidencia una acentuación de los tonos amarillos. 
El valor global ΔE = 6.86 ± 2.47 supera el umbral de perceptibilidad, indicando 
una diferencia del color clínicamente perceptible, caracterizada por un exce-
so de luminosidad y predominio de matices cálidos. 

Análisis Estadístico

Resultados



COMPARACIÓN DE LA PRECISIÓN DEL COLOR EN DIENTES NATURALES 
MEDIANTE IMÁGENES CAPTURADAS CON CÁMARAS MIRRORLESS,  págs.  52-81

— 65 NÚMERO ESPECIAL 2026

Por su parte, la Sony a6400 presentó valores intermedios y más cercanos 
al estándar del espectrofotómetro (L* = +74.23 ± 3.82; a* = +2.32 ± 1.57; b* = 
+10.86 ± 3.29). Esta combinación refleja una reproducción más neutra y equi-
librada del color, con mínima desviación tanto en luminosidad como en sa-
turación. Su valor de ΔE = 2.82 ± 0.91 confirma la mejor correspondencia cro-
mática entre todas las cámaras, sin diferencias perceptibles a simple vista.

En conjunto, los resultados indican que las tres cámaras reproducen el color 
dental con cierta precisión, aunque con variaciones consistentes entre mode-
los. La Nikon Z30 tiende a sobreexponer y acentuar los tonos cálidos, la Canon 
R50 muestra una leve subexposición con dominancia rojiza, y la Sony a6400 
ofrece la reproducción más fiel al patrón espectrofotométrico, manteniendo 
un balance adecuado entre los parámetros que definen el color. Estas discre-
pancias pueden atribuirse a las diferencias en los perfiles de color, el procesa-
miento interno de la señal y el balance automático de blancos de cada sensor.

Para efectos de este estudio, se consideraron los siguientes criterios de 
perceptibilidad de la CIE: valores de ΔE ≤ 1.69 indican diferencias cromáticas 
imperceptibles para el ojo humano; valores de 1.70 a 3.2 indican diferencias 
clínicamente aceptables; valores mayores que 3.2 indican diferencias cromá-
ticas fácilmente perceptibles a simple vista.

En la TABLA 4, el componente de luminosidad (L*) mostró diferencias claras 
entre las cámaras analizadas en comparación con el espectrofotómetro, cuyo 
valor promedio (L* = 75.40 ± 3.59) se consideró como el estándar de referen-
cia para la evaluación del color.

La Canon R50 presentó una luminosidad media de 69,23 ± 3,86, con una 
diferencia negativa de -6,17 ± 3,64 unidades respecto al patrón, lo que indica 
una tendencia a la subexposición. Este comportamiento se traduce en imá-
genes perceptiblemente menos luminosas que el estándar, probablemente 
debido a una calibración interna que privilegia la conservación del detalle, 
reduciendo el rango de color global. Esta ligera pérdida de luminosidad su-
giere una respuesta más conservadora del sensor o una gestión automática 
del balance de blancos que atenúa la luminosidad general.

TABLA 3. Comparación de valores promedio de color (L*, a*, b*) y diferencia total (ΔE) respecto al espectrofotómetro.

Medición L* (media ± DE) a* (media ± DE) b* (media ± DE) ΔE (media ± DE) Interpretación ΔE

Espectrofotómetro (ref.) 75.40 ± 3.59 1.69 ± 1.01 11.88 ± 2.54 — —

Canon R50 69.23 ± 3.86 2.90 ± 1.17 14.94 ± 3.11 7.74 ± 3.16 Diferencia perceptible

Nikon Z30 76.15 ± 3.95 3.67 ± 1.38 17.46 ± 3.36 6.86 ± 2.47 Diferencia perceptible

Sony a6400 74.23 ± 3.82 2.32 ± 1.57 10.86 ± 3.29 2.82 ± 0.91 No hay diferencia perceptible

Nota: SD. ΔE calculado como √[(ΔL*)² + (Δa*)² + (Δb*)²]. 

Comparación de los 
valores de ΔL* entre 
las cámaras
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Por el contrario, la Nikon Z30 registró una luminosidad media de 76.15 ± 
3.95, con una diferencia positiva de +0.75 ± 3.20 unidades, evidenciando una 
sobreexposición mínima. Esta tendencia genera imágenes más claras que el 
estándar, con mayor brillo aparente, pero también con riesgo de pérdida de 
detalle en áreas reflectantes, particularmente en las superficies de esmalte 
dental o zonas de alta luminosidad.

La Sony a6400, en cambio, presentó una luminosidad intermedia (74.23 ± 
3.82) y una diferencia negativa moderada de -1.16 ± 1.66 unidades. Este resul-
tado refleja una estabilidad tonal cercana a la Nikon Z30, pero sin sobreexpo-
sición perceptible. 

En conjunto, los resultados evidencian que la Sony a6400 y la Nikon Z30 
ofrecen la mejor correspondencia de la luminosidad con el espectrofotóme-
tro, mientras que la Canon R50 tiende a subexponer.

El análisis de medidas repetidas reveló diferencias estadísticamente signi-
ficativas en la luminosidad (ΔL*) entre las cámaras (F (2,52) = 37.74, p < .001), 
con un efecto grande (η² parcial = 0.592). La prueba de esfericidad de Mau-
chly (W = 0.975, p = 0.245) indicó que se cumplió el supuesto de esfericidad.

Las comparaciones post hoc con corrección de Bonferroni mostraron que 
Canon R50 produjo imágenes significativamente más oscuras que Nikon Z30 
y Sony a6400 (p < .001), mientras que Nikon Z30 generó las más claras. En con-
junto, los resultados confirman que el tipo de cámara influye de forma signifi-
cativa en la luminosidad de las imágenes, siendo Nikon Z30 la más luminosa y 
Canon R50 la menos brillante frente al espectrofotómetro de referencia.

TABLA 4 . Comparación de luminosidad (L*) promedio de las cámaras respecto al espectrofotómetro.

Medición L* (media ± DE) L* referencia 
(Espectrofotómetro)

ΔL* = (L*_cámara – L*_ref) Interpretación

Canon R50 69.23 ± 3.86 75.40 ± 3.59 –6.17 ± 3.64 Más oscura que el estándar

Nikon Z30 76.15 ± 3.95 75.40 ± 3.59 0.75 ± 3.20 Más clara que el estándar

Sony a6400 74.23 ± 3.82 75.40 ± 3.59 -1.16 ± 1.66 Más clara, pero menos que Nikon

Nota: Los valores negativos de ΔL* indican menor luminosidad (imágenes más oscuras) y los positivos, mayor luminosidad (imágenes más claras) 
en comparación con el espectrofotómetro.

TABLA 5. Diferencias en la luminosidad (ΔL*) entre cámaras según el análisis de medidas repetidas.

Cámara Media ± DE Prueba de esfericidad 
(W de Mauchly)

F(gl₁, gl₂) p η² parcial Comparaciones
post hoc (Bonferroni)

Canon R50 –6.17 ± 3.64

W = 0.975, p = 0.245 37.74 (2, 52) < .001 0.592
Canon < Sony (p < .001) Canon < Nikon 
(p < .001) Sony < Nikon (p < .001)

Nikon Z30 0.75 ± 3.20

Sony a6400 -1.16 ± 1.66

Notas: n = 27 en todas las condiciones. 
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El análisis mostró un efecto principal significativo del tipo de cámara so-
bre la luminosidad (ΔL*). η² parcial = 0.592 indica un tamaño del efecto gran-
de. Comparaciones ajustadas con corrección de Bonferroni.

En la TABLA 6, el componente cromático a* (eje verde–rojo) mostró variaciones 
significativas entre las cámaras evaluadas en comparación con el espectrofo-
tómetro, cuyo valor promedio (a* = 1.61 ± 0.67) se consideró como referencia 
estándar. Este valor representa una tonalidad ligeramente desplazada hacia 
el rojo, propia de la coloración dental natural. En contraste, los sistemas de 
captura digital presentaron incrementos positivos de Δa*, lo que indica una 
tendencia general hacia tonos más rojizos.

La Canon R50 también mostró un leve sesgo al rojo (Δa* = +1.21 ± 1.44), 
con una diferencia de Δa* = +1.69 ± 1.01 respecto al espectrofotómetro. Este 
leve desplazamiento hacia el rojo sugiere una intensificación moderada de 
los matices cálidos, posiblemente asociada al balance automático de blancos 
y a la curva de respuesta espectral del sensor CMOS, que tiende a realzar las 
longitudes de onda correspondientes al rojo bajo condiciones de polariza-
ción cruzada.

Por su parte, la Nikon Z30 presentó el mayor desplazamiento (Δa* = +1.98 
± 1.37), lo que refleja una intensificación del matiz rojo y menor neutralidad 
cromática. Esta intensificación de los tonos cálidos podría estar relacionada 
con el procesamiento interno de imagen, que busca optimizar la apariencia 
visual incrementando la saturación del canal rojo, especialmente en zonas de 
alta reflectancia dental.

En cambio, la Sony a6400 fue la más cercana al valor de referencia (Δa* = 
+0.63 ± 1.27), evidenciando mayor equilibrio y precisión en el eje verde–rojo. 
Este resultado refleja una reproducción más neutra y equilibrada del eje ver-
de–rojo, con menor interferencia del procesamiento automático y una mayor 
fidelidad cromática respecto al patrón espectrofotométrico.

En conjunto, los resultados evidencian que todas las cámaras presentan una 
ligera tendencia al enrojecimiento del color dental, aunque con magnitudes di-
ferentes. La Nikon Z30 mostró la mayor desviación, la Canon R50 un despla-
zamiento moderado y la Sony a6400 la mayor precisión tonal, confirmando su 
capacidad para mantener una reproducción cromática más fiel y controlada.

Comparación de los 
valores de Δa* entre 
las tres cámaras

TABLA 6. Comparación 
del componente cromático 
a* (verde–rojo) respecto al 
espectrofotómetro.

Medición a* 
(media ± DE)

a* referencia 
(Espectrofotómetro)

Δa* = (a*_cámara 
– a*_ref)

Interpretación

Canon R50 2.90 ± 1.17 1.69 ± 1.01 1.21 ± 1.44 Leve desplazamiento al rojo

Nikon Z30 3.67 ± 1.38 1.69 ± 1.01 1.98 ± 1.37 Mayor desplazamiento al rojo

Sony a6400 2.32 ± 1.57 1.69 ± 1.01 0.63 ± 1.27 Más cercana al estándar

Nota: Δa* se calcula como (a*_cámara – a*_ref). Valores positivos indican desplazamiento hacia el rojo, y 
valores negativos, hacia el verde.
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En la TABLA 7, el análisis de medidas repetidas mostró diferencias estadís-
ticamente significativas en el componente cromático Δa* entre las cámaras (F 
(2,52) = 13.88, p < .001), con un efecto moderado (η² parcial = 0.430). La prueba 
de esfericidad de Mauchly (W = 0.869, p = 0.155) confirmó que se cumplió el 
supuesto de esfericidad.

TABLA 7. Diferencias en el componente cromático Δa* entre cámaras según el análisis de medidas repetidas.

Cámara Media ± DE Prueba de esfericidad 
(W de Mauchly)

F (gl₁, gl₂) p η² parcial Comparaciones
post hoc (Bonferroni)

Canon R50 1.21 ± 1.44

W = 0.869, p = 0.155
13.88 (2, 
52)

< .001 0.430
Canon < Nikon (p = .006) 
Sony < Canon (p = .029) 
Sony < Nikon (p < .001)

Nikon Z30 1.98 ± 1.37

Sony a6400 0.63 ± 1.27

Notas: n = 27 en todas las condiciones. 

Las comparaciones post hoc con corrección de Bonferroni indicaron que 
la Nikon Z30 presentó un desplazamiento significativamente mayor hacia el 
rojo en comparación con Canon R50 (p = .006) y Sony a6400 (p < .001), mien-
tras que Canon y Sony no difirieron entre sí (p = .190).

En conjunto, los resultados evidencian que el tipo de cámara influye en el 
componente rojo–verde, siendo la Nikon Z30 la que más intensifica el matiz 
rojizo, mientras que la Sony a6400 mantiene la mayor neutralidad cromática 
frente al espectrofotómetro.

El análisis mostró un efecto principal significativo del tipo de cámara so-
bre el componente Δa* (F (2, 52) = 19.60, p < .001, η²ₚ = .430). El tamaño del 
efecto fue moderado-alto. Las comparaciones post hoc con ajuste Bonferro-
ni mostraron que Nikon presentó valores significativamente mayores de Δa* 
que Canon y Sony, mientras que Canon también superó a Sony.

En la TABLA 8, el componente cromático b* (eje amarillo–azul) evidenció di-
ferencias leves entre las cámaras en comparación con el espectrofotómetro 
(b* = 11.88 ± 2.54). Las tres cámaras presentaron variaciones en la dirección 
del eje, evidenciando distintos grados de tendencia hacia el amarillo o el azul. 
Las tres cámaras mirrorless mostraron variaciones diferenciadas en la mag-
nitud y dirección del componente b*, revelando distintos grados de desplaza-
miento hacia tonos cálidos o fríos.

La Canon R50 presentó un valor medio de b* = 14.94 ± 3.11, con una dife-
rencia positiva de (Δb* = +3.06 ± 2.48) respecto al espectrofotómetro. Este in-
cremento refleja una menor tendencia hacia el azul y una leve intensificación 
del componente amarillo, lo que se traduce en una apariencia cromática más 
cálida. Este comportamiento puede deberse a una compensación interna del 
balance de blancos que privilegia los matices cálidos bajo iluminación pola-
rizada, acentuando ligeramente los tonos amarillentos.

Comparación de los 
valores de Δb* entre 
las cámaras
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La Nikon Z30 mostró un desplazamiento aún mayor (b* = 17.46 ± 3.36; (Δb* 
= +5.58 ± 2.44)), lo que indica una reducción mínima de la componente azul 
y una marcada intensificación del amarillo. Esta tendencia sugiere que el al-
goritmo de color de la cámara amplifica el canal amarillo para mejorar la sa-
turación general de la imagen, generando una representación más luminosa 
pero menos fiel al patrón espectrofotométrico.

Por el contrario, la Sony a6400 presentó un valor medio de b* = 10.86 ± 
3.29, con una diferencia negativa de Δb* = –1.01 ± 1.34, siendo la más cercana 
al estándar. Este ligero desplazamiento hacia el azul indica una reproducción 
más equilibrada del eje amarillo–azul, con un control más preciso del tono y 
la saturación. Tal comportamiento podría estar vinculado a una mayor neu-
tralidad del sensor y del balance automático de blancos, que evita la sobre-
compensación cromática observada en los otros equipos.

En conjunto, los resultados muestran que la Canon R50 y la Nikon Z30 
tienden a realzar el componente amarillo, generando tonalidades más cáli-
das, mientras que la Sony a6400 mantiene una reproducción más neutra, con 
una ligera inclinación hacia el azul. Estas diferencias reflejan las variaciones 
en el procesamiento interno de color y la sensibilidad espectral de cada sen-
sor bajo condiciones de iluminación controlada, confirmando que la Sony 
logra la mayor precisión en la representación del eje b*.

En la TABLA 9, el análisis de medidas repetidas evidenció diferencias esta-
dísticamente significativas en el componente cromático Δb* entre las cáma-
ras (F (2,52) = 104.16, p < .001), con un efecto muy grande (η² parcial = 0.800). 
La prueba de esfericidad de Mauchly (W = 0.971, p = 0.697) confirmó que se 
cumplió el supuesto de esfericidad, por lo que no se requirieron correcciones 
adicionales.

TABLA 8. Comparación del componente cromático b* (amarillo–azul) respecto al espectrofotómetro.

Medición b* (media ± DE) b* referencia 
(Espectrofotómetro)

Δb* = (b*_cámara – b*_ref) Interpretación

Canon R50 14.94 ± 3.11 11.88 ± 2.54 3.06 ± 2.48 Menor tendencia al azul

Nikon Z30 17.46 ± 3.36 11.88 ± 2.54 5.58 ± 2.44 Menos tendencia al azul

Sony a6400 10.86 ± 3.29 11.88 ± 2.54 –1.01 ± 1.34 Leve desplazamiento al azul

Nota: Δb* se calcula como (b*_cámara – b*_ref). Valores negativos de Δb* indican tendencia hacia el azul (menor componente amarillo).

TABLA 9. Diferencias en el componente cromático Δb* entre cámaras según el análisis de medidas repetidas.

Cámara Media ± DE Prueba de esfericidad 
(W de Mauchly)

F (gl₁, gl₂) p η² parcial Comparaciones
post hoc (Bonferroni)

Canon R50 3.06 ± 2.48

W = 0.971, p = 0.697 104.16 (2, 52) < .001 0.800
Canon < Nikon (p < .001) Canon 
> Sony (p < .001) Nikon > Sony 
(p < .001)

Nikon Z30 5.58 ± 2.44

Sony a6400 –1.01 ± 1.34

Nota: n = 27 en todas las condiciones. 
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Las comparaciones post hoc con ajuste Bonferroni mostraron diferencias 
significativas entre todas las cámaras (p < .001). La Nikon Z30 presentó los 
valores más altos de Δb*, indicando una mayor tendencia hacia el amarillo, 
mientras que la Sony a6400 mostró valores negativos, reflejando una ligera 
inclinación hacia el azul y una mayor neutralidad cromática.

En síntesis, los resultados confirman que el tipo de cámara afecta de ma-
nera significativa la representación del eje amarillo–azul, siendo la Nikon 
Z30 la más cálida y la Sony a6400 la más equilibrada cromáticamente.

El análisis de medidas repetidas mostró un efecto significativo del tipo 
de cámara sobre el componente Δb* (F (2, 52) = 104.16, p < .001, η²ₚ = .800). 
Por su parte, el tamaño del efecto fue muy grande. Las comparaciones post 
hoc (ajuste Bonferroni) indicaron diferencias estadísticamente significativas 
entre las tres cámaras.

El análisis integrador de los componentes cromáticos (ΔL*, Δa* y Δb*) mostró 
diferencias leves en la fidelidad cromática global (ΔE) entre las cámaras en 
comparación con el espectrofotómetro. Valores más bajos de ΔE indican una 
reproducción del color más precisa respecto al estándar.

La Sony a6400 presentó el ΔE más bajo (2.82 ± 0.91), evidenciando la ma-
yor exactitud cromática y la mejor correspondencia con el color real. La Ni-
kon Z30 mostró un valor ligeramente superior (6.86 ± 2.47), manteniéndose 
dentro del rango de diferencias no perceptibles clínicamente, aunque con 
una leve sobreexposición. Por su parte, la Canon R50 registró el ΔE más alto 
(7.74 ± 3.16), lo que refleja una pequeña desviación perceptual asociada a imá-
genes más oscuras y cálidas.

En conjunto, los resultados confirman que, la Sony a6400 presenta la 
mejor correspondencia con el estándar espectrofotométrico y clínicamente 
aceptable, seguida por la Canon R50, mientras que la Nikon Z30 muestra la 
mayor desviación perceptible por su tendencia a la sobreexposición y a la 
saturación de tonos cálidos.

Comparaciones 
pareadas de los 
valores de ΔE de las 
tres cámaras

TABLA 10. Comparación integradora de los componentes cromáticos y la diferencia total (ΔE).

Cámara ΔL* (media ± DE) Δa* (media ± DE) Δb* (media ± DE) ΔE (media ± DE) Interpretación global

Canon R50 –6.17 ± 3.64 1.21 ± 1.44 3.06 ± 2.48 7.74 ± 3.16 Diferencia perceptible

Nikon Z30 0.75 ± 3.20 1.98 ± 1.37 5.58 ± 2.44 6.86 ± 2.47 Diferencia perceptible 

Sony a6400 -1.16 ± 1.66 0.63 ± 1.27 –1.01 ± 1.34 2.82 ± 0.91 Diferencia no perceptible

Nota: ΔE = √[(ΔL*)² + (Δa*)² + (Δb*)²]. Valores más bajos de ΔE indican mayor fidelidad cromática respecto al espectrofotómetro (referencia). 
Según los umbrales de la CIE, ΔE > 3,2 representa diferencias perceptibles a simple vista.
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En la TABLA 11, el análisis de medidas repetidas reveló diferencias estadís-
ticamente significativas en la precisión cromática total (ΔE) entre las cáma-
ras (F (2,52) = 33.42, p < 0.001), con un efecto grande (η² parcial = 0.562). La 
prueba de esfericidad de Mauchly fue significativa (p = 0.027), por lo que se 
aplicó la corrección de Greenhouse-Geisser (ε = 0.793) para ajustar los grados 
de libertad.

TABLA 11. Diferencias en la precisión cromática total (ΔE) entre cámaras según el análisis de medidas repetidas.

Cámara Media ± DE Prueba de esfericidad 
(W de Mauchly)

F (gl₁, gl₂) p η² parcial Comparaciones post hoc 
(Bonferroni)

Canon R50 7.74 ± 3.16

W = 0.750, p = .027 33.42 (2, 52) < .001 0.562
Canon = Nikon (p = .787) Canon > 
Sony (p < .001) Nikon > Sony (p < .001)

Nikon Z30 6.86 ± 2.47

Sony a6400 2.82 ± 0.91

Nota: n = 27 en todas las condiciones. 

Las comparaciones post hoc con corrección de Bonferroni mostraron que 
Sony a6400 presentó una diferencia cromática significativamente menor que 
Canon R50 (p < 0.001) y Nikon Z30 (p < 0.001), mientras que las diferencias 
entre Canon y Nikon no fueron significativas entre sí (p = 0.787).

En conjunto, los resultados confirman que el tipo de cámara influye signifi-
cativamente en la fidelidad cromática global, siendo la Sony a6400 la más preci-
sa y estable en la reproducción del color, mientras que Canon R50 y Nikon Z30 
mostraron desviaciones perceptibles frente al espectrofotómetro de referencia.

La prueba de esfericidad de Mauchly fue significativa (p = 0.027), por lo 
que se aplicó la corrección de Greenhouse-Geisser (ε = 0.787). Los resultados 
del ANOVA de medidas repetidas mostraron un efecto cuadrático significati-
vo del tipo de cámara sobre la diferencia cromática total (F (2,52) = 33,42, p < 
.001, η²ₚ = .562). Esto indica una marcada variación no lineal en la precisión 
del color entre equipos.

En conjunto, los resultados mostraron que las tres cámaras mirrorless 
evaluadas presentaron variaciones significativas en los parámetros cromá-
ticos respecto al espectrofotómetro, solamente dentro de márgenes clínica-
mente aceptables (ΔE < 3,2) la cámara Sony a6400. En el eje de luminosidad 
(ΔL*), la Canon R50 tendió a generar imágenes más oscuras, mientras que la 
Nikon Z30 mostró una ligera sobreexposición, y la Sony a6400 mantuvo la 
reproducción tonal más equilibrada. En el componente a* (verde–rojo), todas 
las cámaras presentaron desplazamientos positivos, evidenciando una ten-
dencia hacia tonos rojizos, más acentuada en la Nikon Z30 y mínima en la 
Sony a6400. En el eje b* (amarillo–azul), Canon y Nikon intensificaron los 
tonos cálidos, mientras que Sony mostró una leve inclinación hacia el azul, 
resultando más neutra y cercana al estándar.
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De forma global, el índice ΔE confirmó que la Sony a6400 alcanzó la ma-
yor precisión cromática (ΔE = 2.82 ± 0.91), seguida de Nikon Z30 y Canon R50, 
cuyas diferencias fueron perceptibles. Los análisis de medidas repetidas res-
paldaron estos hallazgos, mostrando efectos significativos del tipo de cámara 
sobre los tres componentes cromáticos y la diferencia total, con tamaños del 
efecto moderado a grande. En síntesis, la Sony a6400 demostró el mejor des-
empeño colorimétrico general, al ofrecer una reproducción más fiel y estable 
del color dental bajo condiciones de polarización cruzada, mientras que la 
Canon R50 y la Nikon Z30 tendieron a generar imágenes más cálidas o lumi-
nosas, respectivamente.

La precisión del color en la odontología es un factor esencial para poder ob-
tener resultados estéticos aceptables7,9,13–16,20,62. Sin embargo, el ojo humano 
tiene limitaciones para precisar el color, especialmente en dientes naturales 
que poseen una amplia gama de tonalidades en un espectro estrecho, lo que 
se ve agravado por factores como la fatiga visual, el metamerismo y condicio-
nes ambientales de iluminación1,2,61,6,8.

Se han desarrollado múltiples investigaciones que comparan espectrofo-
tometría con fotografía digital, empleando cámaras DSLR, guías de color y 
software de análisis cromático5,30,36,37,46. Algunos estudios han reportado alta 
correlación entre cámaras calibradas y espectrofotómetros, especialmente 
cuando se aplican protocolos estandarizados de captura1,8,33,46,65. Se ha incor-
porado el uso de filtros polarizados, balance de blancos calibrado y software 
como Photoshop® para convertir imágenes al espacio CIELab8,46,52,58. Sin em-
bargo, la mayoría de estos estudios se han centrado en cámaras réflex digita-
les (DSLR)5,8,16,30,32,35,37,47–50,57, dejando de lado tecnologías más recientes como 
las cámaras mirrorless. Hasta la fecha no se encontró una comparación di-
recta entre cámaras mirrorless de marcas comerciales (Canon, Nikon, Sony) 
en la odontología, empleando técnica de polarización cruzada y análisis esta-
dístico robusto frente a espectrofotometría. 

Por lo tanto, el presente estudio tuvo como objetivo comparar la precisión 
del color en dientes naturales a partir de imágenes capturadas con tres cáma-
ras mirrorless: Canon R50, Nikon Z30 y Sony a6400, empleando la técnica de 
polarización cruzada. En general, los resultados indican que las tres cámaras 
reproducen el color dental con cierta precisión, aunque con variaciones con-
sistentes entre modelos, siendo la Sony a6400 la cámara que ofrece la repro-
ducción más fiel a la referencia espectrofotométrica, y mantiene un balance 
adecuado entre luminosidad, saturación y matiz. En este sentido, se rechaza 
la primera hipótesis nula que establecía que no había diferencias entre los 
valores CIELab de las cámaras y el de referencia. 

Discusión



COMPARACIÓN DE LA PRECISIÓN DEL COLOR EN DIENTES NATURALES 
MEDIANTE IMÁGENES CAPTURADAS CON CÁMARAS MIRRORLESS,  págs.  52-81

— 73 NÚMERO ESPECIAL 2026

Estas diferencias halladas en el presente estudio confirman la variabili-
dad observada en estudios previos que involucran dispositivos electrónicos 
de espectrofotometría. Ferreira et al.40 compararon los valores CIELab de 
dos espectrofotómetros de la casa comercial VITA Zahnfabrik y encontraron 
diferencias significativas entre estos dispositivos para las mismas plantillas. 
Estos resultados sugieren que los dispositivos o los diferentes lotes para las 
escalas podrían tener una variabilidad intrínseca capaz de influir en la eva-
luación del color, como los procesos de fabricación, los procedimientos de 
calibración o problemas de mantenimiento. Ambos dispositivos presentaron 
valores de rendimiento elevados por encima del 90%, lo que, según la litera-
tura, permite su uso como herramientas de diagnóstico40.

 El estudio de Kim H66 evaluó la repetibilidad y precisión de dos espectro-
fotómetros intraorales idénticos (VITA® Easyshade V) con diferentes núme-
ros de serie. Aunque ambos dispositivos demostraron una alta repetibilidad 
en la medición de los parámetros CIE L, a, b* (ICC > 0.90), se observaron 
diferencias estadísticamente significativas en los valores de color entre ellos 
(P < .001). La diferencia de color inter-dispositivo en condiciones clínicas fue 
de 2.28 ± 1.61 unidades ΔE₀₀, lo que supera el umbral de aceptabilidad clínica 
establecido en la literatura. Estos hallazgos sugieren que, incluso entre dis-
positivos técnicamente idénticos, pueden presentarse variaciones relevantes 
que comprometen la reproducibilidad del color dental en contextos clínicos. 
El estudio destaca que la repetibilidad es un criterio esencial para validar el 
desempeño clínico de los espectrofotómetros al usarlos en la medición de 
color en odontología66.

Al comparar la diferencia de color entre las tres cámaras, se hallaron dife-
rencias estadísticamente significativas. En este sentido, se rechaza la segun-
da hipótesis nula según la cual no existen diferencias estadísticamente sig-
nificativas en los valores de ΔE de las cámaras mirrorless Canon R50, Nikon 
Z30 y Sony a6400.

Los resultados de los valores ΔE confirman que, aunque las tres cáma-
ras ofrecen una reproducción cromática cercana a los valores de referencia, 
la Sony a6400 presenta la mejor correspondencia con el estándar espectro-
fotométrico y aceptable clínicamente, seguida por la Nikon Z30 y la Canon 
R50, con mayores desviaciones perceptibles a la fidelidad cromática, según 
se ha observado en estudios previos63. 

Estas discrepancias pueden atribuirse a las diferencias en los perfiles de 
color, el procesamiento interno de la señal y el balance de blancos prede-
terminado de cada sensor53,54. Cada dispositivo mostró un comportamiento 
cromático distinto bajo condiciones estandarizadas de captura. Esto se debe 
a que las cámaras mirrorless poseen configuraciones internas específicas de 
procesamiento de imagen, como el tipo de sensor y cómo influye en el balan-
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ce de blancos de cada una, el algoritmo de conversión de color y el firmwa-
re de fábrica, que afectan la interpretación de los valores RGB, su posterior 
transformación al espacio CIELab y los parámetros ajustables por el opera-
dor54. Por lo tanto, incluso bajo un mismo protocolo de registro fotográfico, 
las diferencias en la arquitectura y el procesamiento digital de cada cámara 
pueden generar variaciones en la reproducción del color 54,67.

La tarjeta de blancos constituye un recurso ampliamente recomendado 
para la corrección de color en fotografía digital, su uso en este estudio habría 
incorporado un sesgo metodológico al homogenizar los resultados entre cá-
maras. La corrección de balance de blancos mediante software tiende a mi-
nimizar las diferencias cromáticas derivadas de los componentes internos de 
cada cámara (sensor, procesador, lente), lo que impide evaluar su desempeño 
nativo en la reproducción del color dental. Al prescindir de este recurso, se 
garantizó que las variaciones observadas correspondieran directamente a las 
capacidades técnicas propias de cada cámara bajo condiciones estandariza-
das de iluminación y protocolo fotográfico. Este enfoque permitió comparar 
de manera objetiva la precisión cromática intrínseca de los equipos, aunque 
debe reconocerse que en la práctica clínica el uso de tarjetas de blancos pue-
de mejorar la reproducibilidad y la comunicación con el laboratorio dental. 
Por tanto, los resultados aquí presentados reflejan un escenario experimen-
tal diseñado para aislar el efecto de las cámaras, más que para replicar el flujo 
de trabajo clínico habitual

Desde una perspectiva más técnica, la diferencia de los valores CIELab 
entre los dispositivos halladas puede deberse a que las cámaras evaluadas en 
este estudio emplean sensores CMOS, que presentan diferencias significati-
vas en su arquitectura interna que pueden influir en la fidelidad cromática y 
la exposición. La Sony® A6400 y la Nikon® Z30 incorporan sensores CMOS de 
tipo BSI (Back-Side Illuminated), mientras que la Canon® R50 utiliza un sen-
sor CMOS de tipo FSI (Front-Side Illuminated). 

Esta distinción es relevante, ya que los sensores BSI permiten que la luz 
incida directamente sobre el fotodiodo al eliminar las capas de cableado 
frontal, lo que mejora la sensibilidad lumínica, reduce el ruido y favorece 
una mayor precisión en la reproducción del color. Por el contrario, los sen-
sores FSI presentan una eficiencia lumínica menor, lo que puede traducirse 
en imágenes con menor exposición y fidelidad cromática. En este estudio, se 
observó que la Sony® A6400 y la Nikon® Z30 (ambas con sensores BSI) logra-
ron exposiciones más claras y valores ΔE más cercanos al espectrofotómetro, 
mientras que la Canon® R50, equipada con un sensor FSI, tendió a generar 
imágenes subexpuestas y con mayores desviaciones cromáticas. Estos hallaz-
gos coinciden con lo descrito por Gouveia et al.67, quienes señalan que los 
sensores BSI presentan menor error ΔE en comparación con los FSI, debido 
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a su arquitectura optimizada para la captación espectral, lo que refuerza la 
importancia de considerar la tecnología del sensor como un factor crítico 
en la estandarización de protocolos fotográficos para reproducción de color 
dental.

Sönke65 afirma que los espectrofotómetros analizan la luz reflejada en 
longitudes de onda específicas, generando datos precisos en espacios como 
CIELab, las cámaras digitales operan en formato RGB, basado en la respuesta 
de sensores a bandas amplias de luz. Esta arquitectura impide mediciones es-
pectrales directas y limita la precisión en la conversión de RGB a CIELab, ya 
que las curvas de sensibilidad de los sensores no coinciden con las funciones 
colorimétricas estándar. “Las cámaras RGB registran el color en función de 
curvas de respuesta del sensor, que pueden no coincidir con la percepción vi-
sual humana ni con los espacios de color estandarizados”, lo que compromete 
la exactitud de las transformaciones a modelos como CIELab. En este estudio, 
dicha diferencia se reflejó en la dispersión de los valores ΔE entre dispositi-
vos, lo que refuerza la necesidad de calibración cuando se emplean cámaras 
como herramienta complementaria en la selección de tonos dentales.

Además, esta variabilidad puede estar relacionada con la naturaleza in vivo 
del presente estudio que dificulta una reproducción idéntica del color debido 
a las condiciones naturales y las creadas en el momento del registro40,41. A 
diferencia de los estudios in vitro, donde las condiciones de iluminación, po-
sición, superficie y entorno pueden ser controladas más rigurosamente. En 
cambio, los estudios in vivo presentan desafíos clínicos adicionales que pue-
den influir en la precisión del registro cromático40. Factores como la presen-
cia de saliva, los micro movimientos del paciente, la variabilidad anatómica y 
la interferencia de tejidos blandos pueden alterar la reflectancia espectral del 
diente y afectar la reproducibilidad de las mediciones tanto espectrofotomé-
tricas como fotográficas5,40,52. 

Estas condiciones clínicas pueden inducir una mayor dispersión en los 
valores CIELab, que debe considerarse al interpretar los resultados obteni-
dos en contextos reales. Tal como se ha reportado en estudios previos30,40,43,46, 
la deshidratación progresiva del esmalte y el tiempo de exposición pueden 
modificar perceptiblemente el color dental, especialmente en protocolos fo-
tográficos52. Además, la sensibilidad del espectrofotómetro ante variaciones 
mínimas en la geometría de medición y en la superficie evaluada puede am-
plificar estas diferencias en condiciones in vivo9,18,20,52,57. Por tanto, aunque los 
estudios in vitro4,17,33,34,40 ofrecen mayor precisión experimental, los estudios 
in vivo aportan una mayor validez clínica al reflejar las condiciones reales de 
trabajo en odontología28,31,46.

A pesar de que se considera el instrumento de referencia por la precisión 
de sus valores, el registro espectrofotométrico del color dental presenta diver-
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sas limitaciones que deben considerarse al interpretar los resultados23,39,40,66. 
La variabilidad entre dispositivos, derivada de diferencias en marcas comer-
ciales, modelos, calibración, geometría de medición, algoritmos internos, 
entre otros que puede generar discrepancias en los valores CIELab20,40. Se 
han reportado cambios incluso entre modelos de una misma empresa39,40,66. 
Además, factores clínicos como la hidratación del esmalte, la interferencia 
de tejidos blandos y la angulación del instrumento afectan la reproducibili-
dad de las mediciones, especialmente en condiciones in vivo9,52. La sensibili-
dad del espectrofotómetro a la reflectancia superficial también se ve compro-
metida en dientes restaurados o con alta translucidez, donde los materiales 
presentan propiedades ópticas distintas al esmalte natural25,68. Finalmente, 
la falta de calibración periódica puede inducir errores sistemáticos, lo que re-
fuerza la necesidad de protocolos estandarizados para garantizar la fiabilidad 
del análisis cromático instrumental10,43.

La intensidad del flash constituye un factor determinante en la precisión 
cromática obtenida mediante fotografía dental46,51,61. Diversos estudios han 
demostrado que variaciones en la potencia lumínica pueden alterar la per-
cepción del color, ya sea por sobreexposición que reduce la saturación, o 
por subexposición que incrementa el ruido digital y compromete la fidelidad 
tonal35,37,52,56,61. En el presente estudio, se observó que los resultados de las 
cámaras que difirieron estadísticamente significativas de los valores espec-
trofotométricos, e incluso la Sony® a 6400, podrían aprovecharse de un ajuste 
de iluminación, especialmente en lo que respecta a la intensidad y difusión 
del flash para mejorar los resultados. Esta optimización permitiría reducir las 
discrepancias de ΔE y mejorar la coincidencia con los estándares cromáticos 
clínicos, reforzando la utilidad de la fotografía como recurso complementa-
rio en la selección de tonos dentales. Tal como lo señalan Szalewski et al.61, 
una intensidad excesiva puede sobreexponer la imagen y, en consecuencia, 
sus valores. En cambio, una intensidad insuficiente puede subexponer la 
imagen. Esto respalda la necesidad de controlar este parámetro en estudios 
comparativos de reproducción cromática con las cámaras que sobreexpusie-
ron y subexpusieron los valores de muestra en este estudio.

En sintonía con estos hallazgos, los umbrales de perceptibilidad y acepta-
bilidad también varían de un estudio a otro. Una revisión sistemática reciente 
consideró que una diferencia de color ΔEab < 1.69 es imperceptible y ΔEab < 
3.2 es clínicamente aceptable. No obstante, otros autores como Paravina et 
al. definieron en 2015 umbrales más estrictos: perceptibilidad en ΔEab ≈ 1.2 y 
aceptabilidad en ΔEab ≈ 2.7.

En conclusión, los resultados indican que las tres cámaras reproducen el 
color dental con buena precisión, aunque con variaciones consistentes entre 
modelos. La Nikon® Z30 tiende a sobreexponer y acentuar los tonos cálidos, 
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la Canon® R50 muestra una leve subexposición con dominancia rojiza; y la 
Sony® a6400 ofrece una mayor precisión cromática en la captura de imágenes 
dentales, manteniendo un balance adecuado entre luminosidad, saturación y 
matiz, lo que la posiciona como una alternativa viable para la documentación 
fotográfica y la comunicación con el laboratorio dental.

Dentro de las limitaciones del presente estudio, se concluye que, entre los 
tres modelos de cámaras mirrorless evaluados, la Sony® a6400 fue la más 
precisa en la reproducción del color dental, con diferencias estadísticamente 
significativas respecto a la Canon® R50 y la Nikon® Z30. Además, los valores 
de ΔE*ab obtenidos se ubicaron dentro del umbral de aceptabilidad (<3.2), lo 
que respalda la viabilidad clínica del protocolo fotográfico empleado. 

Estos hallazgos sugieren que la Sony® a6400 puede ser un instrumento 
confiable para mejorar la comunicación cromática entre el clínico y el labo-
ratorio dental. 

•	 El uso clínico de la cámara mirrorless Sony® a6400 en protocolos foto-
gráficos estandarizados para mejorar la precisión en la reproducción 
del color dental. 

•	 Realizar más investigaciones in vivo e in vitro que comparen la corres-
pondencia y precisión de cámaras digitales en la determinación del 
color dental, utilizando como referencia los valores predeterminados 
de la Guía VITA® Classical y la Guía VITA® 3D-MASTER. Estos estudios 
permitirían evaluar la capacidad de distintos dispositivos para repro-
ducir tonos estandarizados, mejorar la comunicación clínico-labora-
torio y optimizar la selección de color en odontología.

•	 Que futuros estudios implementen un control riguroso de los factores 
técnicos y de funcionamiento que puedan influir en la precisión cro-
mática de los dispositivos evaluados. Esto incluye la verificación del 
estado operativo de las cámaras (sensor, lente, firmware), la calibra-
ción periódica del equipo, la supervisión de condiciones constantes 
de captura (distancia, ángulo, iluminación), y la estandarización del 
software de procesamiento de imágenes. El control de estas variables 
es esencial para garantizar la reproducibilidad de los resultados y mi-
nimizar la variabilidad intra- e inter-instrumental.

Conclusiones
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Resumen
El implante dental es un tratamiento exitoso, pero el fracaso 
temprano por infección postoperatoria es un riesgo. La profi-
laxis antibiótica sistémica es esencial para su prevención. La 
clindamicina es una alternativa clave en pacientes alérgicos a 
la penicilina. Sin embargo, su efectividad como profilaxis an-
tibiótica sigue siendo una controversia clínica. El objetivo fue 
evaluar la evidencia disponible proveniente de ensayos clínicos 
aleatorizados y controlados para determinar la efectividad de la 
clindamicina como profilaxis antibiótica de administración sis-
témica en la colocación de implantes dentales. La investigación 
se desarrolló  según la declaración PRISMA. 2020. Se formuló 
la pregunta PICO. La búsqueda fue realizada sin restricción de 
idioma en bases de datos electrónicas. Se incluyeron ensayos 
clínicos aleatorizados publicados desde el año 2000 en adelante. 
La evaluación de riesgo de sesgo de los estudios incluidos se 
realizó utilizando la herramienta RoB 2. Se identificaron inicial-
mente 1188 artículos, fueron seleccionados 2 artículos. De 144 
implantes sometidos a profilaxis antibiótica, solo 3 fracasaron, 
No hubo diferencias estadísticamente significativas en la tasa 
de infección postoperatoria entre los grupos. Se determinó que 
la clindamicina no es efectiva como profilaxis antibiótica en la 
cirugía de implantes dentales en pacientes sanos.
PALABRAS CLAVE: implantes dentales, clindamicina, profilaxis 
antibiótica, cirugía de implantes, infección postoperatoria.

Abstract
Dental implants are a successful treatment, but early failure 
due to postoperative infection is a risk. Systemic antibiotic 
prophylaxis is essential for prevention. Clindamycin is a key 
alternative in patients allergic to penicillin. However, its effec-
tiveness as antibiotic prophylaxis remains a clinical controversy. 
The Objective to evaluate the available evidence from randomi-
zed controlled clinical trials to determine the effectiveness of 
clindamycin as systemic antibiotic prophylaxis in dental implant 
placement. The research was conducted according to the 
PRISMA statement. 2020. The PICO question was formulated. 
The search was conducted without language restrictions in 
electronic databases. Randomized clinical trials published from 
2000 onwards were included. The risk of bias of the included 
studies was assessed using the RoB 2 tool. 1188 articles were 
initially identified, and 2 articles were selected. Of 144 implants 
undergoing antibiotic prophylaxis, only 3 failed. There were no 
statistically significant differences in the postoperative infection 
rate between the groups. It was determined that clindamycin is 
not effective as antibiotic prophylaxis in dental implant surgery 
in healthy patients.
KEYWORDS: dental implants, clindamycin, antibiotic prophylaxis, 
implant surgery, postoperative infection.
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Los implantes dentales son un tratamiento efectivo en la rehabilitación de 
arcadas dentales completas o en pacientes parcialmente edéntulos por 

causa de la caries dental, enfermedad periodontal, traumatismos u otras ra-
zones. Se utilizan para la sustitución de una o varias estructuras dentales au-
sentes1-4.

Entre los materiales de fabricación de los implantes dentales están las 
aleaciones metálicas y las cerámicas. Los más comunes son de aleaciones 
metálicas, como el titanio. También existen implantes de cerámica como los 
implantes 3Y de zirconia fresada. Ambos tipos de implantes dentales se han 
utilizado ampliamente debido a las buenas propiedades mecánicas, compati-
bilidad biológica y excelente resistencia a la corrosión de los materiales. Gra-
cias a su buena compatibilidad biológica, sus elevadas tasas de supervivencia 
y éxito, el implante dental se ha convertido en una opción de tratamiento 
bastante aceptada por los pacientes, pues ofrece una solución ideal para la 
sustitución dental1,5,6.

El éxito del implante está relacionado con las condiciones del tejido peri-
implantario. El implante debe estar rodeado de suficiente tejido óseo y teji-
do conectivo sano, lo que garantiza una buena osteointegración1,4. La quinta 
conferencia de consenso del equipo internacional de implantología (ITI) in-
formó una tasa de supervivencia a 5 años del 97,1% en las rehabilitaciones 
sobre implantes dentales7,8. Otros estudios han hallado tasas de superviven-
cia de entre el 97% en seguimiento de menos de 10 años y el 75%, de 10 y 20 
años9-11. Esto indica que el éxito disminuye con el tiempo de supervivencia 
del implante. Aunque su tasa de éxito es alta, ocasionalmente se producen 
complicaciones que pueden llevar al fracaso del implante2,4. 

Los implantes no están exentos de complicaciones técnicas y biológicas 
que pueden causar su fracaso. Las complicaciones técnicas pueden compro-
meter los implantes o las prótesis. Entre estas, las más frecuentes son la frac-
tura de la corona o del material reconstructivo del pilar, el aflojamiento y la 
fractura del tornillo12,13. En cuanto al componente biológico, se incluyen com-
plicaciones de los tejidos blandos (fístula, hiperplasia, infecciones e inflama-
ción) y enfermedad periimplantaria que comprometan los tejidos blandos y 
duros (mucositis y periimplantitis)13. Es más común la infección posoperato-
ria que ocurre durante el proceso de osteointegración que conduce al fallo 
del implante dental. Esto puede deberse a una contaminación bacteriana du-
rante la cirugía del implante13.

En la cavidad oral existen más de 600 cepas bacterianas que pueden ge-
nerar infecciones y provocar, en consecuencia, la pérdida de la osteointegra-
ción durante la colocación de implantes. Se han propuesto múltiples terapias 
antibióticas en la cirugía de implantes en personas sistémicamente sanas 
para prevenir la infección bacteriana1,3,4,14,15. Estudios previos demostraron 

Introducción
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que el uso de la terapia profiláctica con antibióticos es efectivo para prevenir 
infecciones en pacientes que son sometidos a procedimientos dentales en 
general1,16-19 y a cirugía de implantes en particular12. 

La efectividad profiláctica de los antibióticos se debe a su capacidad bac-
teriostática y/o bactericida. Los antibióticos no tienen el mismo mecanismo 
de acción; por ello, se clasifican en inhibidores de la replicación del ADN, de 
la biosíntesis de proteínas, de la síntesis de la pared celular y los que inhiben 
el metabolismo del ácido fólico20. Estos mecanismos dan como resultado im-
pedir el crecimiento o producir la muerte bacteriana. Entre los antibióticos, 
la clindamicina es ampliamente utilizada debido principalmente a que es una 
alternativa efectiva para pacientes alérgicos a las penicilinas20-24.

La clindamicina es un antibiótico del grupo de los lincosánidos, derivado 
de la lincomicina. Fue desarrollada en 1966 a partir de la modificación quí-
mica de la lincomicina natural7,25. Su acción es predominantemente bacte-
riostática, aunque en dosis elevadas puede ser bactericida. Inhibe la síntesis 
de proteínas uniéndose a los ribosomas bacterianos y evita la formación de 
uniones peptídicas en la subunidad 50S7,25. Su espectro de actividad incluye 
estafilococos, estreptococos, neumococos, y la mayoría de las bacterias anae-
robias. Al igual que la penicilina G, tiene actividad contra los estreptococos 
de los grupos A y B, los estreptococos microaerófilos, Streptococcus pyogenes, 
Streptococcus pneumoniae y Staphylococcus aureus7,25. Además, puede disminuir 
la producción de toxinas y aumentar la opsonización microbiana y la fagoci-
tosis, incluso a concentraciones subinhibitorias7,25.

La clindamicina está disponible en forma de comprimidos orales (150 y 
300 mg), inyección parenteral (intramuscular o intravenosa) y formulacio-
nes tópicas y vaginales. Las dosis parenterales habituales son de 600 mg en 
intervalos de 6 a 8 horas y de 900 mg, cada 8 horas26. Las dosis orales típicas 
son de 150 a 450 mg26, para lograr un efecto prolongado. Aunque química-
mente no es análogo al de la eritromicina y otros antibióticos macrólidos; el 
mecanismo de acción es similar7,25. Es un antibiótico de elección para pacien-
tes alérgicos a la penicilina. Gracias a su excelente actividad frente a cocos 
grampositivos anaerobios, la clindamicina puede utilizarse en el tratamiento 
de infecciones de cabeza y cuello, respiratorias, óseas y de tejidos blandos, 
abdominales y pélvicas7,25.

Estudios demuestran que la clindamicina, como profilaxis antibiótica, es 
efectiva en procedimientos de extracción de terceros molares y en regenera-
ción ósea, en pacientes alérgicos a la penicilina18,27. En una encuesta realiza-
da en España, el 58% de los participantes seleccionó la clindamicina como 
alternativa en casos de alergia a la amoxicilina. Entre el 8% y el 10% de la 
población general se considera alérgica a la penicilina y parece ser más pro-
pensa al fracaso del implante y a la infección postoperatoria26. Estudios en 
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pacientes alérgicos a la penicilina, a quienes no les administraron antibióti-
cos de forma profiláctica, encontraron que la falla del implante ocurre predo-
minantemente durante el período de osteointegración28.

Revisiones previas hallaron que la profilaxis antibiótica preoperatoria 
para la colocación de implantes dentales reduce la tasa de fracaso temprano 
postoperatorio en la mayoría de los casos2. Estos estudios recomiendan la 
administración preoperatoria de 2g a 3g de amoxicilina una hora antes de la 
cirugía, seguida de 500 mg cada 8 horas durante cinco a siete días29. En caso 
de alergia a las penicilinas, la alternativa de primera línea serían clindami-
cina 600 mg una hora antes de la operación, seguida de 300 mg cada 6 horas 
durante 5 a 7 días30.

La literatura sugiere que hay controversia en la evidencia disponible so-
bre el origen de las fallas tempranas del implante dental, si estas se deben a 
la alergia a la penicilina, la administración de otro antibiótico como la clinda-
micina o la combinación de ambos factores. Las revisiones sistemáticas dis-
ponibles ofrecen evidencia limitada y se basan principalmente en estudios 
observacionales28,30, en estudios con muestras pequeñas y algunos presentan 
sesgos3. Además, se han publicado pocas revisiones sistemáticas que inclu-
yen la clindamicina como profilaxis antibiótica en la colocación de implantes 
dentales15. Otros estudios han hallado que el uso profiláctico de la clindami-
cina aumenta el riesgo del fracaso del implante28,31. 

Por lo tanto, en vista de la controversia existente, el objetivo de esta re-
visión fue evaluar la evidencia disponible proveniente de ensayos clínicos 
aleatorizados y controlados para determinar la efectividad de la clindamicina 
como profilaxis antibiótica de administración sistémica en la colocación de 
implantes dentales.

Se realizó la revisión de acuerdo con la declaración PRISMA, 2020. Esta re-
visión se registró en la International Prospective Register of Systematic Reviews 
(PROSPERO) con el código de registro 1078930.

Para la ejecución de este estudio (TABLA 1), se formuló la siguiente pregunta 
PICO (Paciente, Intervención, Comparación, Resultados, Diseño de estudio). 
¿Cuál es la efectividad de la clindamicina aplicada como profilaxis antibiótica 
de administración sistémica en la prevención de infecciones periimplanta-
rias postoperatorias en cirugía de implantes dentales?

Se realizó una búsqueda electrónica sin restricción de idioma, estudios 
entre el año 2000 y 2025, en las siguientes bases de datos: PubMed, Google 
Scholar, Science Direct, Springer Link, Wiley online Library. Las estrategias 
de búsqueda se muestran en la TABLA 2.

Metodología
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Se incluyeron estudios con las siguientes características: (a) en humanos; 
(b) ensayos clínicos de tipo aleatorizados y controlados; (c) publicados entre 
el año 2000 y 2025; (d) en inglés y español; (e) que evalúan el efecto de la 
clindamicina administrada como profilaxis antibiótica en cirugía de implan-
tes dentales. Se excluyeron estudios con las siguientes características: (a) en 
animales; (b) con periodos de seguimiento de menos de un mes; (c) publica-
dos en años anteriores a la fecha establecida, (d) que no evalúen efecto de la 
clindamicina administrada como profilaxis antibiótica, (e) que no incluyan 
pacientes sometidos a cirugía de implantes dentales.

Los datos se extrajeron de los estudios seleccionados, estos fueron revisa-
dos y elegidos por dos revisores. Se analizó el título, resumen, objetivos, año 
de publicación, país, diseño del estudio, periodo de seguimiento, número de 
pacientes, edad de los pacientes, tamaño de la muestra, uso de profilaxis an-
tibiótica, criterios utilizados para la evaluación clínica, número de pérdidas 
del implante, seguimiento, tiempo de evaluación, resultados de los estudios, 
conclusiones y limitaciones.

TABLA 1. Pregunta, siguiendo 
la estrategia PICO.

Elemento Descripción 

Población Pacientes sometidos a profilaxis antibiótica en cirugía de implantes dentales.

Intervención Uso de la clindamicina en la profilaxis antibiótica de cirugía de implantes dentales.

Comparación Administración de la amoxicilina, azitromicina, placebo.

Resultados
Efectividad de la clindamicina en la profilaxis antibiótica en cirugía de implantes 
dentales: reducir la infección, la inflamación, el dolor y la falla temprana.

Estudios Ensayos clínicos.

TABLA 2. Combinación de términos clave en la búsqueda por fuente de información.

Fuentes 
electrónicas

Bloques Formulación de búsqueda por bloques Número de 
artículos

Artículos 
seleccionados

PubMed B1

B2 

B3

(“Antibiotic Prophylaxis”[Mesh]) AND (“Dental 
Implants”[Mesh] OR “Dental Implantation”[Mesh])
((“Antibiotic Prophylaxis”[Mesh]) AND 
“Clindamycin”[Mesh]) AND ( “Dental Implants”[Mesh] OR 
“Dental Implantation”[Mesh] )
(((“Antibiotic Prophylaxis”[Mesh]) AND 
“Clindamycin”[Mesh]) AND “Dental Implants”[Mesh])

30

6

6

2

2

3

Google Scholar B1
B2
B3

allintitle: antibiotic prophylaxis and implant
allintitle: clindamycin prophylaxis and implant
allintitle: antibiotic and implants

41
1

96

1
1
1

Science Direct B1
B2
B3

antibiotics prophylaxis and dental implants
clindamycin and dental implants
antibiotic prophylaxis clindamycin dental implants

102
60
61

0
0
0

Springer Link B1
B2

antibiotic prophylaxis and implant dental
clindamycin prophylaxis and implant dental

328
375

1
3

Wiley online Library B1
B2

antibiotic prophylaxis and implant dental
clindamycin prophylaxis and implant dental

7
75

0
0
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Para la evaluación de riesgos de estudios de intervención se utilizó la he-
rramienta de evaluación de riesgos de sesgo (Risk of Bias 2). Es una herra-
mienta del Manual Cochrane para revisiones sistemáticas de intervenciones 
donde se evalúa el riesgo de sesgo en los ensayos clínicos aleatorizados clasi-
ficando el riesgo como “bajo” cuando hay bajo riesgo de sesgo, “alto” cuando 
hay alto riesgo de sesgo y “poco claro” cuando la información es insuficiente.

Se utilizó la herramienta MINORS (Methodological index for non-randomi-
zed studies), la cual se basa en la capacidad para caracterizar el valor metodo-
lógico y científico de los artículos publicados. 

Al realizar la búsqueda, se identificaron inicialmente 1188 artículos. Anali-
zando los títulos, resúmenes y palabras clave, se seleccionaron 14 artículos. 
Al evaluar cada uno de los artículos seleccionados se excluyeron 12. De los 
cuales 5 eran de revisión y 7 eran artículos duplicados (FIGURA 1). Finalmente 
fueron incluidos 2 artículos que cumplieron con todos los criterios estable-
cidos en la sección de materiales y métodos antes mencionada. Los estudios 
que fueron incluidos son ensayos clínicos aleatorizados y controlados donde 
evalúan la efectividad de la clindamicina como antibiótico profiláctico en ci-
rugía de implantes dentales.

FIGURA 1. Diagrama de 
flujo (PRISMA) que muestra 
el proceso de selección de 
estudios.

Resultados

Para la evaluación de riesgo de sesgo de los estudios incluidos, se utilizó 
la herramienta (RoB 2) centrada en cinco dominios de sesgo, cada dominio 
se evalúo a través de una serie de preguntas de señalización específicas. La 
evaluación de riesgo de sesgo se muestra en la TABLA 3.
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Para la evaluación de calidad metodológica los estudios fueron clasifica-
dos con el puntaje global de 0 a 24 derivado de la metodología siendo 0 bajo 
y 24 puntaje alto “ítems de estudios no aleatorizados”. En los artículos cada 
ítem fue evaluado con la siguiente escala como se muestra en la TABLA 4.

TABLA 3. Evaluación de riesgo de sesgo.

Autores Sesgo derivado 
del proceso de 
aleatorización.

Sesgo por 
desviaciones de 
las intervenciones 
previstas

Sesgo por datos 
de resultados 
incompletos

Sesgo en la 
medición del 
resultado

Sesgo en la 
selección 
del resultado 
reportado

Global 

Santamaria et al. (32) √ √ √ √ √ √

Padrillo et al. (33). √ √ √ √ √ √

Nota: Riesgo de sesgo bajo: √ Algunas preocupaciones: ¡ Riesgo de sesgo alto: X

TABLA 4. Evaluación de la 
calidad metodológica usando 
la herramienta MINORS.

Estudios
Criterios

Santamaria 
et al. (32)

Padrillo 
et al. (33)

1. Objetivo claramente establecido. 2 2

2. Inclusión de pacientes consecutivos. 2 2

3. Recolección prospectiva de datos. 2 2

4. Criterios de valoración adecuados al objetivo del estudio. 2 2

5. Evaluación imparcial del criterio de valoración del estudio. 2 1

6. Periodo de seguimiento adecuado al objetivo del estudio. 2 2

7. Pérdida de seguimiento inferior al 5%. 2 2

8. Cálculo prospectivo del tamaño del estudio. 2 2

Parámetros 9-12 para estudios comparativos.

9. Un grupo de control adecuado. 2 2

10. Grupos contemporáneos. 2 2

11. Equivalencia basal de los grupos (Baseline). 1 1

12. Análisis estadísticos adecuados. 2 2

Puntuación total 23 22

0 (no informado). 1 (informado pero inadecuado). 2 (informado y adecuado)

Santamaria et al.32 realizaron un ensayo clínico aleatorizado y controlado 
donde incluyeron 62 pacientes sanos y sin alergias a la penicilina, se les colo-
có un único implante dental. Estos pacientes se dividieron en dos grupos de 
31 integrantes; un grupo de clindamicina y un grupo placebo. Se observaron 2 
fracasos de implantes en el grupo de clindamicina y 0 en el grupo de placebo. 
Sin embargo, esta diferencia no fue estadísticamente significativa (p=0,246). 
Asimismo, no se encontraron relaciones significativas entre las variables re-
gistradas y el fracaso del implante o reacciones adversas. La ubicación del im-

Síntesis de los 
resultados
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plante fue prácticamente no significativa para la infección posoperatoria (p = 
0,055). Además, no hubo diferencias significativas (p>0,05) al día 56 de segui-
miento entre los grupos de tratamiento y las siguientes variables: supuración, 
fístula, absceso, osteomielitis, fiebre >38 °C, dolor postoperatorio, sangrado, 
inflamación localizada, eritema extraoral, eritema intraoral y radiolucidez 
periimplantaria. Tres pacientes sufrieron infecciones postoperatorias, de las 
cuales 2 fueron del grupo placebo y 1 del grupo de clindamicina. El implante 
del paciente del grupo de clindamicina con infección falló (TABLA 5).

TABLA 5. Síntesis de los resultados.

Autor, año Objetivo Muestra Técnica Resultados Conclusión 

Santamaria 
et al. (32)

2023

Evaluar el efecto de 
la clindamicina oral 
preoperatoria en la 
reducción del fracaso 
temprano de los 
implantes en adultos 
sanos sometidos 
a la colocación 
de implantes 
convencionales.

Pacientes mayores de 
18 años a quienes se 
les indicó la colocación 
de un implante dental 
unitario, sin infección 
previa del sitio 
quirúrgico ni injerto 
óseo. Se incluyeron 
62 pacientes. A todos 
los participantes del 
grupo de prueba se 
les administró una 
dosis única de 600 
mg de clindamicina. Se 
insertaron implantes 
tipo Straumann Bone 
Level Tapered® (BLT)

Se calculó el 
tamaño de la 
muestra utilizando el 
programa estadístico 
WinEpi: Working in 
Epidemiology. Se utilizó 
el software STATA® 15 
(College Station, TX, 
77,845, EE. UU.) para el 
análisis de datos.

Tanto el grupo control 
como el grupo de 
clindamicina estuvieron 
compuestos por 31 
pacientes cada uno. Se 
produjeron dos fallos 
de implante en el grupo 
de clindamicina (NND 
= 15, p = 0,246). Tres 
pacientes presentaron 
infecciones 
posoperatorias, dos 
tratados con placebo 
y uno tratado con 
clindamicina.

La administración 
preoperatoria de 
clindamicina durante 
la cirugía de implantes 
orales en adultos sanos 
puede no reducir el 
fracaso del implante 
o las complicaciones 
posquirúrgicas.

Padrillo 
et al. (33)

2024

Comparar la frecuencia 
de falla temprana del 
implante, infección 
postoperatoria y 
dolor/inflamación y el 
grado de estabilidad 
del implante entre 
individuos sanos no 
alérgicos a la penicilina 
que recibieron una 
dosis profiláctica 
única de 600 mg de 
clindamicina versus 
2 g de amoxicilina 1 h 
antes de la cirugía del 
implante

Se estimó un tamaño 
de muestra de 74 
pacientes, que se 
incrementó en un 10% 
hasta 82 pacientes 
para cubrir posibles 
pérdidas, es decir, 41 
por grupo. Pacientes 
con necesidad 
de colocación de 
implantes unitarios en 
molares o premolares, y 
presencia de suficiente 
hueso y tejido blando, 
sin necesidad de 
aumento

Se utilizó el programa 
SPSS v 29.0 (IBM 
SPSS, Armonk, 
NY). Se calcularon 
medias aritméticas 
con desviaciones 
estándar para las 
variables cuantitativas, 
comprobando la 
normalidad de la 
distribución de las 
variables mediante la 
prueba de Shapiro-
Wilk.

Se observó un 
fallo temprano del 
implante en un 
paciente del grupo 
de amoxicilina. No se 
observaron diferencias 
estadísticamente 
significativas entre 
los grupos en la tasa 
de fallo temprano del 
implante. 

Una dosis única de 600 
mg de clindamicina 
antes de la cirugía de 
implante no aumenta 
el riesgo de falla 
temprana del implante 
o infección.

Pradillo et al.33 realizaron un ensayo clínico aleatorizado, controlado y do-
ble ciego con 82 pacientes, estos fueron asignados aleatoriamente al grupo 
tratado con amoxicilina (n = 41) y al grupo tratado con clindamicina (n = 41). 
Se observó un solo caso de fracaso temprano del implante, el cual ocurrió 
en un paciente del grupo de amoxicilina. No hubo diferencias estadística-
mente significativas en la tasa de infección postoperatoria entre los grupos, 
se observó infección posoperatoria en un paciente de cada grupo. Las pun-
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tuaciones de dolor e inflamación durante la primera semana postoperatoria 
no mostraron diferencias significativas entre los grupos. Los valores de esta-
bilidad primaria y secundaria del implante, tampoco mostraron diferencias 
significativas entre los grupos. Al día 90, el valor medio de estabilidad secun-
daria del implante había aumentado 4,64 ± 6,60 en el grupo de amoxicilina y 
4,94 ± 6,83 en el grupo de clindamicina. Sin embargo, no se encontraron dife-
rencias estadísticamente significativas entre los grupos en cuanto a la tasa de 
fracaso de implantes (TABLA 5).

Los implantes dentales son un tratamiento efectivo en la rehabilitación de 
arcadas dentales completas o en pacientes parcialmente edéntulos por causa 
de la caries dental, enfermedad periodontal, traumatismos u otras razones. 
Se utilizan para la sustitución de una o varias estructuras dentales ausentes1,4. 
Estos no están exentos de complicaciones técnicas y biológicas que pueden 
causar su fracaso12,13. Dentro del componente biológico, se incluyen compli-
caciones de los tejidos blandos (fístula, hiperplasia, infecciones e inflama-
ción) y enfermedad periimplantaria que comprometan los tejidos blandos y 
duros (mucositis y periimplantitis)13. Es más común la infección posoperato-
ria que ocurre durante el proceso de osteointegración que conduce al fallo 
del implante dental. Puede deberse a una contaminación bacteriana durante 
la cirugía del implante13.

Se han propuesto múltiples terapias antibióticas en la cirugía de implan-
tes en personas sistémicamente sanas para prevenir la infección bacteria-
na1,3,4,14,15. Estudios previos demostraron que el uso de la terapia profiláctica 
con antibióticos es efectivo para prevenir infecciones, en pacientes que son 
sometidos a procedimientos dentales en general1,16–19,34 y a cirugía de implan-
tes en particular12. La efectividad profiláctica de los antibióticos se debe a su 
capacidad bacteriostática y/o bactericida, lo que resulta en la inhibición del 
crecimiento o la muerte bacteriana, respectivamente21,24.

Entre estas, la clindamicina es ampliamente utilizada debido a que es 
una alternativa efectiva para pacientes alérgicos a las penicilinas. Su acción 
es predominantemente bacteriostática, aunque en dosis elevadas puede ser 
bactericida. Inhibe la síntesis de proteínas uniéndose a los ribosomas bacte-
rianos y evita la formación de uniones peptídicas. Su espectro de actividad 
incluye estafilococos, estreptococos, neumococos, y la mayoría de las bacte-
rias anaerobias. Al igual que la penicilina, tiene actividad contra los estrep-
tococos de los grupos A y B, los estreptococos microaerófilos, Streptococcus 
pyogenes, Streptococcus pneumoniae y Staphylococcus aureus7,25. Además, puede 
disminuir la producción de toxinas y aumentar la opsonización microbiana y 
la fagocitosis incluso a concentraciones subinhibitorias7,25.

Discusión
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Sin embargo, hay controversia en la evidencia disponible. Las revisiones 
sistemáticas publicadas ofrecen evidencia limitada y se basan principalmen-
te en estudios observacionales28,30, que incluyen muestras pequeñas y algu-
nos presentan sesgos3. Además, se han publicado pocas revisiones sistemáti-
cas que incluyen la clindamicina como profilaxis antibiótica en la colocación 
de implantes dentales15,31. Otros estudios han hallado que el uso profiláctico 
de la clindamicina aumenta el riesgo del fracaso del implante28,31. 

Por lo tanto, en vista de la controversia existente, este trabajo planteó eva-
luar la evidencia disponible proveniente de ensayos clínicos aleatorizados y 
controlados para determinar la efectividad de la clindamicina como profi-
laxis antibiótica de administración sistémica en la colocación de implantes 
dentales. No se encontró suficiente evidencia sólida que permita demostrar 
la efectividad de la clindamicina como profilaxis antibiótica en la cirugía de 
implantes dentales. Solo se hallaron dos ensayos clínicos controlados y alea-
torizados: Un estudio encontró que la clindamicina no era eficaz para reducir 
el riesgo de fracaso y las complicaciones quirúrgicas de los implantes den-
tales. El otro estudio no encontró diferencias estadísticamente significativas 
entre los grupos de clindamicina y amoxicilina en la tasa de fracaso tempra-
no del implante dental.

El escaso número de ensayos clínicos hallado podría deberse a que el tra-
tamiento con clindamicina y otros antibióticos inhibidores de la síntesis de 
proteínas, está asociados a trastornos metabólicos e inmunológicos35,36. Algu-
nos estudios indican que un tratamiento postoperatorio más prolongado con 
clindamicina perjudica la osteointegración al reducir la actividad metabólica 
y la proliferación de osteoblastos y alterar el sistema osteoinmunitario33,37,38. 
También, se ha encontrado que el uso de la clindamicina puede ocasionar 
trastornos gastrointestinales, como la colitis causada por Clostridioides diffici-
le, después de una dosis profiláctica de este antibiotico39,40. 

Además, es probable que no se hayan realizado más ensayos clínicos debi-
do a que no está indicada la prescripción de los antibióticos como uso profi-
láctico en cirugía de implantes, a pesar de que los odontólogos refieren usarlo 
con relativa frecuencia19,41. Desde el 2015 la 4ª Conferencia de Consenso de la 
Asociación Europea de Osteointegración (EAO) declaró que no se recomien-
da la profilaxis con antibióticos para la cirugía de implantes sin complicacio-
nes42,43; probablemente debido a que la evidencia científica indica que la pro-
filaxis antibiótica puede fomentar el desarrollo de resistencia bacteriana44,45. 

Estos resultados son similares a los publicados en revisiones previas. Edi-
bam et al.26, hallaron evidencia limitada, basándose en estudios observacio-
nales y retrospectivos. De igual manera, Ikram et al.30, encontraron que hay 
evidencia limitada.
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Una revisión sistemática realizada por Edibam et al.26, demostró que hay 
un mayor número de implante fallidos en pacientes a quienes se les admi-
nistró clindamicina. Los resultados mostraron que los pacientes tendrían 
una probabilidad tres veces mayor (OR = 3,30; IC del 95%: 2,58-4,22; valor p < 
0,00001) de sufrir un fallo del implante, con una proporción acumulada pro-
medio del 10,5% (IC del 95%: 4,6-18,5%) al administrar clindamicina. Ikram et 
al.30, también hacen referencia que la clindamicina aumenta potencialmente 
el riesgo de fallo del implante. De la misma manera, Arteagoitia et al.31, en-
contraron que en los pacientes sanos que reciben frecuentemente profilaxis 
antibiótica con clindamicina en cirugía oral, este antibiótico podría no solo 
ser ineficaz para prevenir infecciones, sino incluso tener un efecto negati-
vo. Estos autores afirman que la clindamicina se ha asociado con un riesgo 
significativamente elevado de fracaso de implantes dentales y un riesgo de 
infección hasta seis veces mayor tras la colocación quirúrgica de implantes. 

Una revisión sistemática realizada por Edibam et al.26, hace referencia que 
existen especies de Prevotella resistentes en la saliva, estos microorganismos 
están asociados a la periimplantitis. También se menciona que hay asocia-
ción con el uso de antibióticos no betalactámicos y el incremento de la preva-
lencia de bacterias resistentes. Microorganismos como Prevotella intermedia, 
Tannerella forsythia, y Aggregatibacter actinomycetemcomitans, pueden estar en 
altas concentraciones en implantes con perimplantitis; así como Staphylococ-
cus aureus que también participa en la colonización temprana del implante 
y puede persistir, incrementando el riesgo de desarrollar periimplantitis y 
explicando posibles fracasos tardíos de los implantes dentales.

En el estudio de Santamaria et al.32 se encontró que la administración 
preoperatoria de clindamicina durante la cirugía de implantes orales en adul-
tos sanos no reduce el riesgo de fracaso del implante o las complicaciones 
posquirúrgicas. Estos resultados pueden atribuirse a las bajas tasas de infec-
ción postoperatoria, 3,2% para el grupo de clindamicina y 6,4% para el grupo 
control. Sin embargo, Mourão et al.46 refieren que los hallazgos de Santamaria 
et al.32. están relacionados con las limitaciones metodológicas del estudio, ya 
que se incluyeron pacientes fumadores, un grupo con mayor riesgo al fracaso 
de los implantes dentales. Habiendo considerado otro criterio de inclusión es 
probable que los resultados pudieran haber sido diferentes. 

Similarmente, Gill et al.44 encontraron que no hay evidencia estadística-
mente significativa de riesgo de infección en pacientes a quienes se les admi-
nistró antibióticos en comparación con placebo. En la misma línea, Edibam 
et al.26 hallaron evidencia limitada proveniente de estudios observacionales 
que permita afirmar que la clindamicina disminuye el riesgo de fracaso de 
los implantes dentales. Asimismo, Ikram et al.30, encontraron, que no hay re-
sultados concluyentes en el uso de la profilaxis antibiótica para la prevención 
del fracaso del implante dental.
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Al evaluar el estudio de Padrillo et al.33 se evidenció que una dosis única 
de 600 mg de clindamicina antes de la cirugía de implante no disminuye el 
riesgo de falla temprana del implante o infección. Aun no se ha establecido 
en qué medida la tasa de fracaso temprano del implante en pacientes alér-
gicos a la penicilina está influenciada por los efectos de la clindamicina31. 
Sin embargo, indican que un tratamiento postoperatorio más prolongado 
con clindamicina puede perjudicar la osteointegración al reducir la activi-
dad metabólica y la proliferación de osteoblastos y alterar el sistema osteoin-
munitario. Esto se debe a que un régimen de clindamicina más prolongado 
favorece la aparición de cepas resistentes a los antibióticos y el desarrollo 
de infecciones postoperatorias, lo que aumenta el riesgo de fracaso del im-
plante33,37,38. El sistema inmunológico desempeña un papel fundamental en 
la osteointegración, y un desequilibrio en el proceso inflamatorio puede des-
encadenar la encapsulación, la no osteointegración y, en consecuencia, el 
fracaso de los implantes dentales33,37,38. Adicionalmente, se ha demostrado 
que los linfocitos T-CD4 interfieren en la regulación de la actividad de los 
osteoclastos y osteoblastos, lo que afecta el desarrollo óseo, la homeostasis y 
la curación27,33,37,38. 

A pesar de que se logró el objetivo, el desarrollo de la presente revisión 
presentó algunas limitaciones. Poca cantidad de estudios encontrados, esto 
dificulta poder evaluar la eficacia del antibiótico. La mayoría de estos estudios 
se realizaron en pacientes sanos y sin alergias. Los estudios tuvieron tamaño 
de muestras pequeños, esto lleva a resultados que no son estadísticamente 
significativos, lo que dificulta obtener conclusiones sólidas sobre la eficacia 
del antibiótico. Ambos estudios presentaron periodos cortos de seguimiento, 
donde el mayor periodo fue de 90 días, esto limita concluir sobre la eficacia 
del antibiótico a largo plazo.

•	 La clindamicina no es efectiva como profilaxis antibiótica en la cirugía 
de implantes dentales en pacientes sanos.

•	 La evidencia disponible es insuficiente para demostrar la efectividad 
de la clindamicina como profilaxis antibiótica en la cirugía de implan-
tes dentales en pacientes sanos.

•	 Dentro de las limitaciones de la presente revisión, la evidencia dispo-
nible no permite recomendar el uso de la clindamicina como profi-
laxis antibiótica.

•	 Se sugiere evitar el uso profiláctico de la clindamicina en cirugía de 
implantes dentales de pacientes sanos sin complicaciones, para redu-
cir el riesgo de resistencia bacteriana.

Conclusiones

Recomendación 
clínica
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•	 Se requieren más ensayos clínicos aleatorizados y controlados para 
obtener resultados concluyentes sobre la efectividad de la clindamici-
na como profilaxis en cirugía de implantes dentales.
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Resumen 
La amelogénesis imperfecta es una condición genética que 
afecta el esmalte dental, comprometiendo la estética y función. 
Su diagnóstico y tratamiento requieren un enfoque interdisci-
plinario.  El tratamiento debe planificarse considerando el tipo 
de amelogénesis imperfecta, su gravedad y los hábitos de salud 
bucal del paciente. El presente artículo tiene como objetivo 
evaluar la evidencia disponible para determinar la efectividad 
de los tratamientos de rehabilitación bucal en pacientes con 
amelogénesis Imperfecta. Se realizó una revisión sistemática 
siguiendo el protocolo PRISMA, registrada en PROSPERO. La 
búsqueda englobó estudios clínicos publicados entre 2015 y 
2025, en bases de datos como Google Scholar, Pubmed y Scopus, 
en inglés y español, que evaluaran tratamientos rehabilitadores 
con seguimiento mayor a 2 años. Para la evaluación metodoló-
gica se utilizaron herramientas como MINORS y la evaluación 
del riesgo de sesgo según la herramienta de la Colaboración 
Cochrane. De los 374 artículos identificados en la búsqueda 
inicial, cuatro artículos cumplieron con todos los criterios de 
inclusión. Los resultados reportaron tasas de supervivencia 
de 99,6% en la rehabilitación con coronas cerámicas, por lo 
que tienen mayor longevidad y estética. Las restauraciones 
indirectas cerámicas son más efectivas en términos de lon-
gevidad, estética, estabilidad de color en comparación con las 
restauraciones directas en resina compuesta, Por consiguiente, 
las restauraciones de cerámica podrían considerarse la moda-
lidad de tratamiento restaurador de elección para pacientes 
afectados por amelogénesis imperfecta.
PALABRAS CLAVE: amelogénesis imperfecta, tratamiento de ame-
logénesis imperfecta, rehabilitación de amelogénesis imperfecta.

Abstract
Amelogenesis imperfecta is a genetic condition that affects tooth 
enamel, compromising aesthetics and function. Its diagnosis 
and treatment require an interdisciplinary approach. Treat-
ment should be planned considering the type of amelogenesis 
imperfecta, its severity, and the patient’s oral health habits. 
The present article aims to evaluate the available evidence to 
determine the effectiveness of oral rehabilitation treatments 
in patients with amelogenesis imperfecta. A systematic review 
was conducted following the PRISMA protocol, registered in 
PROSPERO. The search included clinical studies published 
between 2015 and 2025, in databases such as Google Scholar, 
Pubmed, and Scopus, in English and Spanish, that evaluated 
rehabilitation treatments with follow-up of more than 2 years. 
Tools such as MINORS and the Cochrane Collaboration’s risk 
of bias assessment tool were used for the methodological 
evaluation. Results: Of the 374 articles identified in the initial 
search, four articles met all the inclusion criteria. The results 
reported survival rates of 99.6% in rehabilitation with ceramic 
crowns, which have greater longevity and aesthetics.  Indirect 
ceramic restorations are more effective in terms of longevity, 
aesthetics, and color stability compared to direct composite 
resin restorations. Therefore, ceramic restorations could be 
considered the restorative treatment of choice for patients 
affected by amelogenesis imperfecta.
KEYWORDS: amelogenesis imperfecta, amelogenesis imperfecta 
treatment, amelogenesis imperfecta restoration.
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La amelogénesis imperfecta es una condición del desarrollo del esmalte 
dental que muestra patrones de herencia autosómicos dominantes, au-

tosómicos recesivos, relacionados con el sexo, así como casos esporádicos1,2. 
Globalmente, tiene una prevalencia media de <0,5 % (<1 en 200) y la propor-
ción oscila entre 1:700 y 1:14.000, según la población estudiada3,4.

La clasificación de la amelogénesis imperfecta según Witkop se divide en 
cuatro tipos principales y 14 subtipos, basándose en características clínicas y 
radiográficas del esmalte, así como en el patrón de herencia5,6.

El diagnóstico de la amelogénesis imperfecta se basa en hallazgos clínicos 
y radiográficos, aunque su expresión varía significativamente, dificultando 
su identificación. La detección y el tratamiento tempranos son fundamen-
tales para un buen pronóstico del paciente5,8–10. Para diagnosticarla, se debe 
recurrir a la evaluación de la microdureza del esmalte11. 

La presentación clínica puede variar desde una hipomineralización leve5,12, 
en casos más graves se observa una pérdida significativa de la superficie den-
tal5,8,9. Los principales síntomas son el aumento de la sensibilidad al calor y al 
frío5,8,9. Entre las consecuencias de la amelogénesis imperfecta resalta la pérdi-
da parcial o total del esmalte dental, la decoloración de los dientes, hipersen-
sibilidad dentinaria, inflamación gingival, reducción del tamaño de la corona 
que están asociadas con problemas de función masticatoria, lo que genera una 
reducción de la dimensión vertical y problemas funcionales5,13. También se 
asocia con cambios craneofaciales, incluyendo mordida abierta anterior y pos-
terior, resalte negativo y alteraciones en la relación vertical de la mandíbula, lo 
que puede afectar la estética y funcionalidad del sistema estomatognático5,6,14.

El tratamiento se puede dividir en cuatro fases: urgencia, prevención, es-
tabilización y tratamientos definitivos. En cualquier caso, la planificación del 
tratamiento de los pacientes con amelogénesis imperfecta se basa en los sig-
nos y síntomas que presentan los mismos15. 

Resulta un reto considerar las técnicas más conservadoras en el trata-
miento de amelogénesis imperfecta, mantener la vitalidad de la dentición 
natural del paciente, evitando o retrasando la necesidad de extracciones. Los 
tratamientos pueden ir desde una intervención mínima hasta procedimien-
tos invasivos. Algunos de estos pueden ser: blanqueamiento y microabrasión, 
alargamiento de coronas, restauraciones directas o indirectas en resina, ca-
rillas de cerámica, coronas en acero inoxidable, coronas metal-cerámica, co-
ronas cerámicas, incrustaciones cerámicas, prótesis removibles, implantes 
dentales y tratamientos ortodónticos9,14,16,17,18.

En la actualidad, se recomienda en el tratamiento temprano usar resina 
compuesta directa o indirecta en el segmento anterior y coronas de acero 
inoxidable en los primeros molares en niños y adolescentes, mientras que 
la rehabilitación protésica se aplaza hasta la edad adulta. Por lo general, en 

Introducción
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la dentición permanente, se sugiere la rehabilitación con carillas indirectas 
o coronas de cobertura total para sellar y proteger circunferencialmente los 
dientes a largo plazo6,18.

Los estudios clínicos previos han evaluado diversas estrategias de reha-
bilitación bucal para pacientes con amelogénesis imperfecta. En las técnicas 
directas, resaltan las restauraciones en resina compuesta. En general, la lon-
gevidad de las restauraciones dentales en pacientes con amelogénesis im-
perfecta se reduce considerablemente y esto se correlaciona con la gravedad 
según el caso. Se ha encontrado que las restauraciones directas en casos de 
amelogénesis imperfecta hipocalcificada tienen una tasa de fracaso más alta, 
ya que el esmalte afectado presenta una mineralización deficiente. Debido 
a esto, estas restauraciones suelen ser temporales, ya que el esmalte altera-
do tiende a tornarse poroso y blando, por lo que se degrada rápidamente. El 
uso de resina compuesta requiere una preparación mínima, ahorra tiempo y 
se puede realizar en el sillón odontológico en una sesión de consulta. Si las 
restauraciones no se realizan, pulen y mantienen adecuadamente, pueden 
pigmentarse con el tiempo y también pueden provocar desgaste y desprendi-
miento de la restauración5,9,19.

Desde hace cerca de dos décadas, la adición de cargas cerámicas a las 
resinas ha mejorado su resistencia al desgaste, sus propiedades físicas y su 
estabilidad. Se puede optar por incrustaciones indirectas de composite , uti-
lizándose para restaurar los dientes anteriores y posteriores donde se ha pro-
ducido una gran pérdida de tejido dental9.

Se han incorporado nuevos enfoques de tratamiento rehabilitadores, 
como las restauraciones cerámicas, en pacientes con amelogénesis imper-
fecta tipo III y IV, mostrando excelentes resultados clínicos. Los estudios clí-
nicos disponibles coinciden en que las restauraciones indirectas en pacien-
tes con amelogénesis imperfecta presentan tasas de éxito predecibles y una 
excelente longevidad6,9,20.

Las restauraciones directas en resina compuesta presentan una longevi-
dad reducida en pacientes con amelogénesis imperfecta, debido a las carac-
terísticas estructurales del esmalte afectado. Las restauraciones de compo-
site nanohíbrido presentan una mayor tasa de fracaso en comparación con 
las de nanorrelleno, con diferencias significativas en la correspondencia de 
color tras cuatro años de seguimiento21,22. En restauraciones unitarias indi-
rectas cerámicas adheridas con un seguimiento promedio de seis años, cerca 
del 88% fracasan por fractura, caries secundaria o desprendimiento, conclu-
yendo que estas restauraciones ofrecen alta calidad clínica a largo plazo en 
las rehabilitaciones de pacientes con amelogénesis imperfecta23. Se ha anali-
zado la longevidad, calidad y sensibilidad dental, reportando excelentes tasas 
de supervivencia y éxito con pocos eventos adversos24,25. 
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En la dentición mixta de pacientes con amelogénesis imperfecta, se se-
ñala que los resultados sugieren que las restauraciones directas deben con-
siderarse provisionales debido a la necesidad de múltiples reparaciones, aun 
cuando los pacientes mostraron satisfacción con su apariencia y reducción 
en la sensibilidad dental tras el tratamiento26.

Los estudios clínicos que han analizado distintas alternativas de trata-
miento para la amelogénesis imperfecta, han encontrado que las restaura-
ciones indirectas en cerámica tienen mayor longevidad y estética y, en con-
secuencia, mayor aceptación por parte de los pacientes27-34. 

El creciente número de estudios clínicos realizados en los últimos años 
ha permitido publicar diversas revisiones sistemáticas, que han evaluado 
los tratamientos rehabilitadores en amelogénesis imperfecta6,7,9,14,16,17,19,20. Las 
revisiones publicadas son escasas y presentan limitaciones metodológicas 
relevantes en los procesos de búsqueda, selección y evaluación de los estu-
dios incluidos, lo que compromete la calidad y confiabilidad de la evidencia 
reportada. Esto influye directamente en la validez de los hallazgos sobre los 
tratamientos para la amelogénesis imperfecta. Además, algunas revisiones 
han incluido literatura gris y documentos no arbitrados, lo que puede com-
prometer aún más la solidez de sus conclusiones. Hasta la fecha, no se ha rea-
lizado una revisión sistemática en español que examine de manera integral 
la efectividad de los tratamientos en pacientes afectados por amelogénesis 
imperfecta. Este vacío en la literatura resalta la necesidad de elaborar una 
revisión sistemática actualizada y en español que recopile de manera rigu-
rosa los hallazgos de estudios previos sobre la eficacia de los tratamientos 
para la amelogénesis imperfecta. Por consiguiente, el presente artículo tiene 
como objetivo evaluar la evidencia disponible para determinar la efectividad 
de los tratamientos de rehabilitación bucal en pacientes con amelogénesis 
imperfecta.

Se llevó a cabo una búsqueda sistemática para recopilar, evaluar y sintetizar 
la evidencia sobre la eficacia de los tratamientos para la amelogénesis im-
perfecta. Para ello, se aplicó el protocolo PRISMA (Preferred Reporting Items 
for Systematic Reviews and Meta-Analyses), el cual proporciona una lista de 
verificación con 27 ítems que ayudan a estructurar revisiones sistemáticas 
de manera rigurosa, asegurando que los autores documenten claramente el 
propósito de la revisión. Los métodos utilizados y los hallazgos obtenidos, la 
organización del presente estudio se basó en la lista de verificación PRISMA, 
garantizando la precisión metodológica en el desarrollo de la investigación36. 
Además, está registrada en PROSPERO (International prospective register of 
systematic reviews) con el número 1063382.

Metodología
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La pregunta fue formulada según el formato PICOS (Paciente, Intervención, 
Comparación, Resultados, Diseño de estudio)37 (TABLA 1): ¿Cuál es la efecti-
vidad de los tratamientos rehabilitadores para pacientes con amelogénesis 
imperfecta?

Pregunta PICOS

TABLA 1. Descripción de la 
pregunta PICOS.

Criterios Descripción

P/paciente: Pacientes afectados por amelogénesis imperfecta

I/intervención: Tratamiento con restauraciones directas en resina compuesta, restauraciones 
indirectas (coronas cerámicas, carillas cerámicas).

C/Comparación: Con grupos control, comparación de tipo de restauración y comparación de 
materiales. 

O/desenlace: Efectividad en función: longevidad, calidad, reducción de sensibilidad y ausencia 
de complicaciones.

S/estudios: Ensayos clínicos aleatorizados.

Se realizó una búsqueda sistemática de estudios en idioma inglés y espa-
ñol, predominando estudios en inglés, las fechas de búsqueda fueron desde 
2015 hasta 2025 en las siguientes bases de datos: el Registro Central Cochrane 
de Ensayos Controlados (CENTRAL), PubMed, Science Direct, Scopus, Scho-
lar Google, Trip Data Base. 

Se utilizaron descriptores MeSH, mediante el uso de los operadores lógi-
cos booleanos AND, OR, NOT. Los Mesh usados para la búsqueda de estudios 
en inglés fueron:

•	 “Amelogénesis Imperfecta/rehabilitation”[Mesh]
•	 “Amelogénesis Imperfecta/therapy”[Mesh]
•	 (“Amelogénesis Imperfecta/therapy”[Mesh]) AND (“Amelogénesis Im-

perfecta/rehabilitation”[Mesh] OR)
•	 (“Amelogénesis Imperfecta”[Mesh]) AND “Composite Resins/thera-

peutic use”[Mesh] 
•	 (“Amelogénesis Imperfecta”[Mesh]) AND “Dental Porcelain/therapeu-

tic use”[Mesh]
•	 (“Amelogénesis Imperfecta”[Mesh]) AND “Dental Porcelain”[Mesh]
•	 (((“Amelogénesis Imperfecta”[Mesh]) AND “Dental Porcelain/thera-

peutic use”[Mesh]) AND “Crowns”[Mesh]) OR “Tooth Crown”[Mesh]
•	 ((“Amelogénesis Imperfecta”[Mesh]) AND “Dental Porcelain”[Mesh]) 

AND “Dental Veneers”[Mesh]
•	 (“Amelogénesis Imperfecta”[Mesh]) AND “Dental Veneers”[Mesh]

Por su parte, para la búsqueda de documentos en español se usaron las pala-
bras clave: amelogénesis imperfecta, amelogénesis imperfecta tratamiento, 
amelogénesis imperfecta rehabilitación.

Los estudios fueron revisados y evaluados por dos revisores; se incluyeron 
datos sobre el estudio, como autor, año y diseño metodológico, además del 
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número de participantes y sus características (edad, sexo, tipo de amelogéne-
sis imperfecta). También se registraron aspectos específicos del tratamiento, 
como el grupo de intervención, el tipo de restauración aplicada, el número 
de dientes tratados y el período de seguimiento, así como los resultados ob-
tenidos en la rehabilitación. Esta información permitió evaluar la eficacia y 
calidad de los tratamientos analizados.

Se evaluó la elegibilidad de cada uno de los documentos identificados 
mediante un proceso estructurado. En primera instancia, se verificó la dis-
ponibilidad de acceso al texto completo, con el fin de asegurar una revisión 
exhaustiva del contenido. Esta verificación se realizó a partir de la informa-
ción proporcionada por las bases de datos consultadas y el motor de bús-
queda utilizado. Luego, mediante la lectura de títulos, resúmenes y palabras 
clave, se confirmó que se trataba de un estudio que evaluara la eficacia de 
los tratamientos rehabilitadores en pacientes con amelogénesis imperfecta. 
Finalmente, al revisar la metodología del estudio, se constató que se trata de 
una revisión sistemática de revisiones sobre la eficacia de los tratamientos de 
rehabilitación en amelogénesis imperfecta.

Para garantizar la relevancia, actualidad y calidad metodológica de los 
estudios incluidos en esta revisión sistemática, se definieron los siguientes 
criterios de inclusión:

•	 Ensayos clínicos que evalúen los tratamientos en pacientes con ame-
logénesis imperfecta.

•	 Estudios donde se describió el tratamiento de amelogénesis imperfec-
ta en detalle, con un período de seguimiento de más de 2 años.

•	 Artículos en un periodo de búsqueda desde enero de 2015 y abril de 
2025.

•	 Artículos escritos en inglés y español disponibles en texto completo.
•	 Estudios publicados en revistas científicas arbitradas, indexadas en 

bases de datos internacionales.
Se definieron los siguientes criterios de exclusión:

•	 Estudios que describieran un tratamiento sin reportar resultados.
•	 Estudios con periodos de seguimiento inferiores a 1 año.
•	 Estudios con años anteriores a la fecha establecida de búsqueda.
•	 Estudios que no evalúen tratamientos para la amelogénesis imperfecta.
•	 Estudios in vitro, tesis, cartas al editor y estudios que no cumplieron 

con los criterios de inclusión.
Se evaluó, de forma independiente, el riesgo de sesgo de los ensayos clínicos 
incluidos con base en la herramienta de evaluación de riesgos de sesgo RO-
BINS-I en el Manual Cochrane para revisiones sistemáticas de intervencio-
nes38. El cual clarifica el grado en que los artículos de investigación incluidos 
son cualificados y confiables. Además, evalúa aspectos clave como la formu-
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lación de preguntas de investigación, la búsqueda y selección de estudios, la 
extracción de datos, el análisis estadístico y la interpretación de resultados 
para proporcionar la calidad de la evidencia38. Se evalúan varios dominios 
clave para determinar la calidad metodológica de los estudios incluidos en 
una revisión sistemática. Los principales dominios que considera son:

•	 Generación de secuencia aleatoria
•	 Ocultamiento de la asignación
•	 Informe selectivo
•	 Cegamiento (participantes y personal)
•	 Cegamiento (evaluación de resultados)
•	 Datos de resultados incompletos 
•	 Otras fuentes de sesgo.

Cada dominio fue evaluado según las recomendaciones del Manual Cochra-
ne, clasificando el riesgo como “bajo” cuando había bajo riesgo de sesgo (es 
poco probable que un sesgo plausible altere seriamente los resultados), “alto” 
cuando había alto riesgo de sesgo (sesgo plausible que debilita seriamente la 
confianza en los resultados) y “poco claro” cuando la información era insufi-
ciente o la pregunta generaba al lector cierta duda sobre los resultados.

Se utilizó la herramienta MINORS (Methodological index for non-rando-
mized studies)39, que consta de 12 ítems. Cada ítem se puntúa de 0 a 2, donde 
0 indica que el criterio no se cumplió, 1 que está informado parcialmente, 
con deficiencias, y 2 que está adecuadamente reportado. Estas puntuaciones 
se suman para calificar la calidad del estudio.

Se identificaron inicialmente 5850 artículos. Al excluir los duplicados y los 
estudios irrelevantes, se conservaron 374 artículos. La selección de los títu-
los, resúmenes y textos completos fue revisada. De ellos, 50 artículos perma-
necieron como potencialmente elegibles tras una lectura cuidadosa de los 
títulos, resúmenes y palabras clave. Se excluyeron 42 artículos, de los cuales 
16 eran de revisión, 14 artículos relacionados con aspectos genéticos y 12 con 
aspectos psicológicos en pacientes con amelogénesis imperfecta. Finalmen-
te, fueron incluidos en la revisión un total de 4 ensayos clínicos relevantes 
que investigan el tratamiento rehabilitador dental en pacientes con amelogé-
nesis imperfecta. Los hallazgos se resumen en la TABLA 2.

En la FIGURA 1, se describe el proceso de búsqueda y selección de estudios 
siguiendo el diagrama de flujo de PRISMA. 

En el análisis de la calidad metodológica de los estudios, se evaluaron sie-
te dominios de los diversos tipos de sesgos que se pueden encontrar en los 
ensayos clínicos aleatorizados, según la herramienta de la Colaboración Co-
chrane (TABLA 3).

Resultados
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FIGURA 1. Diagrama de flujo 
Prisma.

TABLA 2. Resultados de las 
ecuaciones de búsqueda.

Base de datos Estrategia de búsqueda Número de Artículos

Pubmed (“Amelogénesis imperfecta”)
(“Amelogénesis Imperfecta/therapy”[Mesh])
(“Amelogénesis Imperfecta/diagnosis”[MAJR])
“Amelogénesis Imperfecta/rehabilitation”[Mesh]

55
77
8
66

Google Scholar Amelogénesis imperfecta treatment 
Amelogénesis imperfecta rehabilitation 

8470
5840

Scopus Amelogénesis imperfecta treatment
Amelogénesis imperfecta rehabilitation

75
75

Trip Database Amelogénesis imperfecta rehabilitation 18

TABLA 3. Evaluación de riesgo de sesgo.

Generación 
de la 
secuencia

Ocultamiento 
de la 
asignación

Cegamiento 
de los 
participantes 
y del personal

Cegamiento 
de los 
evaluadores 
del resultado

Datos de 
resultado 
incompletos

Informe selectivo 
de los resultados

Otras fuentes 
de sesgo

Global 

Pousette 
et al.24 √ √ √ ¿ √ √ √ √

Pousette 
et al.25 

√ √ √ ¿ √ √ √ √

Tekçe 
et al.22 

¿ √ √ √ √ ¿ ¿ √

Tekçe 
et al.21 ¿ √ √ √ √ √ ¿ √

Nota: √: riesgo bajo, X: riesgo alto, ¿: algunas preocupaciones
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Se utilizó la herramienta MINORS, basada en la capacidad para caracte-
rizar el valor metodológico y científico de los artículos publicados. Se puede 
observar que todos obtuvieron una puntuación superior a 20 puntos, lo que 
indica que tienen buena calidad metodológica (TABLA 4). 

TABLA 4. Evaluación de la 
calidad metodológica.

Estudios
Criterios

Pousette 
et al.24

Pousette 
et al.25

Tekçe 
et al.22

Tekçe 
et al.21

1. Objetivo claramente establecido. 2 2 2 2

2. Inclusión de pacientes consecutivos. 2 2 2 2

3. Recolección prospectiva de datos. 2 2 2 2

4. Criterios de valoración adecuados al objetivo del estudio. 2 2 2 2

5. Evaluación imparcial del criterio de valoración del estudio 2 1 1 2

6. Periodo de seguimiento adecuado al objetivo del estudio. 2 2 2 2

7. Pérdida de seguimiento inferior al 5%. 2 2 2 2

8. Cálculo prospectivo del tamaño del estudio. 2 1 2 2

Parámetros 9-12 para estudios comparativos.

9. Un grupo de control adecuado. 2 1 2 1

10. Grupos contemporáneos. 2 2 2 2

11. Equivalencia basal de los grupos (Baseline). 2 1 1 1

12. Análisis estadísticos adecuados. 2 2 2 2

Total 24 20 22 22

Nota: 0 puntos: No se reporta el ítem; 1 punto: Se reporta, pero es insuficiente; 2 puntos: Se reporta 
adecuadamente.

En general, los resultados indican que la rehabilitación bucal de los pa-
cientes con amelogénesis imperfecta es efectiva. Sin embargo, las restaura-
ciones indirectas cerámicas son más efectivas en los tipos III y IV. Las res-
tauraciones directas en resina compuesta están indicadas como tratamiento 
provisional, las cuales se utilizan en la fase inicial de la enfermedad. En cam-
bio, las restauraciones indirectas en cerámica, como coronas y carillas, se 
utilizan en tratamientos definitivos.

Pousette Lundgren et al.24 evaluaron la efectividad de coronas de IPS e. 
Max Press (Ivoclar Vivadent) y de Vita porcelain (Procera, Nobel Biocare) con 
cofia de zirconia, considerando la tasa de supervivencia, la tasa de éxito, la 
calidad, la longevidad, el estado de salud periodontal, la sensibilidad post 
operatoria, el estado de la articulación temporomandibular y los efectos ad-
versos en un periodo de seguimiento de 5 años. Se trata de un ensayo clínico 
controlado y aleatorizado a boca dividida, que incluyó 27 pacientes (de 11 a 22 
años) con amelogénesis imperfecta severa. Se colocaron 108 coronas de IPS 
e. Max Press (Ivoclar Vivadent) y 119 de Vita porcelain (Procera, Nobel Bio-
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care) con cofia de zirconia. Se encontró una tasa de supervivencia del 99,6% 
y de éxito, del 94,7%. El 95% de las coronas presentaron una calidad exce-
lente o aceptable. Debido a una integridad marginal deficiente, el 4% de las 
coronas requirió ajuste. Los problemas de sensibilidad disminuyeron tras la 
terapia de corona (p < 0,001). Todos los eventos adversos se presentaron en 
pacientes de 19 a 23 años e involucraron periodontitis apical (3% de los dien-
tes); todos los eventos, excepto dos, se relacionaron con traumatismo dental 
en el diente. Los autores concluyeron que la rehabilitación oral con coronas 
cerámicas en adolescentes y adultos jóvenes con formas graves de amelogé-
nesis imperfecta es eficaz, ya que muestra excelentes tasas de supervivencia, 
éxito y longevidad con pocos efectos adversos. Años más tarde, Pousette et 
al.25 realizaron un seguimiento a largo plazo del estudio, en el cual se indica 
una alta tasa de éxito de ambos tipos de seguimiento de cuatro a siete años; 
el 95% de las coronas se encontraban en condiciones excelentes. La integri-
dad marginal fue el parámetro de calidad más problemático y por el cual la 
corona requirió ajuste. La tasa de supervivencia de las restauraciones que 
permanecieron en boca fue de 99,6% y la tasa de éxito de las restauraciones 
que sobrevivieron sin eventos adversos fue de 94,7%. Además, resaltaron que 
la disminución significativa de la sensibilidad dental que informaron los pa-
cientes después de dos años se mantuvo en su seguimiento final.

Por su parte, Tekçea et al.22 evaluaron el rendimiento clínico de las res-
tauraciones de composite directo en sector anterior utilizando materiales 
compuestos nanohíbridos Clearfil Majesty ES-2 Nano-hybrid composite (Ku-
raray Noritake; Tokyo, Japan) y Filtek Ultimate Universal Restorative(Body) 
Nano-fill composite (3M Oral Care; St Paul, MN, USA) en dientes anteriores 
en pacientes con amelogénesis imperfecta. Evaluando la longevidad, la cali-
dad, en un periodo de seguimiento de 4 años. Se trata de un ensayo clínico 
controlado, de boca dividida que incluyo 15 pacientes (de 14 a 30 años) con 
amelogénesis imperfecta. Se realizaron 46 restauraciones directas tipo carilla 
en dientes anteriores con un composite nanohíbrido (Clearfil Majesty ES-2, 
Kuraray Noritake; Tokio, Japón) y 45 restauraciones tipo carilla se realizaron 
con un composite nanorrelleno (Filtek Ultimate Universal Restorative, 3M 
Oral Care; St Paul, MN, EE. UU.). Se encontró que la tasa de éxito acumulativa 
fue del 80,5% para las restauraciones de composite nanohíbrido y del 92,5% 
para las restauraciones de composite nanorrelleno en un periodo de 4 años 
de seguimiento. Los autores concluyeron que las restauraciones directas en 
resina compuesta mostraron buen desempeño clínico, las restauraciones de 
composite nanohíbrido tuvieron un mejor desempeño que las restauraciones 
de composite de nanorrelleno en términos de decoloración marginal, estabi-
lidad de color y textura superficial. 
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Tekçea et al.21 evaluaron el rendimiento clínico de las restauraciones de 
composite directo utilizando un material de composite nanohíbrido (Clear-
fil Majesty ES-2, Kuraray Medical Inc, Tokyo, Japan), y un material de com-
posite nanorelleno(Filtek Ultimate Universal Restorative, 3M ESPE, St Paul, 
MN) para dientes posteriores en pacientes con amelogénesis imperfecta (AI). 
Se realizaron 61 restauraciones posteriores directas con un composite nano-
híbrido (Clearfil Majesty ES-2, Kuraray Medical Inc, Tokio, Japón), mientras 
que se realizaron 60 otras restauraciones posteriores utilizando un composi-
te nanorelleno (Filtek Ultimate Universal Restorative, 3M ESPE, St Paul, MN). 
Se evaluó la longevidad, la tasa de supervivencia, la calidad, en un periodo 
de seguimiento de 4 años. Se trata de un ensayo clínico controlado. Para las 
restauraciones posteriores con Clearfil Majesty ES-2 Restaurador, la tasa de 
supervivencia después de cuatro años fue del 98,1%, y para Filtek Ultimate 
Universal Restaurador, 92,2%. De 103 restauraciones, cinco fracasaron. Las 
causas del fracaso de la restauración fueron la filtración marginal y las caries 
recidiva. Los autores concluyeron que el uso de resina compuesta nanohíbri-
do o de nanorelleno para restauraciones posteriores directas en pacientes con 
amelogénesis Imperfecta fue efectivo. Las restauraciones de composite Clear-
fil Majesty ES-2 tuvieron un mejor desempeño que las restauraciones de com-
posite con (Filtek Ultimate Universal Restorative, 3M ESPE, St Paul, MN) en 
términos de decoloración marginal, estabilidad de color y textura superficial.

En los cuatro ensayos clínicos, se emplearon restauraciones directas e indi-
rectas. En cuanto a las restauraciones directas, se empleó resina compuesta 
en dientes posteriores21 y en dientes anteriores22. En las restauraciones in-
directas se emplea IPS e. Max Press y Procera en coronas de recubrimiento 
total24,25.

En los cuatro ensayos clínicos, los resultados fueron aceptables, en cuan-
to a las restauraciones de resina compuesta, mostraron desempeño variable, 
con calidad aceptable, pero la resina compuesta Filtek Ultimate presentó me-
jor desempeño en color, textura y menor incidencia de decoloración margi-
nal; sin embargo, la resina compuesta Clearfil Majesty ES-2 mostró una ma-
yor tasa de fallos por fractura en un periodo de seguimiento de 4 años. Por su 
parte, los resultados clínicos en los que se emplearon restauraciones indirec-
tas cerámicas son superiores, el 95% de las coronas fueron calificadas como 
calidad excelente, mostraron excelente longevidad clínica, supervivencia y 
bajo riesgo de complicaciones en un seguimiento de 5 años.

La tasa de éxito para las restauraciones indirectas fue de 94,7% sin eventos ad-
versos24. Tres años más tarde, Pousette et al.25 actualizaron los resultados del 
estudio y confirmaron estos datos en un periodo de seguimiento de 7 años. 

Efectividad según el 
tipo de restauración

Tasa de éxito
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Para las restauraciones directas en resina compuesta de dientes anteriores, la 
tasa de éxito fue de 80,5% con Clearfil Majesty ES-2 y 92,5% con Filtek Ultima-
te22. En cuanto a las restauraciones directas en resina compuesta de dientes 
posteriores la tasa de éxito fue de 98,1% para la resina compuesta Clearfil 
Majesty ES-2 y del 92,2% para la resina compuesta Filtek Ultimate después de 
cuatro años de seguimiento21.

En el estudio de Pousette et al.24, se reportó que el 3% de las coronas estaban 
asociadas con periodontitis apical principalmente por trauma previo. Sin 
embargo, este evento no está asociado a las restauraciones indirectas cerámi-
cas, además, no se reportaron complicaciones estéticas, incluso en pacientes 
con exposición marginal en la sonrisa. En los estudios que evalúan el rendi-
miento clínico de las resinas compuestas no reportaron eventos adversos21,22.

La sensibilidad dental se evaluó en rehabilitación bucal empleando técnicas 
indirectas. Estos estudios evaluaron la sensibilidad antes y después de ce-
mentar las coronas24,25. En ambos casos, todos los pacientes incluidos pre-
sentaban sensibilidad dental antes de la rehabilitación con coronas de cu-
brimiento total. De estos, 24 refirieron disminución de la sensibilidad en dos 
años de seguimiento. Tres pacientes reportaron que la sensibilidad dental 
posterior permanecía a los dos años de seguimiento.

La amelogénesis imperfecta es un grupo de trastornos hereditarios que afec-
tan el desarrollo del esmalte dental1,2; compromete su estructura histológica 
y la apariencia clínica de la dentición temporal y permanente1,2,5. Esta condi-
ción presenta una amplia heterogeneidad genética, con patrones de heren-
cia autosómica dominante, autosómica recesiva, ligada al cromosoma X, así 
como casos esporádicos descritos en la literatura1,2.

La presentación clínica de la amelogénesis imperfecta incluye formas 
leves de hipomineralización con decoloración moderada, alteraciones hi-
poplásicas severas con pérdida sustancial de esmalte, entre otras5,12. En los 
casos más graves, se observa una destrucción acelerada de la superficie de 
los dientes posterior a la erupción, atribuida a la fragilidad del esmalte hipo-
mineralizado5,8,9.

La planificación del tratamiento de la amelogénesis imperfecta exige un 
enfoque integral que considere el tipo y la gravedad de la afección, y los há-
bitos de salud bucal del paciente6,15. En pacientes jóvenes, la intervención 
temprana es crucial, pues es esencial para mejorar la estética, preservar la 
estructura dental, aliviar la sensibilidad, mantener un perímetro de arco y 
una dimensión vertical adecuada, y promover la salud periodontal6,15. 

Efectos adversos

Disminución 
de la sensibilidad

Discusión
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TABLA 4. Síntesis cualitativa de los estudios.

Autor, 
año

Muestra, 
edad, dientes

Tipo de 
restauración

Seguimiento Resultados 
Clínicos

Calidad de 
la restauración 

Tasa de éxito 
y tasa de 
supervivencia

Efectos adversos

Pousette 
Lundgren 
et al.24.
2015

27 pacientes
(11 -22 años)
227 dientes

Coronas cerámicas 
Procera
Coronas e. Max Press 
IPS

2 años

Luego se 
extendió 
a 5 años

Alto índice de super-
vivencia
La terapia con coro-
nas también resultó 
en una disminución 
de los problemas de 
sensibilidad en los 
pacientes.

Calidad excelente 
Procera 119
IPS e Max Press 108

97% de las coronas 
(tanto Procera como 
IPS e. Max Press) 
fueron evaluadas 
como de calidad ex-
celente o aceptable 
según los criterios de 
la California Dental 
Association.

Sensibilidad: el pun-
taje mediano de VAS 
se redujo de 5.2 a 0.6 
después de 2 años.
24 pacientes presen-
taron reducción de la 
sensibilidad.
7 pacientes experi-
mentaron eventos 
adversos en 12 
dientes tales como: 
periodontitis apical en 
el %3 de las coronas 
y los demás sufrieron 
trauma dental.

Pousette 
Lundgren 
et al.25.
2018

27 pacientes 
(11–22 años) 
227 dientes

Coronas cerámicas 
Procera
Coronas e. Max Press 
IPS 

5 años-7.4 
años 

Alto índice de 
supervivencia y 
satisfacción del pa-
ciente. Estabilidad en 
estética y función.

Excelente o acep-
table en el 95% de 
ellas.

Tasa de superviven-
cia de 99,6%, en las 
restauraciones.
Tasa de éxito del 
94,7% en las restau-
raciones.

Sensibilidad: En el 
seguimiento a largo 
plazo, no encontramos 
cambios significati-
vos en la sensibilidad 
en comparación con 
el seguimiento de 2 
años.
Periodontitis apical: 
seguimiento de 2 años 
en 6 coronas

Tekçe 
et al.22.
2022

15 pacientes 
(14-30 años)
91 dientes

Restauraciones 
directas de composite 
en sector anterior 
(nanohíbrido y nano-
rrelleno) 
Clearfil Majesty ES-2 
Nano-hybrid compo-
site (Kuraray Noritake; 
Tokyo, Japan) 
Filtek Ultimate Univer-
sal Restorative (Body) 
Nano-fill composite 
(3M Oral Care; St 
Paul, MN, USA)

4 años 
(evaluaciones 
anuales)

100% de retención 
funcional; leve cam-
bio de color y már-
genes pigmentados; 
buena adaptación 
gingival.

Ssatisfactorio, 
basado en la tasa 
de restauraciones 
ideales y clínicamen-
te aceptables.
Las restauracio-
nes de composite 
nanohíbrido tuvieron 
un mejor desempeño 
que las restauracio-
nes de composite na-
norelleno en términos 
de decoloración 
marginal, coinciden-
cia de color y textura 
superficial.

80,5% para las 
restauraciones com-
puestas nanohíbridas 
y del 
92,5% para las 
restauraciones com-
puestas nanorelleno 
al final de los 4 años

Nninguna restauración 
presentó caries adya-
cente a los márgenes 
en dientes anteriores.

Tekçe 
et al.21.
2022

15 pacientes 
(14-30 años)
121 dientes

Restauraciones direc-
tas de composite en 
sector posterior (na-
nohíbrido y nanorre-
lleno) (Clearfil Majesty 
ES-2, Kuraray Medical 
Inc, Tokyo, Japan) y 
(Filtek Ultimate Uni-
versal Restorative, 3M 
ESPE, St Paul, MN).

4 años 
(evaluaciones 
anuales)

Se observaron 
diferencias estadís-
ticamente significa-
tivas con respecto 
al match de color 
después de 4 años. 

El 90,2% de las 
restauraciones 
posteriores con 
Clearfil Majesty ES-2 
y el 78,7% de Filtek 
Ultimate eran clíni-
camente ideales en 
términos de textura 
superficial.
Las restauraciones 
con composite 
nanohíbrido (Clearfil 
Majesty ES-2) mos-
traron restauraciones 
más ideales que las 
restauraciones con 
composite nanorre-
lleno (Filtek Ultimate) 
después de cuatro 
años.

Tasa de supervi-
vencia:
Clearfil Majesty ES-2 
restorative fue de 
98,1%.
Filtek ultimate Uni-
versal Restaurative 
fue de 92,2%

Después de cuatro 
años, una restauración 
posterior nanohíbrida 
y una restauración 
posterior nanorelle-
no mostraron caries 
adyacentes a sus 
márgenes.
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El manejo clínico de la amelogénesis imperfecta representa un desafío, 
especialmente al considerar enfoques conservadores que permitan preser-
var la vitalidad de la dentición y evitar la necesidad de extracciones12. La op-
ción terapéutica es amplia; incluye desde intervenciones mínimamente in-
vasivas hasta procedimientos restauradores complejos. En cualquier caso, 
el abordaje terapéutico se estructura en cuatro fases: urgencia, prevención, 
estabilización y tratamiento definitivo9,14,16,18. 

Entre las alternativas de tratamiento se incluyen: blanqueamiento dental, 
microabrasión, alargamiento coronario, restauraciones directas e indirectas 
en resina compuesta, carillas indirectas cerámicas, coronas de acero inoxida-
ble, coronas metal-cerámica, coronas totalmente cerámicas, incrustaciones 
cerámicas, prótesis parciales removibles y rehabilitaciones bucales sobre 
implantes dentales9,14,16,18. La elección del tratamiento debe basarse en la se-
veridad del defecto, la edad del paciente, el estado pulpar y las necesidades 
funcionales y estéticas individuales9,14,16,18. 

Los estudios clínicos revisados evalúan el uso de diversas estrategias de 
rehabilitación bucal en pacientes con amelogénesis imperfecta12,19,21–25,27,40,41. 
Se destaca el uso de restauraciones directas con resina compuesta como una 
alternativa14,21,22,27. No obstante, la estabilidad de estas restauraciones es signi-
ficativamente baja y se correlaciona con la gravedad del caso9,12,14,21,22,27. En par-
ticular, los casos de amelogénesis imperfecta hipocalcificada presenta una 
mayor tasa de fracaso, atribuida a la baja estabilidad estructural del esmalte 
afectado, lo que limita la longevidad de las restauraciones y se sugiere como 
tratamiento temporal, ya que el esmalte alterado tiende a degradarse rápi-
damente14,19. Las restauraciones directas con resina compuesta no requieren 
una preparación invasiva, se pueden realizar en una sola cita directamente 
en el sillón odontológico5,9,19. No obstante, el uso de resinas es sensible a la 
técnica. Una ejecución deficiente, junto con un pulido inadecuado o falta de 
mantenimiento, puede favorecer la pigmentación progresiva del material, 
así como el desgaste prematuro y el eventual desprendimiento de la restau-
ración5,9,19.

En las últimas décadas, se han propuesto enfoques rehabilitadores inno-
vadores, como las restauraciones cerámicas, en el tratamiento de pacientes 
jóvenes con amelogénesis imperfecta12,23–25,28,29using CAD-CAM provisional 
restorations during the healing time, and preparing full-ceramic restorations 
(zirconia restorations. Los resultados clínicos de estas rehabilitaciones in-
dican que son favorables y producen una mejora significativa en la calidad 
de vida de los pacientes23–25,41. Las restauraciones cerámicas indirectas tipo 
carilla en el sector anterior han ganado popularidad debido a su capacidad 
para ofrecer resultados estéticos óptimos mediante una preparación míni-
mamente invasiva en comparación con las coronas de cobertura total12,27. La 
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evidencia clínica disponible indica tasas de éxito y supervivencia altas6,9,20; en 
consecuencia, se recomienda su uso6,9,20.

Como se puede observar, los estudios clínicos que han analizado distintas 
alternativas de tratamiento para la amelogénesis imperfecta indican que las 
restauraciones indirectas en cerámica tienen mayor estabilidad y estética; 
en consecuencia, tienen mayor aceptación de parte de los pacientes5,19,23–25,40. 
Las escasas revisiones realizadas adolecen de fallas metodológicas importan-
tes relacionadas con la búsqueda, la selección y evaluación de la literatura. 
Por lo tanto, se requiere más investigación actualizada sobre la aplicación de 
tratamientos rehabilitadores en los casos de amelogénesis imperfecta. 

Como una contribución a este problema, el presente artículo evalúa y 
sintetiza la evidencia disponible sobre la efectividad de los tratamientos de 
rehabilitación bucal en pacientes con amelogénesis imperfecta a partir de la 
evidencia clínica de cuatro ensayos clínicos21,22,24,25. En este sentido, los resul-
tados indican que la rehabilitación bucal de los pacientes con amelogénesis 
imperfecta es efectiva. Sin embargo, las restauraciones directas en resinas 
compuestas están indicadas como tratamiento provisional, generalmente en 
la fase inicial de la enfermedad. En cambio, las restauraciones indirectas en 
cerámica, como coronas y carillas, son más efectivas como tratamientos de-
finitivos.

La efectividad de las restauraciones indirectas cerámicas pudiera deberse 
a la composición química, características físicas y compatibilidad biológica 
de los materiales cerámicos, que contribuyen a una mayor estética y longevi-
dad clínica27,42. La cerámica está constituida principalmente por una matriz 
vítrea de sílice reforzada con cristales como leucita, disilicato de litio o alúmi-
na y con oxido de zirconio (dependiendo del tipo específico de cerámica)43. 
Esta combinación permite una alta translucidez, que imita con precisión la 
apariencia del esmalte dental, junto con una resistencia mecánica que supera 
ampliamente la de los materiales poliméricos como la resina compuesta6,43. 
Considerando las propiedades mecánicas, las cerámicas como el disilicato de 
litio poseen 460 MPa de resistencia a la flexión y el zirconio 569 MPa depen-
diendo del tipo, esto le confiere resistencia a la fractura bajo cargas funciona-
les y una dureza similar a la del esmalte humano, lo que las hace altamente 
resistentes al desgaste42–44. Además, el módulo de elasticidad (200–210 GPa) 
del zirconio permite una distribución eficiente de las fuerzas masticatorias, 
reduciendo el riesgo de falla estructural en restauraciones extensas42–44. 

Adicionalmente, la cerámica dental es biocompatible, presenta baja reac-
tividad química y una superficie menos propensa a la acumulación de placa, 
lo que favorece la salud periodontal en tratamientos de largo plazo6,23–25,43,44. 
La cerámica mantiene su estabilidad cromática gracias a su estructura inor-
gánica y baja porosidad superficial. Estas características estructurales y quí-
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micas explican por qué la cerámica es considerada el material de elección 
en rehabilitaciones complejas, especialmente en pacientes con alteraciones 
estructurales severas del esmalte, como la amelogénesis imperfecta6,23–25,43,44. 

Se ha observado que la rehabilitación de restauraciones indirectas con 
carillas o coronas cerámicas reduce significativamente la inflamación gingi-
val y el sangrado. Esto se atribuye a la eliminación de superficies rugosas y 
a la creación de una superficie más suave con menos retención de placa24,25. 
Los biofilms en superficies cerámicas tienden a ser viables y delgados45. En 
contraste, la presencia de biofilms en resina compuesta y cementos de vidrio 
ionómero conduce al deterioro de la superficie, lo que promueve la iniciación 
de la formación de nuevos biofilms46,47.

Los resultados de la presente revisión coinciden con la sección europea 
de la Academia de Odontología Operativa, que sugiere, para casos severos de 
amelogénesis imperfecta, emplear restauraciones indirectas6,40. Asimismo, 
concuerdan con revisiones previas que coinciden en que las restauraciones 
indirectas cerámicas en pacientes con amelogénesis imperfecta tienen altas 
tasas de éxito y supervivencia. Cisneros et al.35 hallaron que las restauracio-
nes en resinas compuestas, tanto directas como indirectas, ofrecen buenos 
resultados en tratamientos provisionales. 

En dos estudios se evaluó el uso de coronas de cerámica como tratamien-
to permanente en pacientes jóvenes con amelogénesis imperfecta24,25. Estos 
estudios utilizaron porcelana IPS e-Max press y Procera, y aprovecharon los 
espacios interdentales antes del movimiento mesial de los dientes para mi-
nimizar la reducción de estructura dentaria. Hallaron que las restauraciones 
cerámicas tenían mayor calidad en comparación con las restauraciones de 
resina compuesta23–25. 

Estos hallazgos coinciden con Ohrvik et al.41 quienes informaron que las 
restauraciones de cerámica con unión a esmalte-dentina mostraron mejores 
puntuaciones de calidad que las restauraciones de resina compuesta directa 
y las carillas de composite prefabricadas con diferencias significativas6,20,41. 
También, coincide con Klink et al.23, que evaluaron restauraciones unitarias 
indirectas cerámicas en 17 pacientes con un seguimiento promedio de seis 
años. Observaron que la estabilidad de color y estética se mantuvo estable y 
concluyeron que estas restauraciones ofrecen alta calidad clínica a largo pla-
zo en las rehabilitaciones de pacientes con amelogénesis imperfecta. En otro 
estudio, Pousette et al.40 encontraron que la longevidad de las restauraciones 
de resina compuesta en pacientes con amelogénesis imperfecta era más cor-
ta que en los grupos control y que la rehabilitación con coronas tenía una lon-
gevidad significativamente mejor que las restauraciones de resina compuesta 
y de ionómero de vidrio en el grupo de pacientes con amelogénesis imperfec-
ta. Por su parte, Chiung-Fen et al.26 evaluaron el tratamiento rehabilitador en 
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la dentición mixta de pacientes con amelogénesis imperfecta. Examinaron a 
ocho pacientes con un total de 74 restauraciones directas en incisivos y mola-
res. De estas, siete se perdieron y diez fueron clasificadas como inaceptables. 
Los resultados sugieren que las restauraciones directas deben considerarse 
provisionales debido a la necesidad de múltiples reparaciones.

En línea con el mejor comportamiento de las restauraciones indirectas 
observado en el presente estudio, Strauch et al.20 recomiendan las restaura-
ciones indirectas cerámicas siempre que sea posible para el manejo de pa-
cientes con tales condiciones, ya que tienen mayor estabilidad y longevidad 
que las restauraciones directas en resina compuesta, por lo que sugieren su 
uso para mejorar las condiciones periodontales. Rhaiem et al.6 y Shushant 
et al.17 coinciden en que las coronas cerámicas son la opción estética más 
predecible y duradera en casos graves de amelogénesis imperfecta. Por lo 
tanto, también sugirieron el uso de restauraciones indirectas cerámicas para 
adultos jóvenes, aunque enfatizaron en la necesidad de ensayos clínicos adi-
cionales para evaluar su eficacia. 

Por otro lado, estudios previos han observado las dificultades asociadas 
a la resistencia de unión en restauraciones directas con resina compuesta 
en pacientes con amelogénesis imperfecta21,22. Patel et al.9 proponen el trata-
miento con resinas compuestas como opción inicial, especialmente en ado-
lescentes y adultos jóvenes, con planificación cuidadosa. Pousette et al.19 con-
cluyeron que las restauraciones con resina compuesta son adecuadas para 
casos leves de amelogénesis imperfecta hipoplásica.

En casos severos de amelogénesis imperfecta, la sección europea de la 
Academia de Odontología Operativa y Pousette et al.19 sugieren evitar este 
tipo de restauraciones, debido a la limitada adhesión al esmalte alterado y al 
riesgo elevado de fracaso clínico y recomiendan las restauraciones indirectas 
en cerámica, pues tienen alta tasa de éxito6,40.

La superioridad de las restauraciones indirectas cerámicas puede deberse 
a la posibilidad de fracaso de las restauraciones directas con resinas debido 
a que pueden generar un fallo en la unión al sustrato48. En la amelogénesis 
imperfecta, las mutaciones genéticas pueden causar hipocalcificación del es-
malte, ya que el tejido alterado muestra una biomineralización incompleta y, 
por lo tanto, una menor resistencia a la unión49. 

Además, la calidad y cantidad de esmalte parecen ser otro factor clave 
que influye en el patrón de grabado y unión, y afecta la longevidad de las 
restauraciones de resina compuesta5,6,12,14. Por ello, la selección de casos debe 
considerarse cuidadosamente al usar restauraciones directas. Las mayores 
dificultades para la unión al esmalte se han descrito en el tipo de amelogé-
nesis imperfecta hipocalcificada, que se caracteriza por un menor contenido 
mineral que parece ser perjudicial para el procedimiento de unión debido a 
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la relación lineal entre la dureza del esmalte y la fuerza de adhesión, lo que 
podría explicar las tasas de supervivencia más bajas para las restauraciones 
directas en resina6,26,48. 

A pesar de que se lograron los objetivos, el desarrollo de la presente revi-
sión presentó algunas limitaciones. En primer lugar, se hallaron muy pocos 
estudios clínicos de alta calidad, lo cual dificulta la posibilidad de realizar 
generalizaciones a partir de los resultados. En segundo lugar, la condición de 
los pacientes con amelogénesis imperfecta no permite en ocasiones la reali-
zación de ensayos clínicos y la conformación de grupo control, porque sue-
len requerir el tratamiento inmediato más efectivo. En tercer lugar, el tamaño 
de la muestra de los estudios incluidos fue baja entre 15 a 27 pacientes lo que 
dificulta que sus resultados sean concluyentes. 

•	 Las restauraciones indirectas cerámicas son más efectivas en térmi-
nos de longevidad, estética, estabilidad de color y aceptación clínica 
en comparación con las restauraciones directas en resina compues-
ta, que tienden a presentar mayor tasa de fracaso en casos severos, 
particularmente en los tipos hipocalcificados e hipomadurativos. Por 
consiguiente, las restauraciones de cerámica podrían considerarse 
la modalidad de tratamiento restaurador de elección para pacientes 
afectados por amelogénesis imperfecta tipo III y IV.

•	 Las restauraciones directas en resina son efectivas en casos leves de 
amelogénesis imperfecta y se emplean como tratamiento provisional.

•	 Realizar restauraciones indirectas cerámicas (carillas o coronas de co-
bertura total) en pacientes adultos con amelogénesis imperfecta tipo 
III y IV, debido a su optima estética y longevidad.

•	 Realizar restauraciones directas en resina compuesta como tratamien-
to transitorio en casos leves de amelogénesis imperfecta, acompaña-
das de un seguimiento y control clínico riguroso.

•	 Realizar más ensayos clínicos aleatorizados con seguimiento superior 
a cinco años, que comparen los distintos tipos de restauraciones en 
función de la longevidad, sensibilidad, estética, para fortalecer la evi-
dencia y establecer protocolos más claros en la rehabilitación de estos 
pacientes.

Conclusión

Recomendaciones



EFECTIVIDAD DE LOS TRATAMIENTOS DE REHABILITACIÓN BUCAL 
DE PACIENTES CON AMELOGÉNESIS IMPERFECTA,  págs.  98-119

— 117 NÚMERO ESPECIAL 2026

1.	 Moreno F, Hurtado P. Amelogénesis imperfecta: Revisión de la literatura. Rev estomatol 
[Internet]. 2015;23(2):32-41. htps://doi.org/10.25100/re.v23i1.2968

2.	 Crawford PJM, Aldred M, Bloch-Zupan A. Amelogenesis imperfecta. Orphanet J Rare Dis 
[Internet]. 2007;2(1):1-11. https://doi.org/10.1186/1750-1172-2-17

3.	 Gadhia K, Mcdonald S, Arkutu N, Malik K. Amelogenesis imperfecta: an introduction. Br Dent J 
[Internet]. 2012;212(8):377-9. https://doi.org/10.1038/sj.bdj.2012.314

4.	 Appelstrand SB, Robertson A, Sabel N. Patient-reported outcome measures in individuals 
with amelogenesis imperfecta: a systematic review. Eur Arch Paediatr Dent [Internet]. 
2022;23(6):885-95. https://doi.org/10.1007/s40368-022-00737-3

5.	 Martin M, Sabandal I, Schäfer E. Amelogenesis imperfecta: review of diagnostic findings and 
treatment concepts. Odontology [Internet]. 2016;104:245-56. https://doi.org/10.1007/s10266-
016-0266-1

6.	 Rhaiem M, Chalbi M, Bousaid S, Zouaoui W, Chemli MA. Dental treatment approaches of 
amelogenesis imperfecta in children and young adults: A systematic review of the literature. J 
Esthet Restor Dent [Internet]. 2024;36(6):881-91. https://doi.org/10.1111/jerd.13191

7.	 Komar A. Amelogenesis imperfecta; genes causes and treatment. University of Diyala; 2022. 

8.	 Roma M. Amelogenesis Imperfecta: A Review of the Literature. J Pharm Sci Res [Internet]. 
2018;8(January 2016):1042-4. https://www.researchgate.net/publication/315625140_
Amelogenesis_Imperfecta_A_Review_of_the_Literature

9.	 Patel M, McDonnell ST, Iram S, Chan MFWY. Amelogenesis imperfecta - Lifelong management. 
Restorative management of the adult patient. Br Dent J [Internet]. 2013;215(9):449-57. http://
dx.doi.org/10.1038/sj.bdj.2013.1045

10.	 Hemagaran G, M A. Amelogenesis Imperfecta - Literature Review. IOSR J Dent Med Sci 
[Internet]. 2014;13(1):48-51. https://doi.org/10.5602/2229-3624.50

11.	 Pinedo COG, Perona G, Co G pinedo, Amelogenésis P miguel DPG. Amelogenésis imperfecta: 
Criterios de clasificación y aspectos genéticos. Rev Estomatológica Hered. 2009;19(1):55-62. 

12.	 Wang CI, Sinada N, Schoenbaum TR. The dental management and prosthodontic 
reconstruction of patients with amelogenesis imperfecta: A narrative review. Dent Rev 
[Internet]. 2024;4(1):100080. https://doi.org/10.1016/j.dentre.2024.100080

13.	 Ammar S, Farhat I, Labidi A, Ouni I, Ghoul-mazgar S. Occlusal vertical dimension and 
amelogenesis imperfecta: Systematic Review of the Literature. Int Dent J Students Res 
[Internet]. 2016;4(3):128-35. https://idjsronline.com/archive/volume/4/issue/3/article/11530

14.	 Chen C fen, Hu JCC, Bresciani E, Peters MC, Estrella MR. Imperfecta: a review. Braz Dent Sci 
[Internet]. 2013;16(4):7-18. https://doi.org/10.14295/bds.2013.v16i4.904.%0ATreatment

15.	 Shivhare P, Shankarnarayan L, Gupta A, Sushma P. Amelogenesis Imperfecta: A Review. J Adv 
Oral Res [Internet]. 2016;7(1):8-10. https://doi.org/10.1177/2229411220160101

16.	 Wimalarathna A. Amelogenesis imperfecta: a literature review based guide to diagnosis 
and management Amelogenesis imperfeita : um guia baseado em revisão de literatura para 
diagnóstico e tratamento Amelogénesis imperfecta : una guía basada en la revisión de 
la literatur. J Multidiscip Dent [Internet]. 2021;10(3):94-101. https://www.researchgate.net/
publication/363248736_Amelogenesis_imperfecta_A_literature_review_based_guide_to_
diagnosis_and_management

17.	 Garg SK, Mittal S, Kamra M. Amelogenesis Imperfecta -Etiology and Prosthodontic 
Management. Int J Clin Dent Sci [Internet]. 2011;2(3):1-4. https://www.academia.edu/81007202/
Amelogenesis_Imperfecta_Etiology_and_Prosthodontic_Management

18.	 Wang CI, Sinada N. Prosthodontic rehabilitation of two siblings with hypoplastic (type 1) 
amelogenesis imperfecta: A case report. Heliyon [Internet]. 2024;10(1):e23939. https://doi.
org/10.1016/j.heliyon.2023.e23939

19.	 Pousette G. Advances in clinical diagnosis and management of amelogenesis imperfecta 
in children and adolescents. J Dent [Internet]. 2024;147(February). https://doi.org/10.1016/j.
jdent.2024.105149

20.	 Strauch S, Hahnel S, Dent P. Restorative Treatment in Patients with Amelogenesis Imperfecta: 
A Review. J Prosthodont [Internet]. 2018;27(7):1-6. https://doi.org/10.1111/jopr.12736

Biblografía



ANDREA GA RC Í A
LORENA B U ST I L LO S

— 118 REVISTA ODONTOLÓGICA DE LOS ANDES

21.	 Demirci NTM, Sancak EI, Tuncer GGS. Clinical Performance of Direct Posterior Composite 
Restorations in Patients with Amelogenesis Imperfecta. Oper Dent [Internet]. 2022;47(6):620-
9. https://doi.org/10.2341/21-106-C

22.	 Tekçe N, Tuncer S, Ilgi E. Clinical Performance of Direct Composite Restorations in Patients 
with Amelogenesis Imperfecta – Anterior Restorations. J Adhes Dent [Internet]. 2022;24:77-
86. https://doi.org/10.3290/j.jad.b2838105

23.	 Klink A, Groten M, Huettig F. Complete rehabilitation of compromised full dentitions with 
adhesively bonded all-ceramic single-tooth restorations : Long-term outcome in patients with 
and without amelogenesis imperfecta. J Dent [Internet]. 2017;(December):0-1. http://dx.doi.
org/10.1016/j.jdent.2017.12.011

24.	 Lundgren GP, Vestlund GIM, Trulsson M, Dahllöf G. A Randomized Controlled Trial of 
Crown Therapy in Young Individuals with Amelogenesis Imperfecta. J Dent Res [Internet]. 
2015;94(8):1-7. https://doi.org/10.1177/0022034515584385

25.	 Pousette G, Vestlund G inger M, Dahllöf G. Crown therapy in young individuals with 
amelogenesis imperfecta: Long term follow-up of a randomized controlled trial. J Dent 
[Internet]. 2018;(June):0-1. https://doi.org/10.1016/j.jdent.2018.06.020

26.	 Chen CF, Chun Hu JC, Padilla M, Peters M. Assessment of restorative treatment of patients 
with amelogenesis imperfecta. Pediatr Dent [Internet]. 2017;35(4):337-42. https://www.
ingentaconnect.com/content/aapd/pd/2013/00000035/00000004/art00007

27.	 Shibata S, Taguchi CMC, Gondo R, Stolf SC, Baratieri LN. Ceramic veneers and direct-
composite cases of amelogenesis imperfecta rehabilitation. Oper Dent [Internet]. 
2016;41(3):233-42. https://doi.org/10.2341/15-079-T

28.	 Büchi D, Fehmer V, Sailer I, Wolleb K, Jung R. Minimally invasive rehabilitation of a patient 
with amelogenesis imperfecta. Int J Esthet Dent [Internet]. 2014;9(2):134-45. https://doi.
org/10.5167/uzh-98608

29.	 Geramipanah F, Mehrinejad P, Yaghoobi N. Prosthetic Reconstruction of a Patient with 
Amelogenesis Imperfecta: A Two-Year Follow-up Evaluation. J Kerman Univ Med Sci [Internet]. 
2025;32(1):3773. https://doi.org/10.34172/jkmu.3773

30.	 Chen R, Lin Y, Sun Y, Pan X, Xu Y, Kong X, et al. Full-mouth rehabilitation with lithium disilicate 
ceramic crowns in hypoplastic amelogenesis imperfecta: a case report and review of literature. 
BMC Oral Health [Internet]. 2024;24(1):1139. https://doi.org/10.1186/s12903-024-04929-9

31.	 Gerdolle D, Richard A. Full-mouth adhesive rehabilitation in a case of amelogenesis 
imperfecta: a 5-year follow-up case report. Int J Esthet Dent [Internet]. 2015;10(1):12-31. 
https://shorturl.at/Wo9OX

32.	 Halal R, Nohra J, Akel H. Conservative anterior treatment with CAD-CAM technology and 
polymer-infiltrated ceramic for a child with amelogenesis imperfecta: A 2-year follow-up. J 
Prosthet Dent [Internet]. 2018;119(5):710-2. https://doi.org/10.1016/j.prosdent.2017.07.018

33.	 Farao W, Roomaney IA. Managing vertical dimensions in patients with Amelogenesis 
Imperfecta: A case report. Clin Case Reports [Internet]. 2022;10(8):1-6. https://doi.org/10.1002/
ccr3.6135

34.	 Caussin É, Courson F, Dursun E, Brukarz Y, Dot D, Chaussain C, et al. Interdisciplinary full 
mouth rehabilitation of a patient with amelogenesis imperfecta from childhood to young 
adult-hood: A 12 year case report. Clin Case Reports [Internet]. 2024;12(3):1-11. https://doi.
org/10.1002/ccr3.8704

35.	 Cisneros C, Gómez M, Vaca M, Abreu LG, Méndez P, Otero Mendoza L. Temporary restorative 
treatment in children and adolescents with amelogenesis imperfecta: Scoping review. J Oral 
Res [Internet]. 2017;6(12):324-30. https://doi.org/10.17126/joralres.2017.091

36.	 Page MJ, Mckenzie JE, Bossuyt PM, Boutron I, Hoffmann TC, Mulrow CD, et al. Declaración 
PRISMA 2020: una guía actualizada para la publicación de revisiones sistemáticas. Rev Esp 
Cardiol [Internet]. 2021;74(9):790-9. https://doi.org/10.1016/j.recesp.2021.0

37.	 Stone PW. Ask an Expert. Appl Nurs Res [Internet]. 2002;16(2):197-8. https://doi.org/10.1053/
apnr.2002.34181

38.	 Higgins JPT, Altman DG, Gøtzsche PC, Jüni P, Moher D, Oxman AD. The Cochrane 
Collaboration’ s tool for assessing risk of bias in randomised trials. BMJ [Internet]. 2011;343:1-
9. https://doi.org/10.1136/bmj.d5928



EFECTIVIDAD DE LOS TRATAMIENTOS DE REHABILITACIÓN BUCAL 
DE PACIENTES CON AMELOGÉNESIS IMPERFECTA,  págs.  98-119

— 119 NÚMERO ESPECIAL 2026

39.	 Slim K, Nini E, Forestier D. Methodolical index for non-randomized studies(MINORS)
development and validation of new instrument. ANZ J Surg [Internet]. 2003;73(May):712-6. 
https://doi.org/10.1046/j.1445-2197.2003.02748.x

40.	 Lundgren GP, Dahllo G. Outcome of restorative treatment in young patients with amelogenesis 
imperfecta. A cross-sectional,retrospective study. J Dent [Internet]. 2014;2335:1-8. https://doi.
org/10.1016/j.jdent.2014.07.017

41.	 Ohrvik HG, Hjortsjö C. Retrospective study of patients with amelogenesis imperfecta treated 
with different bonded restoration techniques. Clin Exp Dent Res [Internet]. 2020;6(August 
2019):16-23. https://doi.org/10.1002/cre2.243

42.	 Bona A Della, Kelly JR. The clinical success of all-ceramic restorations. J Am Dent Assoc 
[Internet]. 2008;139(September):S8-13. http://dx.doi.org/10.14219/jada.archive.2008.0361

43.	 Daou EE. The Zirconia Ceramic: Strengths and weaknesses. Open Dent J [Internet]. 
2014;8(1):33-42. https://doi.org/10.2174/1874210601408010033

44.	 Pereira GKR, Graunke P, Maroli A, Zucuni CP, Prochnow C, Valandro LF, et al. Lithium disilicate 
glass-ceramic vs translucent zirconia polycrystals bonded to distinct substrates: Fatigue 
failure load, number of cycles for failure, survival rates, and stress distribution. J Mech 
Behav Biomed Mater [Internet]. 2019;91(December 2018):122-30. https://doi.org/10.1016/j.
jmbbm.2018.12.010

45.	 Wang Z, Shen Y, Haapasalo M. Dental materials with antibiofilm properties. Dent Mater 
[Internet]. 2013;30(2):e1-16. http://dx.doi.org/10.1016/j.dental.2013.12.001

46.	 H.J. Busscher. Biofilm Formation on Dental Restorative and Implant Materials. J Dent Res 
[Internet]. 2010;89(7):657-65. https://doi.org/10.1177/0022034510368644

47.	 Song F, Koo H, Ren D. Effects of Material Properties on Bacterial Adhesion 
and Biofilm Formation. J Dent Res [Internet]. 2015;98(8):1027-34. https://doi.
org/10.1177/0022034515587690

48.	 Faria L, Moraes RRDE, Menezes MDES. Hardness and microshear bond strength to enamel 
and dentin of permanent teeth with hypocalcified amelogenesis imperfecta. Int J Paediatr 
Dent [Internet]. 2011;21:314-20. https://doi.org/10.1111/j.1365-263X.2011.01129.x

49.	 Yaman BC, Koray F. Microtensile Bond Strength to Enamel Affected by. J Adhes Dent 
[Internet]. 2014;16(1):7-14. https://doi.org/10.3290/j.jad.a30554



COMPORTAMIENTO CLÍNICO
DE LA TÉCNICA DE ELEVACIÓN 

DEL MARGEN PROFUNDO
EN RESTAURACIONES INDIRECTAS.

Revisión sistemática
Clinical behavior of the deep margin elevation technique in indirect restorations. 

Systematic review

WILMER CONTRERAS1

ROBERT ANTONIO RAMÍREZ-MOLINA2

POR

RECIBIDO :  06/12/2025, ACEPTADO :  28/03/2026. págs.  120-140

Todos los documentos publicados en esta revista se distribuyen bajo una licencia 
Creative Commons Atribución -No Comercial- Compartir Igual 4.0 Internacional.
Por lo que el envío, procesamiento y publicación de artículos en la revista es totalmente gratuito.

1.	 Odontólogo. Residente del Postgrado de Rehabilitación Bucal. 
Facultad de Odontología. Universidad de Los Andes. Mérida, 
Venezuela.  wcontrerasguarin3@gmail.com

	  orcid.org/0009-0009-4885-4463

2.	 Profesor Agregado. Doctor Materiales Dentales. Esp. Rehabilitación 
Bucal. Departamento de Restauradora. Facultad de Odontología, 
Universidad de Los Andes. Mérida, Venezuela.

	 robertaramirez73@gmail.com
	  orcid.org/0000-0002-0994-3078

Autor de correspondencia: Wilmer Contreras Barrio Los Naranjos carrera 
16 entre calles 2 y 3 Centro Médico Dr. Jhonny Mejías, Socopó, Estado 
Barinas. Venezuela. Teléfono: +58 412-51185.

	 wcontrerasguarin3@gmail.com. Teléfono: + 58 412 51185

Cómo citar: Contreras W, Ramírez-Molina RA. Comportamiento clínico 
de la técnica de elevación del margen profundo en restauraciones 
indirectas. Revisión sistemática. Rev Odontol Los Andes. 2026; 
Número Especial: 120-140.

 ISSN(e) 2244-8861, ISSN(p) 1856-3201

T
R

A
B

A
J

O
 D

E
 R

E
V

IS
IÓ

N

NÚMERO ESPECIAL 2026



COMPORTAMIENTO CLÍNICO DE ELEVACIÓN DEL MARGEN PROFUNDO 
EN RESTAURACIONES INDIRECTAS,  págs.  120-140

— 121 NÚMERO ESPECIAL 2026

Resumen 
La técnica de elevación del margen profundo aborda el desafío 
de restaurar lesiones cariosas con márgenes subgingivales, que 
dificultan el aislamiento, la polimerización y la toma de impre-
siones, comprometiendo la salud periodontal y la longevidad de 
las restauraciones. A diferencia de métodos como la extrusión 
ortodóncica o el alargamiento quirúrgico de corona, esta téc-
nica reposiciona el margen a nivel supragingival, facilitando el 
tratamiento y preservando la arquitectura gingival. Esta revisión 
sistemática tuvo como objetivo evaluar su comportamiento 
clínico en restauraciones indirectas. Se realizó una revisión 
sistemática guiada por el protocolo PRISMA y registrada en 
PROSPERO. La búsqueda abarcó estudios clínicos publicados 
entre 2015 y 2025 en bases de datos como PubMed y Scopus. 
Se aplicaron criterios de inclusión rigurosos, seleccionando 
estudios que evaluaran la técnica de elevación de margen 
profundo en restauraciones indirectas con seguimiento míni-
mo de un año. Para la evaluación metodológica se utilizaron 
herramientas como ROBINS-I, CONSORT, MINORS y la escala 
Newcastle-Ottawa, permitiendo valorar el riesgo de sesgo y la 
calidad de los estudios incluidos. En los resultados encontrados 
de 1101 artículos identificados, 3 cumplieron los criterios de 
inclusión. Estos reportaron tasas de supervivencia del 96,8% 
al 100%, buena adaptación marginal y estabilidad periodontal. 
No hubo pérdida ósea ni inflamación significativa. Las restau-
raciones realizadas con esta técnica mostraron alta calidad 
clínica, incluso en márgenes subgingivales, y fueron compatibles 
con la salud gingival. Es una técnica conservadora y eficaz 
para restauraciones indirectas en dientes posteriores; mejora 
la adaptación marginal, preserva tejidos y reduce consultas.
PALABRAS CLAVE: técnica de elevación del margen profundo, 
margen subgingival profundo, recolocación del margen cervical, 
restauración indirecta.

Abstract
The deep margin elevation technique addresses the challenge of 
restoring carious lesions with subgingival margins, which hinder 
isolation, polymerization, and impression-taking, compromising 
periodontal health and restoration longevity. Unlike methods 
such as orthodontic extrusion or surgical crown lengthening, 
this technique repositions the margin to a supragingival level, 
facilitating treatment and preserving gingival architecture. This 
systematic review aimed to evaluate its clinical performance 
in indirect restorations.  A systematic review was conducted 
following the PRISMA protocol and registered in PROSPERO. 
The search included clinical studies published between 2015 
and 2025 in databases such as PubMed and Scopus. Strict 
inclusion criteria were applied, selecting studies that assessed 
the deep margin elevation technique in indirect restorations 
with a minimum follow-up of one year. Methodological quality 
was evaluated using tools such as ROBINS-I, CONSORT, MI-
NORS, and the Newcastle-Ottawa scale to assess risk of bias 
and study quality. Of 1101 articles identified, only 3 met the 
inclusion criteria. These studies reported survival rates ranging 
from 96.8% to 100%, good marginal adaptation, and periodontal 
stability. No bone loss or significant inflammation was observed. 
Restorations performed with this technique demonstrated high 
clinical quality, even in subgingival margins, and were compatible 
with gingival health.  Deep margin elevation is a conservative 
and effective technique for indirect restorations in posterior 
teeth. It improves marginal adaptation, preserves tissues, and 
reduces the number of clinical appointments.
KEYWORDS: deep margin elevation technique, deep subgingival 
margin, cervical margin relocation, indirect restoration.
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La caries es una enfermedad bacteriana que afecta al tejido dental1, es una 
de las enfermedades crónicas no transmisibles más prevalentes en la po-

blación a nivel mundial1,2 y el manejo de esta enfermedad dental supone un 
desafío clínico en la toma de decisiones preventivas y restaurativas3–9.

Para un tratamiento óptimo de la caries, es fundamental evaluar el nivel 
de daño en los tejidos dentales y el riesgo individual del paciente1–3. Esta eva-
luación permite implementar estrategias integrales orientadas a minimizar 
la necesidad de procedimientos invasivos, preservar la estructura dentaria, 
prevenir la aparición de nuevas lesiones y detener la progresión de aquellas 
ya establecidas1–5,10.

Las lesiones cariosas profundas representan un riesgo considerable para 
la salud bucal y general del paciente, debido a que pueden provocar infeccio-
nes que comprometan la estructura dental, afecten los tejidos circundantes e 
incluso se propaguen a otras partes del cuerpo3–5,10. Además, estas afectan las 
superficies interproximales y, dada su ubicación, dificultan su detección tem-
prana, lo cual requiere en ocasiones el empleo de técnicas avanzadas de diag-
nóstico como la radiografía digital para una intervención eficaz. Esto aumen-
ta la posibilidad de una desmineralización severa de la estructura dental3–5. 
Por lo tanto, si no se tratan a tiempo, pueden alterar la arquitectura dental, 
causar dolor, sensibilidad extrema e infecciones que requieran tratamientos 
más complejos como los endodónticos. Asimismo, su ubicación dificulta las 
maniobras y una correcta utilización del material, lo que aumenta el riesgo 
de fracaso del tratamiento3–5,10.

La restauración de lesiones proximales profundas constituye un reto 
constante para los odontólogos debido al acceso limitado a los márgenes sub-
gingivales y las dificultades en el aislamiento de saliva, líquidos y sangre5,7,11. 
Además, los primeros materiales restauradores presentaban problemas 
como alta contracción de polimerización y adhesión insuficiente al esmalte y 
la dentina, lo que afectaba la integridad marginal de las restauraciones poste-
riores3–7,11. Los avances en técnicas y materiales han permitido mejorar estos 
aspectos, optimizando los resultados clínicos3–7,11.

El tratamiento de lesiones profundas es un procedimiento clínico com-
plejo cuyo abordaje convencional contempla tres técnicas: extrusión orto-
dóncica, exposición quirúrgica del margen cervical, también conocida como 
cirugía de alargamiento de corona, o una combinación de ambas7,12–14. Todas 
implican el desplazamiento apical de los tejidos periodontales para acceder 
al margen subgingival y establecer el ancho biológico12–14. 

La extrusión ortodóncica es un procedimiento que permite el desplaza-
miento vertical de un diente mediante fuerzas aplicadas al ligamento perio-
dontal, utilizado para restaurar dientes fracturados, corregir defectos muco-
gingivales o preparar el área para implantes15,17. El alargamiento quirúrgico 
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de corona es un procedimiento periodontal que permite exponer mayor es-
tructura dentaria mediante la modificación del margen gingival y, en algunos 
casos, la reducción del hueso alveolar15,17. Ambas técnicas tienen condicio-
nantes clínicos que pueden influir en la viabilidad del tratamiento, incremen-
tar costos y prolongar el tiempo necesario para una rehabilitación protésica 
óptima7,12–14,16,17. Por ello, solo deben aplicarse cuando el aislamiento completo 
del campo de trabajo no es posible13,14. En caso de poder colocar un aislamien-
to absoluto con dique de goma, la intervención quirúrgica resulta innecesa-
ria al limitar el procedimiento al área epitelial3,4,12–14.

En la actualidad, las restauraciones directas son procedimientos mínima-
mente invasivos18; pero cuando se polimerizan las resinas, se contraen, lo que 
reduce su adaptación a la cavidad preparada18,19. El método de colocación de 
la restauración, la accesibilidad y la experiencia del operador durante el tra-
tamiento influyen en la tasa de éxito de las restauraciones directas e indirec-
tas18,19. Por ello, se han propuesto las restauraciones indirectas como una al-
ternativa terapéutica, ofrecen una estética superior, facilitan la reproducción 
anatómica del diente, tienen buenas propiedades físicas y mecánicas y gene-
ran menor contracción de polimerización debido a su fabricación extraoral 
que permite el alivio de tensiones residuales. Además, pueden ser procesadas 
en laboratorio, para lo cual pueden emplear la tecnología CAD/CAM12,14,18,19. 

Asimismo, las restauraciones indirectas presentan alta resistencia a la 
compresión y fractura, además de un módulo elástico adecuado. Suelen ser 
más eficaces en restauraciones extensas, proporcionando una morfología 
anatómica ideal con óptima adaptación proximal y oclusión, en contraste 
con las restauraciones directas de composite12,18–21.

El abordaje de lesiones profundas se realiza mediante la técnica de ele-
vación del margen profundo (DME), desarrollada a partir de los estudios de 
Dietschi y Spreafico19, en 1998, estos investigadores introdujeron la técnica 
del sándwich abierto21,22, que ofrece beneficios como el aislamiento efectivo 
con dique de goma, control de humedad, facilidad en la toma de impresiones, 
procedimientos de unión eficientes y conservación del tejido sano22; este pro-
cedimiento, facilita la toma de impresiones y el escaneo digital, permitien-
do una cementación adhesiva más precisa en restauraciones indirectas5,23,24. 
Además, contribuye al manejo predecible del exceso de cemento, reduciendo 
complicaciones postoperatorias. También conocida como ‘reubicación del 
margen cervical’, ‘elevación de la caja proximal’ o ‘reubicación del margen 
coronal’, esta técnica emplea cementos de ionómero de vidrio modificados 
con resina para mejorar la adhesión a la dentina y reducir la contracción por 
polimerización19,22. Su aplicación sigue evolucionando con el desarrollo de 
nuevos materiales y técnicas adhesivas que optimizan la adaptación marginal 
y la biomecánica del diente restaurado23,24.
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En la última década, se han realizado numerosas investigaciones que 
aportan evidencia sobre el comportamiento clínico de la técnica de eleva-
ción de margen profundo para tratar las lesiones cariosas proximales pro-
fundas5,11,20,24–29. Se ha observado que la elevación de margen profundo puede 
mejorar la durabilidad de las restauraciones adhesivas indirectas. Al tratarse 
de una técnica no quirúrgica, permite realizar las restauraciones indirectas 
en menos sesiones clínicas, mediante la utilización de una matriz modifi-
cada para elevar el margen subgingivalmente, lo que mejora el desempeño 
durante la toma de impresiones o el escaneo digital11,20,27–29. Otros estudios 
han demostrado que los procedimientos utilizados en la elevación de margen 
profundo no afectan negativamente la salud periodontal24,25. 

El creciente número de estudios clínicos ha propiciado la publicación de 
algunas revisiones sobre la eficacia de la técnica de elevación de margen pro-
fundo en restauraciones indirectas. Se ha hallado que esta técnica genera una 
buena integridad marginal, no afecta la resistencia a la fractura y favorece 
la salud periodontal15, también, se ha encontrado que permite una correcta 
adaptación marginal y es una técnica conservadora comparada con otros mé-
todos para reubicar los márgenes15,16,30,31,32. Se ha señalado que la técnica de 
elevación mostró una mejor tasa de supervivencia en dientes muy cariados 
en comparación con el alargamiento de corona17. Un estudio ha encontrado 
que la elevación de margen profundo es una técnica efectiva para restaura-
ciones subgingivales profundas33, también se ha observado que las restau-
raciones indirectas realizadas con esta técnica tienen un buen sellado en un 
periodo de al menos un año34. Debido a la falta de estudios clínicos robustos, 
la ausencia de protocolos estandarizados y la limitada evaluación de efectos 
biológicos no concretan una recomendación definitiva. Se ha afirmado que 
la cementación adhesiva de restauraciones sobre márgenes reubicados con 
la técnica de elevación de margen es efectiva35. La falta de protocolos claros, 
estudios con seguimiento longitudinal y una evaluación más completa de fac-
tores biológicos y clínicos hace que sus resultados sean preliminares. Final-
mente, se ha señalado que es una alternativa menos invasiva en comparación 
con otras técnicas36.

Un análisis detallado de estas revisiones ha encontrado algunas debilida-
des conceptuales y metodológicas. Alrabiah et al.32 incluyó solo estudios in 
vitro que no representan completamente las condiciones clínicas de la eleva-
ción de margen profundo que permitan llegar a conclusiones robustas. Los 
otros tres estudios son revisiones narrativas que no delimitan el diseño de 
los estudios, pues incluyeron, además, intervenciones y estudios observacio-
nales no controlados y revisiones. La variabilidad en los diseños de estudios 
incluidos genera dificultad para identificar patrones del comportamiento clí-
nico sólidos16,30,31. El estudio de Samartzi et al. incluyó estudios hasta el 202131, 
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Eggmann et al.16 estudios hasta el 2022 y Taylor y Burns23 estudios hasta el 
2023.

En español, son menos frecuentes los estudios que sintetizan el compor-
tamiento clínico de la elevación de margen profundo. Abad et al.37 encontra-
ron que la elevación de margen profundo muestra una buena adaptación en 
condiciones de laboratorio y puede ser útil en situaciones de acceso limitado 
bajo las encías. En otro estudio de González et al.38 hablan de los materiales 
adecuados para la elevación del margen profundo, donde hallaron que los 
composites de resina modificados con fibras cortas o de composites híbridos 
de nanorrelleno, dan buenos resultados a largo plazo. 

Como puede observarse, existen controversias sobre el impacto de la ele-
vación de margen profundo en el periodonto. Se requieren más investigacio-
nes clínicas para determinar su eficacia. Las escasas revisiones realizadas 
adolecen de fallas metodológicas importantes, relacionadas con la búsqueda, 
la selección y la evaluación de los estudios disponibles, que comprometen la 
calidad de la evidencia reportada; además, incluyeron literatura gris, y otros 
documentos no arbitrados, que comprometen la calidad de los hallazgos37,38. 
Esto tiene implicaciones en la calidad de la evidencia seleccionada y, en con-
secuencia, de los hallazgos de las revisiones previas sobre la elevación del 
margen profundo.

Por lo tanto, en procura de aportar evidencia para contribuir con la reso-
lución de la controversia existente, se plantea una revisión sistemática, ac-
tualizada y en español de estudios sobre la técnica de elevación del margen 
profundo, con el objetivo de analizar el comportamiento clínico de la técnica 
de elevación del margen profundo en restauraciones indirectas. 

El desarrollo de la investigación se guió por el protocolo PRISMA (Preferred 
Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses)39. El trabajo se es-
tructuró empleando la lista de verificación PRISMA40 publicada en 2009, se 
diseñó para ayudar a los autores de revisiones sistemáticas a documentar de 
manera transparente el porqué de la revisión, qué hicieron los autores y qué 
encontraron. Durante la última década, ha habido muchos avances en la me-
todología y terminología de las revisiones sistemáticas, lo que ha requerido 
una actualización de esta guía. La declaración prisma 2020 sustituye a la de-
claración de 2009 e incluye una nueva guía de presentación de las publicacio-
nes que refleja los avances en los métodos para identificar, seleccionar, eva-
luar y sintetizar estudios. La estructura y la presentación de los ítems ha sido 
modificada para facilitar su implementación. En este artículo, presentamos 
la lista de verificación PRISMA 2020 con 27 ítems, y una lista de verificación 
ampliada que detalla las recomendaciones en la publicación de cada ítem, la 

Metodología
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lista de verificación del resumen estructurado PRISMA 2020 y el diagrama de 
flujo revisado para revisiones sistemáticas. The Preferred Reporting Items 
for Systematic reviews and Meta-Analyses (PRISMA. Además, está registra-
da en PROSPERO (International prospective register of systematic reviews) con el 
número 1062935. 

Se formuló una pregunta de investigación considerando la estrategia 
PICO41 (TABLA 1), ¿Cuál es el comportamiento clínico de la técnica de elevación 
del margen profundo en restauraciones indirectas con base en la literatura 
registrada en la última década?

TABLA 1. Descripción de la 
pregunta PICO.

Criterios Descripción

Población Pacientes con caries proximales profundas

Intervención Aplicación de la técnica de elevación del margen profundo como parte del 
proceso restaurador para restauraciones indirectas

Comparación Tratamientos restauradores sin aplicación de la técnica de elevación del margen 
profundo

Resultados Comportamiento clínico de las restauraciones en términos de tasa de éxito, tasa 
de supervivencia, adaptación marginal y salud periodontal

La búsqueda de publicaciones científicas se realizó en las siguientes bases 
de datos: Scopus, Medline (vía Pubmed), Europe PMC, Biblioteca virtual de 
Salud (BVS) y Biblioteca Cochrane Central. Adicionalmente, se realizó una 
búsqueda más precisa en las editoriales Elsevier (vía Science Direct), Wiley 
Online Library, Trip.

La búsqueda se llevó a cabo empleando las palabras clave de documentos 
en inglés: Deep margin elevation technique, deep subgingival margin, cer-
vical margin relocation, indirect restoration. Por su parte, en la búsqueda 
de documentos en español fueron: técnica de elevación de márgenes pro-
fundos, márgenes subgingivales, reposicionamiento de márgenes cervicales, 
restauraciones indirectas.

Se evaluó la elegibilidad de cada uno de los documentos identificados. 
Primero, se verificó la disponibilidad de acceso al texto completo, para ga-
rantizar su examinación integral; esto se verificó mediante la información 
aportada por las bases de datos y el motor de búsqueda. Luego, mediante la 
lectura de títulos, resúmenes y palabras clave, se confirmó que se trataba de 
un estudio que evaluara el comportamiento clínico de la técnica de elevación 
del margen profundo en restauraciones indirectas. Finalmente, al revisar la 
metodología del estudio, se constató que se trata de una revisión sistemática 
de revisiones sobre el comportamiento clínico de la técnica de elevación del 
margen profundo en restauraciones indirectas.
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Para garantizar la relevancia, actualidad y calidad metodológica de los 
estudios incluidos en esta revisión sistemática, se definieron los siguientes 
criterios de inclusión:

•	 Estudios publicados entre enero de 2015 y octubre de 2025.
•	 Investigaciones que evalúan la técnica de elevación del margen pro-

fundo aplicada a restauraciones indirectas en dientes posteriores.
•	 Artículos escritos en inglés y español, disponibles en texto completo.
•	 Estudios publicados en revistas científicas arbitradas, indexadas en 

bases de datos internacionales.
•	 Estudios que incluyan evaluaciones clínicas con un seguimiento míni-

mo de un año.
•	 Estudios que describan explícitamente la reubicación del margen cer-

vical mediante técnicas restauradoras indirectas.
•	 Se definieron los siguientes criterios de exclusión:
•	 Investigaciones que evalúan restauraciones directas o procedimientos 

restaurativos que no contemplen la técnica de elevación del margen.
•	 Estudios con un enfoque mixto o cualitativo.
•	 Revisiones, editoriales, cartas al editor o literatura gris no arbitrada, 

estudios in vitro, casos clínicos, informe de casos.
Se evaluaron de forma independiente, el riesgo de sesgo de los estudios in-
cluidos con base en la herramienta de evaluación de estudios clínicos experi-
mentales de la Biblioteca Cochrane42, que incluye: generación de la secuen-
cia aleatoria, ocultamiento de la asignación, cegamiento de los participantes 
y del personal, cegamiento de los evaluadores de los resultados, presentación 
incompleta de los resultados, presentación selectiva de datos; otras fuentes 
de sesgos: tamaño de muestra, dosis, población, aspectos bioéticos, financia-
ción, medición basal. 

En el caso de estudios no aleatorizados de intervención, se empleó la he-
rramienta ROBINS-I, que permite valorar el sesgo en siete dominios, que in-
cluyen: la confusión, la selección de participantes, la clasificación de inter-
venciones, desviaciones del tratamiento, la pérdida de datos, la medición del 
desenlace y la selección de resultados informados. Esta herramienta facilita 
una evaluación comparativa con respecto a un estudio ideal con bajo riesgo 
de sesgo aleatorio.

Asimismo, cuando los estudios se orientaron a evaluar asociaciones etio-
lógicas o exposiciones sin una intervención deliberada, se aplicó la herra-
mienta ROBINS-E. Esta variante adapta los dominios de análisis del sesgo a 
estudios observacionales no intervencionistas, considerando fuentes de con-
fusión, sesgo de selección, clasificación de la exposición y del desenlace, en-
tre otros aspectos. Este enfoque integral permitió establecer de forma más 
precisa la validez interna de los estudios incluidos.
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Para los estudios no aleatorizados de intervención, se aplicó la herramien-
ta MINORS (Methodological Index for Non-Randomized Studies), que permite 
evaluar tanto estudios comparativos como no comparativos, examinando 
ítems como la justificación científica, criterios de inclusión claros, evalua-
ción objetiva de los desenlaces y análisis estadístico apropiado.

Los estudios observacionales se evaluaron con la herramienta Ottawa43 
para casos y controles y de cohorte. La evaluación de la calidad metodológi-
ca de los estudios observacionales seleccionados se realizó mediante las dos 
versiones de la Escala Newcastle-Ottawa (NOS), aplicadas conforme al diseño 
de cada investigación.

Para los estudios de cohorte, se utilizó la versión correspondiente de la 
escala NOS, la cual valora tres dominios fundamentales: (1) adecuación de la 
selección de la cohorte, (2) comparabilidad entre los grupos estudiados y (3) 
precisión en la evaluación del desenlace.

En el caso de estudios de casos y controles, se aplicó la versión específica 
de la NOS para este diseño, que examina: (1) la rigurosidad en la selección de 
los casos y controles, (2) la comparabilidad metodológica entre ambos gru-
pos, y (3) la validez de la medición de la exposición.

En esta revisión se buscaron artículos publicados desde el 2015 hasta el 
2025, independientemente del momento cuando se haya realizado el estudio. 
La búsqueda se realizó entre enero y septiembre de 2025. 

Tras la búsqueda inicial, se identificaron 1.101 artículos. Luego de eliminar 
los duplicados y estudios claramente irrelevantes (n = 318), se seleccionaron 
69 estudios como potencialmente elegibles, tras una lectura detallada de títu-
los, resúmenes y palabras clave. Posteriormente, se excluyeron 49 artículos 
por tratarse de revisiones narrativas o sistemáticas. Finalmente, tres estu-
dios cumplieron con los criterios de inclusión establecidos. Los hallazgos se 
resumen en la TABLA 2. En la FIGURA 1, se describe el proceso de búsqueda y 
selección de estudios siguiendo el diagrama de flujo PRISMA

La calidad metodológica de los estudios seleccionados fue evaluada de 
forma rigurosa y diferenciada según el diseño de cada investigación. Se apli-
caron herramientas validadas que permitieron valorar la validez interna, el 
riesgo de sesgo y la transparencia en la presentación de resultados.

Para los estudios no aleatorizados de intervención se aplicó la herramien-
ta MINORS, evaluando:

•	 Justificación científica clara
•	 Criterios de inclusión definidos
•	 Evaluación objetiva de los desenlaces
•	 Seguimiento adecuado
•	 Análisis estadístico apropiado

Resultados
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FIGURA 1. Diagrama de flujo 
Prisma.

Base de 
datos

Ecuación de búsqueda aplicada Estudios 
encontrados 

Estudios 
seleccionados

PubMed “Dental Restoration, Permanent/
instrumentation”[Mesh]) AND “Tooth Crown”[Mesh]) 
OR “Dental Veneers”[Mesh]) OR “Inlays”[Mesh]

175 11

Scopus -Deep margin elevation indirect restoration
-Subgingival margin elevation indirect restoration
-Cervical margin relocation indirect restoration

18 4

Cochrane 
Library

-Deep margin elevation indirect restoration
-Subgingival margin elevation indirect restoration
-Cervical margin relocation indirect restoration

11 4

Europe PMC -Deep margin elevation indirect restoration
-Subgingival margin elevation indirect restoration
-Cervical margin relocation indirect restoration

281 1

Science 
Direct 
(Elsevier)

-Deep margin elevation indirect restoration
-Subgingival margin elevation indirect restoration
-Cervical margin relocation indirect restoration

218 17

SpringerLink -Deep margin elevation indirect restoration
-Subgingival margin elevation indirect restoration
-Cervical margin relocation indirect restoration

221 14

Wiley Online 
Library

-Deep margin elevation indirect restoration
-Subgingival margin elevation indirect restoration
-Cervical margin relocation indirect restoration

3 2

Trip Database -Deep margin elevation indirect restoration
-Subgingival margin elevation indirect restoration
-Cervical margin relocation indirect restoration

174 16

TABLA 2. Resultados de las 
ecuaciones de búsqueda.
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Los estudios con puntuaciones superiores a 18 (de un máximo de 24) fueron 
clasificados como metodológicamente robustos, los resultados se observan 
en la TABLA 3.

Criterios Ferrari
et al.29

Bresser
et al.44

Hausdörfer 
et al.45

1. Objetivo claramente establecido. 2 2 2

2. Inclusión de pacientes consecutivos. 2 2 2

3. Recolección prospectiva de datos. 2 2 2

4. Criterios de valoración adecuados al objetivo del estudio. 2 2 2

5. Evaluación imparcial del criterio de valoración del estudio 1 1 2

6. Periodo de seguimiento adecuado al objetivo del estudio. 2 2 2

7. Pérdida de seguimiento inferior al 5%. 2 2 1

8. Cálculo prospectivo del tamaño del estudio. 1 1 2

Parámetros 9-12 para estudios comparativos.

9. Un grupo de control adecuado. 2 1 2

10. Grupos contemporáneos. 2 2 2

11. Equivalencia basal de los grupos. 2 1 1

12. Análisis estadísticos adecuados. 2 2 2

Total 22 20 22

Nota: 0 puntos: No se reporta el ítem; 1 punto: Se reporta, pero es insuficiente; 2 puntos: Se reporta 
adecuadamente.

TABLA 3. Evaluación de la 
calidad metodológica.

TABLA 4. Evaluación según la 
Escala Newcastle-Ottawa.

Estudio 
(Autor)

Selección de la 
muestra (0–4)

Comparabilidad 
entre grupos (0–2)

Evaluación 
del desenlace 

o exposición (0–3)

Total 
(0–9)

Ferrari et al.29 4 2 2 8

Bresser et al.44 4 1 2 7

Hausdörfer et al.45 4 2 3 9

Nota: Los estudios que obtuvieron de 7 a 9 puntos fueron considerados de baja probabilidad de sesgo.

Para los estudios observacionales se utilizó la escala Newcastle-Ottawa 
(NOS), en sus versiones para estudios de cohorte y casos-controles. Se valora-
ron tres dominios (TABLA 4):

•	 Selección de la muestra
•	 Comparabilidad entre grupos
•	 Evaluación del desenlace o exposición

Para la valoración del riesgo de sesgo se realizó de forma diferenciada 
según el diseño metodológico de cada estudio, empleando herramientas vali-
dadas que permiten estimar la validez interna y la confiabilidad de los hallaz-
gos. Esta evaluación contempló distintos dominios de calidad metodológica, 
cuyos resultados se resumen en la TABLA 5.
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La mayoría de los estudios se centraron en la descripción de la técnica, la 
adaptación marginal y el rendimiento mecánico de la restauración final tras 
la aplicación de la elevación del margen profundo y su compatibilidad con los 
tejidos periodontales.

Los estudios seleccionados en esta revisión sistemática se enfocan en 
evaluar el comportamiento clínico de la técnica de elevación del margen 
profundo (DME) aplicada a restauraciones indirectas en dientes posteriores. 
Todos fueron publicados entre 2015 y 2025 en revistas científicas arbitradas, 
y reportan resultados clínicos que permiten valorar la eficacia, adaptación 
marginal y compatibilidad periodontal de la técnica de elevación del margen 
profundo bajo distintas condiciones operativas.

Las muestras incluyeron pacientes adultos con caries proximales profun-
das, con seguimiento mínimo de un año. Los tratamientos aplicaron la ele-
vación de margen profundo como método conservador para reubicar már-
genes subgingivales, utilizando materiales como composites modificados y 
técnicas adhesivas modernas.

La TABLA 6 presenta los detalles de los estudios de Ferrari et al.29, Bresser et 
al.44, Hausdörfer et al.45. 

Ferrari et al.29 por su parte, distribuyeron los pacientes en dos grupos: 
Grupo 1, donde se aplicó la técnica de elevación del margen profundo, y Gru-
po 2, donde el margen se mantuvo subgingival sin reubicación. Los procedi-
mientos incluyeron aislamiento absoluto, aplicación de adhesivo universal 
(G-Premio Bond) y resina fluida (GC Co., Japón), con restauraciones de disi-
licato de litio cementadas mediante técnica adhesiva. Tras 12 meses de se-
guimiento, se analizaron los siguientes indicadores clínicos: índice de placa, 
índice gingival, profundidad de sondaje y sangrado al sondaje. Se observaron 
diferencias estadísticamente significativas en los valores de sangrado al son-
daje entre grupos, siendo más prevalente en el grupo con técnica de elevación 
del margen profundo (53%) en comparación con el grupo control (31,5%) (p = 

TABLA 5. Evaluación de riesgo de sesgo.

Generación 
de la 

secuencia

Ocultamiento 
de la 

asignación

Cegamiento 
de los 

participantes 
y del 

personal

Cegamiento 
de los 

evaluadores 
del resultado

Datos de 
resultado 

incompletos

Informe 
selectivo 

de los 
resultados

Otras fuentes 
de sesgo

Global 

Ferrari 
et al.29 √ √ X √ √ √ ¿ ¿

Bresser 
et al.44 ¿ ¿ ¿ √ √ √ √ ¿

Hausdörfer 
et al.45 √ √ ¿ √ √ √ ¿ ¿

Nota: √: riesgo bajo, X: riesgo alto, ¿: algunas preocupaciones

Descripción global de 
los estudios incluidos

Descripción detallada 
de los estudios 
incluidos
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0,010). Por el contrario, no se registraron diferencias relevantes en el índice de placa 
ni en el índice gingival entre los grupos (p > 0,25), y las mediciones de profundidad de 
sondaje mostraron una tendencia sin significancia estadística (p = 0,340).

Radiográficamente, los márgenes restauradores con mayor incidencia de sangra-
do al sondaje se ubicaban a ≤2 mm de la cresta ósea en 13 de 19 casos del grupo de 
elevación del margen profundo. No se observó pérdida ósea clínicamente relevante 
ni recidiva de caries en ninguna de las restauraciones al año, lo que sugiere un ade-
cuado comportamiento estructural. Sin embargo, la mayor incidencia de sangrado al 
sondaje en los márgenes reubicados revela una potencial afectación del ancho bio-
lógico, particularmente en márgenes profundos sobre sustratos radiculares. Estos 
resultados indican que la técnica de elevación del margen profundo, aunque útil para 
mejorar el manejo protésico en cavidades profundas, requiere precaución clínica y 
seguimiento periodontal riguroso para preservar la estabilidad tisular a largo plazo 
(TABLA 6).

Bresser et al.44 en su estudio afirman que el seguimiento promedio fue de 57,7 me-
ses, con una tasa de supervivencia acumulada del 95,9%, lo que indica un desempeño 
clínico positivo de la técnica en aplicaciones de larga duración. Los fallos registrados 
(n = 8) incluyeron casos de caries secundaria, necrosis pulpar, fractura del diente 
o de la restauración, y deterioro periodontal severo, constituyendo eventos clínicos 
críticos que determinaron la pérdida funcional de la restauración. Las restauracio-
nes realizadas en cerámica (principalmente disilicato de litio) mostraron una mayor 
estabilidad estructural y clínica que aquellas elaboradas con resina compuesta, evi-
denciando menor desgaste marginal, menor incidencia de fracturas y mejor adap-
tación a largo plazo (p < 0,001). La evaluación cualitativa de las restauraciones, me-
diante criterios modificados del United States Public Health Service (USPHS), reveló 
que aquellas con más de tres años en función presentaban signos estadísticamente 
significativos de degradación clínica, incluyendo descoloración marginal, presencia 
de caries recurrente, fracturas estructurales y pérdida de integridad superficial (p < 
0,01). Pese a ello, más del 90% de las restauraciones fueron calificadas como excelen-
tes o buenas, sin necesidad de intervención o recambio.

No se observaron diferencias significativas en la tasa de supervivencia según el 
perfil de emergencia de la elevación del margen profundo (bueno vs. pobre), ni por 
la presencia o ausencia de contacto proximal, lo que sugiere que estos factores no 
influyen directamente en la longevidad funcional de la restauración si se respetan los 
principios clínicos esenciales de la técnica.

En conjunto, estos hallazgos aportan evidencia robusta sobre la viabilidad clínica 
de la técnica de elevación del margen profundo como estrategia restauradora míni-
mamente invasiva en el sector posterior, permitiendo restauraciones duraderas in-
cluso en cavidades subgingivales de difícil aislamiento. La integración de esta técnica 
como procedimiento previo a la cementación adhesiva ofrece ventajas importantes 
en cuanto al control del campo operatorio, la precisión del sellado marginal y la sim-
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0,010). Por el contrario, no se registraron diferencias relevantes en el índice de placa 
ni en el índice gingival entre los grupos (p > 0,25), y las mediciones de profundidad de 
sondaje mostraron una tendencia sin significancia estadística (p = 0,340).

Radiográficamente, los márgenes restauradores con mayor incidencia de sangra-
do al sondaje se ubicaban a ≤2 mm de la cresta ósea en 13 de 19 casos del grupo de 
elevación del margen profundo. No se observó pérdida ósea clínicamente relevante 
ni recidiva de caries en ninguna de las restauraciones al año, lo que sugiere un ade-
cuado comportamiento estructural. Sin embargo, la mayor incidencia de sangrado al 
sondaje en los márgenes reubicados revela una potencial afectación del ancho bio-
lógico, particularmente en márgenes profundos sobre sustratos radiculares. Estos 
resultados indican que la técnica de elevación del margen profundo, aunque útil para 
mejorar el manejo protésico en cavidades profundas, requiere precaución clínica y 
seguimiento periodontal riguroso para preservar la estabilidad tisular a largo plazo 
(TABLA 6).

Bresser et al.44 en su estudio afirman que el seguimiento promedio fue de 57,7 me-
ses, con una tasa de supervivencia acumulada del 95,9%, lo que indica un desempeño 
clínico positivo de la técnica en aplicaciones de larga duración. Los fallos registrados 
(n = 8) incluyeron casos de caries secundaria, necrosis pulpar, fractura del diente 
o de la restauración, y deterioro periodontal severo, constituyendo eventos clínicos 
críticos que determinaron la pérdida funcional de la restauración. Las restauracio-
nes realizadas en cerámica (principalmente disilicato de litio) mostraron una mayor 
estabilidad estructural y clínica que aquellas elaboradas con resina compuesta, evi-
denciando menor desgaste marginal, menor incidencia de fracturas y mejor adap-
tación a largo plazo (p < 0,001). La evaluación cualitativa de las restauraciones, me-
diante criterios modificados del United States Public Health Service (USPHS), reveló 
que aquellas con más de tres años en función presentaban signos estadísticamente 
significativos de degradación clínica, incluyendo descoloración marginal, presencia 
de caries recurrente, fracturas estructurales y pérdida de integridad superficial (p < 
0,01). Pese a ello, más del 90% de las restauraciones fueron calificadas como excelen-
tes o buenas, sin necesidad de intervención o recambio.

No se observaron diferencias significativas en la tasa de supervivencia según el 
perfil de emergencia de la elevación del margen profundo (bueno vs. pobre), ni por 
la presencia o ausencia de contacto proximal, lo que sugiere que estos factores no 
influyen directamente en la longevidad funcional de la restauración si se respetan los 
principios clínicos esenciales de la técnica.

En conjunto, estos hallazgos aportan evidencia robusta sobre la viabilidad clínica 
de la técnica de elevación del margen profundo como estrategia restauradora míni-
mamente invasiva en el sector posterior, permitiendo restauraciones duraderas in-
cluso en cavidades subgingivales de difícil aislamiento. La integración de esta técnica 
como procedimiento previo a la cementación adhesiva ofrece ventajas importantes 
en cuanto al control del campo operatorio, la precisión del sellado marginal y la sim-

plificación del protocolo restaurador. Sin embargo, los resultados también 
subrayan la importancia de considerar variables como el tipo de material 
restaurador y el estado pulpar del diente al momento de planificar el trata-
miento, así como la necesidad de implementar controles clínicos periódicos 
para garantizar la estabilidad periodontal y estructural a largo plazo (TABLA 6).

Hausdörfer et al.45 periodontal probing depths (PPD evaluaron 77 res-
tauraciones, de las cuales 62 fueron evaluadas clínicamente tras un año; re-
portan que mbos grupos presentaban parámetros periodontales similares al 
inicio; sin embargo, al cabo de 12 meses, el grupo tratado con elevación del 

TABLA 6. Síntesis cualitativa de los estudios incluidos.

Autor/
Año/País

Objetivo Muestra Tasa éxito /
supervivencia 

Salud 
periodontal

Seguimiento Adaptación 
marginal

Conclusión 

Ferrari et al. 
(2018) Italia

Evaluar el impacto de la 
técnica de elevación de 
margen profundo sobre la 
salud periodontal

35 pacien-
tes (27 y 
54 años)

100%/100% Diferencias 
significativas 
en el sondaje

1 año No hubo presencia 
de caries 
secundaria, cambios 
de coloración ni 
desadaptación 
marginal al año de 
seguimiento

La técnica de elevación del 
margen profundo permite 
mejorar el aislamiento y la 
precisión de cementación 
en restauraciones adhesivas 
posteriores. A pesar del aumento 
de sangrado al sondaje, no se 
observaron diferencias en el 
índice de placa ni índice gingival 
entre grupos. Cuando se respeta 
la distancia biológica, la técnica 
se integra funcionalmente con 
los tejidos periodontales.

Bresser et 
al. (2019) 
Holanda

Evaluar la supervivencia 
clínica y la calidad mar-
ginal de restauraciones 
indirectas posteriores 
realizadas con técnica 
de elevación de margen 
profundo, durante un 
seguimiento de hasta 12 
años.

120 pa-
cientes, 197 
restaura-
ciones (30 
y 106 años)

95,9%/100% No hubo 
diferencias 
significativas 

12 años 1 restauración 
fue considerada 
clínicamente 
insatisfactoria, 
lo que indica una 
desadaptación 
marginal 
significativa.

Las restauraciones indirectas 
con técnica de elevación del 
margen profundo presentan 
alta tasa de supervivencia 
clínica (95.9 %) hasta 12 años. 
La adaptación marginal fue 
clínicamente aceptable en la 
mayoría de los casos. La técnica 
se confirma como una alternativa 
eficaz y conservadora para 
restauraciones posteriores 
profundas

Hausdörfer 
et al. (2024) 
Alemania

Comparar los parámetros 
periodontales entre 
superficies proximales 
tratadas con la técnica 
de elevación de margen 
profundo y superficies 
contralaterales con 
márgenes restauradores 
supragingivales o 
equigingivales en el 
mismo diente, restaurado 
con coronas parciales 
de disilicato de litio 
fabricadas mediante 
tecnología CAD/CAM

68 pa-
cientes, 77 
restaura-
ciones (28 
y 57 años)

91,9%/96,8% Diferencias 
significativas 
en el sondaje

1 año 3 restauraciones 
fueron consideradas 
clínicamente 
insatisfactorias, 
lo que indica una 
desadaptación 
marginal 
significativa.

La técnica de elevación de 
margen profundo permite 
restaurar defectos subgingivales 
de forma mínimamente invasiva, 
pero este estudio clínico 
prospectivo demostró que, 
tras un año de seguimiento, 
los márgenes restauradores 
con la técnica presentan una 
mayor inflamación gingival 
(mayor sangrado al sondaje) en 
comparación con los márgenes 
supragingivales o equigingivales 
del mismo diente. Aunque no 
se observaron diferencias 
significativas en profundidad de 
sondaje ni en índice de placa, 
los resultados sugieren que la 
técnica puede comprometer 
la salud periodontal si no se 
controla adecuadamente la 
higiene y el diseño marginal. 
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margen profundo mostró un aumento significativo en el sangrado al sonda-
je (73,8%) en comparación con el grupo control (44,3%), mientras que no se 
observaron diferencias significativas en la profundidad de sondaje ni en el 
índice de placa entre ambos. Estos hallazgos sugieren que, aunque la técnica 
de elevación del margen profundo constituye una alternativa mínimamente 
invasiva útil para restauraciones indirectas en defectos subgingivales, puede 
asociarse con una mayor inflamación gingival en comparación con márgenes 
restauradores ubicados a nivel o por encima de la encía (TABLA 6).

Tasa de éxito /tasa de supervivencia/periodo de seguimiento

Las tasas de supervivencia variaron entre el 96,8% y 100% en todos los estu-
dios29,44,45 y 12 años44.

Salud periodontal

En la mayoría de los casos los pacientes tuvieron una buena salud periodon-
tal44. No se registraron diferencias significativas en el sondaje periodontal, 
salvo dos excepciones donde sí se evidenciaron cambios relevantes29,45.

Adaptación marginal

Durante el periodo de seguimiento, no se observaron caries secundarias, 
cambios de coloración ni signos de desadaptación marginal en la mayoría 
de los casos. Sin embargo, cuatro restauraciones presentaron desadaptación 
significativa y fueron clasificadas como clínicamente insatisfactoria44,45, los 
resultados se observan en la TABLA 6.

Las lesiones cariosas profundas representan un riesgo considerable para la 
salud bucal y general del paciente, ya que pueden provocar infecciones capa-
ces de comprometer la estructura dental, afectar los tejidos circundantes e 
incluso propagarse a otras partes del cuerpo3–5,10. La prevalencia de la caries 
proximal profunda es elevada. Su manejo clínico es altamente complejo, no 
solo por su ubicación subgingival que dificulta la detección temprana y el 
aislamiento restaurador, sino también por su implicación directa en la des-
mineralización extensa, el compromiso pulpar y la afectación periodontal. 
Estas condiciones obligan al odontólogo a adoptar estrategias terapéuticas 
que integren precisión técnica, control biológico y mínima invasión3–5.

La técnica de elevación del margen profundo se emplea en el tratamien-
to conservador para reubicar el margen cervical subgingival a una posición 
supragingival mediante una restauración directa5,11,24–29,45. Su objetivo es 
posicionar el margen restaurador en una zona accesible, evitando el des-
plazamiento del periodonto y respetando los límites anatómicos de la cavi-

Discusión
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dad1,13,22–24impression taking, and delivery. Esta técnica es clave en la odonto-
logía restauradora, ya que mejora el aislamiento del campo operatorio con 
dique de goma, optimizando el control de fluidos23,24. Además, facilita la toma 
de impresiones y el escaneo digital, permitiendo una cementación adhesiva 
más precisa en restauraciones indirectas5,23,24. 

Las escasas revisiones disponibles presentan fallas metodológicas impor-
tantes, principalmente relacionadas con los criterios de búsqueda, la selec-
ción de estudios y el año de publicación. Además, persisten controversias 
respecto al impacto de la técnica de elevación de margen profundo en la efec-
tividad de los tratamientos de caries proximales profundas. En consecuencia, 
se requieren investigaciones adicionales que permitan determinar su efica-
cia y sustentar su aplicación clínica con mayor rigor.

Por lo tanto, con el propósito de aportar evidencia que contribuya a resol-
ver la controversia existente, se plantea una revisión sistemática, actualizada 
y en español de estudios sobre la técnica de elevación del margen profundo, 
con el objetivo de analizar su comportamiento clínico en restauraciones in-
directas. En el presente trabajo se incluyeron tres estudios para el análisis 
cualitativo, todos los cuales aportan evidencia clínica relevante29,44,45. Los ha-
llazgos indican que la técnica de elevación del margen profundo constituye 
una alternativa efectiva para reubicar márgenes subgingivales, especialmen-
te en restauraciones indirectas que requieren máxima precisión marginal y 
control del campo operatorio11,27–29.

La efectividad clínica de la técnica de elevación del margen profundo ra-
dica en su capacidad para transformar márgenes subgingivales inaccesibles 
en márgenes supragingivales manejables, lo que facilita el aislamiento ade-
cuado, el control de la humedad y la precisión en la cementación de restaura-
ciones indirectas5,11,20,24–29. Reposicionar márgenes subgingivales en zonas su-
pragingivales permite aplicar protocolos adhesivos con mayor previsibilidad, 
lo que mejora la adaptación marginal y reduce el riesgo de microfiltración y 
fracaso de la restauración11,20,27–29. Además, esta técnica permite conservar te-
jido dental sano y evita procedimientos invasivos como la cirugía periodontal 
o la extrusión ortodóncica11,13,22–24. En consecuencia, la elevación del margen 
profundo favorece un abordaje más conservador y menos traumático para el 
paciente.

Al igual que esta revisión, Aldakheel et al.15 y Geo et al.33 destacan que la 
técnica de elevación del margen profundo es una alternativa mínimamente 
invasiva frente al alargamiento de corona. No obstante, aunque su análisis 
se basa en estudios in vitro y revisiones narrativas, el presente trabajo incor-
pora evidencia clínica directa que permite valorar con mayor precisión la 
respuesta periodontal, la adaptación marginal y la tasa de supervivencia res-
tauradora, los estudios de Taylor et al.30, Samartzi et al.31, Eggmann et al.16 y 
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Alrabiah et al.32 coinciden en que la técnica de elevación del margen profun-
do es una alternativa conservadora y compatible con la salud periodontal si 
se respetan criterios clínicos. Sin embargo, ambos se basan principalmente 
en estudios in vitro mientras que el presente trabajo se fundamenta en estu-
dios clínicos que ofrecen una evaluación de su comportamiento más precisa 
y el desempeño restaurador a largo plazo. La evaluación clínica más extensa 
disponible sobre el efecto de la elevación de margen profundo en la tasa de 
éxito y la longevidad de las restauraciones indirectas fue la de Bresser et al.44. 
El grupo llevó a cabo un estudio clínico de 12 años con hasta 197 restaura-
ciones indirectas evaluadas, con una tasa de supervivencia global del 95,9%. 
Dada esta alta tasa de supervivencia, se observó cierta degradación margi-
nal en restauraciones de la elevación de margen profundo que habían estado 
presentes durante más de tres años; sin embargo, no se observó un efecto 
directo en la supervivencia de la restauración. Mugri et al.17 coinciden con los 
resultados del presente estudio pues hallaron que la técnica de elevación del 
margen profundo ofrece mayor supervivencia en dientes severamente dete-
riorados frente a la cirugía de alargamiento de corona. Sin embargo, basan 
sus conclusiones en evidencia limitada y estudios con alto riesgo de sesgo. 
Los estudios de Alhumaidan et al.34 y Juloski et al.35 coinciden con esta revi-
sión en que la técnica de elevación de margen profundo aplicada antes de res-
tauraciones indirectas se asocia con baja tasa de complicaciones clínicas en 
el largo plazo. Ambos trabajos reportan resultados similares en términos de 
adaptación marginal, estabilidad periodontal y supervivencia restauradora. 
Ambos trabajos presentan limitaciones metodológicas similares, pero apor-
tan evidencia consistente sobre la viabilidad de la elevación de margen como 
alternativa conservadora en dientes posteriores con márgenes profundos. En 
línea con estos hallazgos Hausdörfer et al.45 aportan evidencia clínica rele-
vante al demostrar que los márgenes restauradores tratados con la técnica de 
elevación de margen profundo presentan una mayor prevalencia de inflama-
ción gingival, evidenciada por un incremento significativo en el sangrado al 
sondaje. Estos resultados revelan la necesidad de implementar protocolos de 
higiene más estrictos y personalizados en pacientes tratados con la técnica, 
especialmente en zonas de difícil acceso, para reducir el riesgo de inflama-
ción periodontal asociada a esta técnica.

Finalmente, tanto el estudio de Felemban et al.36 como esta revisión com-
parten un enfoque metodológico riguroso, basado en criterios de inclusión 
claramente definidos, estrategias de búsqueda exhaustivas y evaluación críti-
ca de la evidencia disponible. Ambos trabajos contribuyen significativamen-
te al cuerpo científico sobre la técnica de elevación del margen profundo, 
al explorar su impacto clínico desde perspectivas complementarias, por un 
lado, enfocándose en la aplicabilidad restauradora y la viabilidad periodontal 
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en restauraciones indirectas; por otro lado, en la relación entre la elevación 
de margen y los parámetros periodontales. En conjunto, destacan su poten-
cial como alternativa menos invasiva frente a otras opciones invasivas. Esta 
convergencia metodológica y temática refuerza la validez de los hallazgos y 
subraya la relevancia clínica de la elevación de margen profundo en contex-
tos restaurativos complejos.

Si bien los hallazgos de esta revisión respaldan la viabilidad clínica de 
la técnica de elevación del margen profundo en restauraciones indirectas, 
existen limitaciones relevantes que deben ser consideradas. La limitada dis-
ponibilidad de estudios clínicos disponibles, la heterogeneidad metodológi-
ca entre ellos y la predominancia de evidencia in vitro en revisiones previas 
complican la extrapolación de los hallazgos. Asimismo, la variabilidad en los 
criterios de inclusión, los protocolos restauradores y la duración del segui-
miento clínico limita la posibilidad de establecer conclusiones definitivas so-
bre la longevidad restauradora y el impacto periodontal de la técnica. Todo lo 
anterior evidencia la necesidad de investigaciones clínicas adicionales, con 
mayor rigor metodológico y seguimiento a largo plazo.

Dentro de las limitaciones de la presente revisión, se concluye lo siguiente:
•	 La técnica de elevación del margen profundo constituye una alterna-

tiva efectiva para reubicar márgenes subgingivales, especialmente en 
restauraciones indirectas que requieren máxima precisión marginal y 
control del campo operatorio.

•	 Su efectividad está asociada a que requiere menor número de consul-
tas, preserva la arquitectura gingival, trata de forma óptima la lesión 
cariosa interproximal profunda y, en consecuencia, es un tratamiento 
más económico. 

•	 La técnica demuestra una alta estabilidad temporal, consolidándose 
como una opción confiable en restauraciones indirectas.

•	 La técnica mostró una respuesta periodontal favorable, con estabili-
dad en los parámetros clínicos y sin evidenciar alteraciones, siempre 
y cuando se cumplan protocolos de higiene más estrictos y personali-
zados en pacientes tratados con la técnica.

•	 La técnica mantuvo una adaptación marginal adecuada en la mayoría 
de los casos, solo en dos restauraciones se consideró clínicamente in-
satisfactoria, lo que indica una desadaptación marginal significativa.

Conclusiones
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•	 Se recomienda aplicar la técnica de elevación del margen profundo 
como tratamiento de elección para restaurar las lesiones proximales 
profundas, siempre que se respete el ancho biológico y se garantice un 
adecuado aislamiento, ya que mejora la adaptación marginal y favore-
ce la estabilidad periodontal.

•	 Se sugiere desarrollar estudios clínicos longitudinales con periodos de 
seguimiento más largos y que empleen protocolos estandarizados que 
evalúen el impacto biológico y restaurador de la técnica de elevación 
del margen profundo, para fortalecer la evidencia y resolver las con-
troversias actuales.
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Debe ser de tipo informativo y en un solo párrafo, con interlineado doble y no exceder las 250 palabras. El resumen especificará en 
forma concisa el planteamiento del problema y su importancia, los objetivos del trabajo, materiales, métodos, resultados y conclu-
siones. Sin estructurar. No utilizar referencias. Todo trabajo escrito en castellano, debe incluir un resumen en inglés. Este debe ser 
copia fiel del resumen en castellano. Todo trabajo escrito en inglés, deberá incluir un resumen en castellano. Este debe ser copia 
fiel del resumen en inglés. Todo trabajo escrito en portugués, debe incluir un resumen en castellano y debe incluir un resumen en 
inglés. Estos deben ser copia fiel del resumen en portugués. 

PALABRAS CLAVE
Todo trabajo deberá acompañarse de tres a seis palabras clave, key words o palavras-chave, que identifiquen las ideas principales 
del artículo. 

INTRODUCCIÓN
Incluye el contenido del estudio: naturaleza y significación del problema. Justifica las razones del estudio. Indica los objetivos o 
formula hipótesis. Los objetivos principales y secundarios se deben establecer claramente. Cualquier análisis o contribuciones 
de otros autores deben ser descritos. Se incluyen las referencias pertinentes. No incluir datos o conclusiones del trabajo, que es 
divulgado.

MATERIALES Y MÉTODOS
Describe detalladamente el diseño de la investigación, selección y descripción de la población (pacientes o animales de laborato-
rio, incluyendo controles). Señala los criterios de elegibilidad y de exclusión. Se detalla el proceso de aleatorización, pérdidas de 
sujetos de observación. Describe materiales y equipos (nombre y dirección del fabricante, entre paréntesis). Se detalla los proce-
dimientos para permitir reproducción de resultados. Identifica con exactitud, fármacos y productos químicos usados incluyendo 
nombres genéricos, dosis, y rutas de administración. Describe los métodos y pruebas estadísticas utilizadas. Cuantifica resultados, 
presentándolos con indicadores apropiados de error o incertidumbre de la medición (por ej., intervalos de confianza). Especifica 
programas de computación de uso general que se hayan empleado. Se debe especificar los principios éticos del estudio. Cuando se 
trate de estudios en seres humanos y animales de laboratorio, señalar si los procedimientos seguidos estuvieron de acuerdo con 
las Normas Éticas del Comité (institucional, nacional o regional), que supervisa la experimentación en seres humanos, animales 
o con la Declaración de Helsinki, adoptada en 1964 (última enmienda en el año 2000). Específicamente en relación a estudios con 
humanos se exigirá una carta de Compromiso Informado. Los artículos de revisión incluirán una sección en la que se describan 
los métodos utilizados para localizar, seleccionar, extraer y sintetizar los datos. Estos métodos se mencionan en forma sináptica 
en el resumen. 

RESULTADOS
Muestra los resultados en secuencia lógica. Destaca las observaciones más relevantes en tablas y/o figuras. Utilizar un máximo de 
seis tablas. No se acepta duplicar los datos en tablas o figuras. Se explica el argumento del artículo y evalúa los datos en que se apoya. 

TABLAS Y FIGURAS
Las tablas deben ir incluidas en el texto, próximas al párrafo donde se citan. Enumerar las tablas consecutivamente siguiendo el 
orden en que se citan por primera vez en el texto. Asignar un título breve a cada tabla. Las explicaciones irán como notas al pie 
de las mismas (aquí se comentarán todas las abreviaturas no usuales empleadas). No trazar líneas horizontales ni verticales en el 
interior de las tablas. Identificar los datos presentados Figuras (gráficos, fotografías y otras ilustraciones). Se denominarán figuras, 
a los gráficos, fotografías y otras ilustraciones para efectos del título de las mismas, citas en el texto y secuencia de numeración. 
Las figuras deben ir incluidas en el texto, próximas al párrafo donde se citan. Los títulos y las explicaciones irán como notas al pie 
de las figuras. Las fotografías podrán ser a color o en blanco y negro. Se aceptará un máximo de ocho fotografías en cada trabajo. 
Se debe justificar, si se emplea mayor número de fotografías. 
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TERMINOLOGÍA, SÍMBOLOS Y ABREVIATURAS
La terminología química y bioquímica debe seguir las normas de la Internacional Union of Pure and Applied Chemistry. La no-
menclatura de las enzimas debe estar de acuerdo con las normas de la Internacional Union of Biochemistry. Utilice solamente 
abreviaturas estándar, evite abreviaturas en el título y en el resumen. El término completo del cual deriva la abreviatura debe 
preceder su primer uso en el texto, a menos que sea una unidad estándar de medida. No se utilizarán nombres comerciales salvo 
por necesidad, en cuyo caso se acompañarán del símbolo ®. Las unidades de medición seguirán el System Internacional d´Únits. 
Los dientes se enumerarán de acuerdo al sistema de la Federación Dental Internacional (FDI): (Two digit system. Int Dent J 1971; 
21:104-106). Los implantes se citan siguiendo la misma metodología, esto es, escribiendo el número del diente que ocupa la posi-
ción correspondiente y añadiéndole una "i" minúscula (ejemplo: un implante en la posición del 12 será 12i). 

DISCUSIÓN
Se enfatiza en los aspectos relevantes e importantes del estudio y en los resultados obtenidos. Explica el significado de los hallaz-
gos, las implicaciones y las limitaciones. Relaciona las observaciones con otros estudios pertinentes. Establece el nexo entre las 
conclusiones y los objetivos del estudio. Apoya afirmaciones y conclusiones que están debidamente respaldadas por los hallazgos 
del estudio. 

AGRADECIMIENTOS
Se agradece de manera sencilla, a las personas o instituciones que hayan hecho contribuciones importantes al estudio (ayuda 
financiera o de otro tipo, etc.). 

REFERENCIAS
Las referencias se deben numerar consecutivamente según el orden en que se mencionan. Se identificarán con números arábigos. 
Usar superíndice. Utilice el formato que la Biblioteca Nacional de Medicina de los Estados Unidos usa en el Index Medicus. Abre-
vie los títulos de las revistas de conformidad con http://www.nlm.nih.gov. Citación de las referencias, de conformidad con http:// 
www.nlm.nih.gov/bsd/uniformrequirements.html.
 
Artículo de revista
Hasta seis autores:
Yoris C, Pérez L, Armas J, Pérez CE. Carcinoma adenoide quístico con marcada destrucción ósea. Reporte de caso. MedULA 2008; 
17(1): 20-24. 

Más de seis autores:
Molina M, Castillo L, Arteaga S, Velasco N, González S, Bonomie J et al. Lo que debemos saber sobre control de infección en el 
consultorio dental. Rev Odontol de los Andes 2007; 2(1): 64-70. 

Omitir en ambos casos el mes y día de publicación del artículo. 

Libros 
Libros con un solo autor: 
Villanueva R. Derecho a la salud, perspectiva de género y multiculturalismo. 1a ed. Lima: Palestra Editores; 2009. 

Libros con varios autores:
Pindborg JJ, Reichart PA, Smith CJ, van der Wall I. Histological typing of cancer and precancer of the oral mucosa. 2nd ed. Berlín: 
Springer-Verlag; 1997. 

Capítulo de un libro: 
Giacomini KM, Sugiyama Y. Transportadores de membrana y respuesta a los fármacos. En: Brunton L, Chabner B, Knollman B, 
editores. Goodman & Gilman. Las bases farmacológicas de la terapéutica. 12ª ed. México, D.F. McGraw-Hill, Interamericana; 2012. 
p. 91-121. 

Material en soporte electrónico
Puede consultar: http://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html 

CONSIDERACIONES FINALES 
La Revista Odontológica de Los Andes, dentro de su Política Editorial, presentara en cada en edición, la información actualizada 
con relación a las normas de publicación, instrucciones a los autores y la carta de intención, para aquellos investigadores inte-
resados en publicar en la revista. En el Número 2 de cada Volumen se publicará, el Índice Acumulado de Artículos y de Autores. 
También se dará a conocer públicamente, el listado de los Árbitros que participaron en cada Volumen.





Objetivos generales
El CDCHTA, de la Universidad de Los Andes, desarrolla políticas 
centradas en tres grandes objetivos:
 •	 Apoyar al investigador y su generación de relevo.
 •	 Vincular la investigación con las necesidades del país.
 •	 Fomentar la investigación en todas las unidades académicas de la 

ULA, relacionadas con la docencia y con la investigación.

Objetivos específicos
 •	 Proponer políticas de investigación y desarrollo científico, 
	 humanístico, tecnológico y de las Artes para la Universidad.
 •	 Presentarlas al Consejo Universitario para su consideración 
	 y aprobación.
 •	 Auspiciar y organizar eventos para la promoción y la evaluación de 

la investigación.
 •	 Proponer la creación de premios, menciones y certificaciones que 

sirvan de estímulo para el desarrollo de los investigadores.
 •	 Estimular la producción científica.

Funciones
 •	 Proponer, evaluar e informar a las Comisiones sobre los diferentes 

programas o solicitudes.
 •	 Difundir las políticas de investigación.
 •	 Elaborar el plan de desarrollo.

Estructura
 •	 Directorio: Vicerrector Académico, Coordinador del CDCHTA.
 •	 Comisión Humanística y Científica.
 •	 Comisiones Asesoras: Publicaciones, Talleres y Mantenimiento, 

Seminarios en el Exterior, Comité de Bioética.
 •	 Nueve subcomisiones técnicas asesoras.

Programas
Proyectos › Seminarios › Publicaciones › Talleres y Mantenimiento › 
Apoyo a Unidades de Trabajo › Equipamiento Conjunto › Promoción 
y Difusión › Apoyo Directo a Grupos (ADG) › Programa Estímulo 
al Investigador (PEI) › PPI-Emeritus › Premio Estímulo Talleres y 
Mantenimiento › Proyectos Institucionales Cooperativos › Aporte Red 
Satelital › Gerencia.

www2.ula.ve/cdcht ∙ correo: cdcht@ula.ve 
Teléfonos: 0274-2402785 / 2402686

Alejandro Gutiérrez S. COORDINADOR GENERAL

CDCHTA
El Consejo de Desarrollo Científico, Humanístico, 
Tecnológico y de las Artes es el organismo encargado 
de promover, financiar y difundir la actividad 
investigativa en los campos científicos, humanísticos, 
sociales y tecnológicos.

ESTA VERSIÓN ELECTRÓNICA DE LA REVISTA ODONTOLÓGICA DE LOS ANDES, NÚMERO ESPECIAL 2026,
SE EDITÓ CUMPLIENDO CON LOS CRITERIOS Y LINEAMIENTOS ESTABLECIDOS 

PARA PRODUCCIÓN DIGITAL EN EL AÑO 2026.


