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H
ay un fenómeno común a casi 
todos los campos del saber que 
consiste en la existencia de una 
nube de gurús que se arrogan el 
papel de indiscutibles expertos. 

muchos de ellos aseguran que no hay técnica 
que no dominen o variante estratégica que no 
conciban, y por ello nunca les queda consejo que 
dar a la masa de profanos que se desenvuelven 
torpemente en su predio particular. Quienes 
campean por él errarán si no les solicitan el 
libro de ruta, el mapa que les ayude a orientarse 
en una topografía tortuosa y confusa, porque 
estarían condenados a la pérdida y el fracaso. 
prometen revelar secretos ocultos que solo 
unos pocos conocen, porque al parecer fueron 
elegidos entre miles para ser iniciados en 
herméticos saberes y consagrarse a la misión, 
una vez revestidos de ciencia y sabiduría, de 
adoctrinar y expandir la luz.  

en el mundo de la empresa, los llamados 
trainer o personal coach son como los 
sicopompos de la mitología; éstos guían de 
forma segura el alma del muerto al más allá, 
y aquéllos conducen de la mano al neófito en 
la obra mistérica de gestionar su negocio. 
Unos y otros ayudan al espíritu a instalarse 
en la paz eterna: a los difuntos porque no les 
resulta muy atractivo estar quemándose toda 
una eternidad si se extravían en el camino, 
y a los empresarios novicios, puesto que su 
bisoñez y falta de competencia les harían 
vivir, sin su asesoramiento, un infierno en vida. 
La jerga oscura y los tecnicismos revisten 
su discurso de indubitada infalibilidad; al 
pronunciar pomposamente vocablos como 
eficiencia, marketing dental, implementación, 
liderazgo…, entornan los ojos escrutando 
al oyente, seguros y satisfechos del 
arrobamiento que le van a producir. La 
repetición de esta salmodia hipnotiza y 
subyuga a sus acólitos; pero en el fondo 
ocurre como con los autores de los libros 
de autoayuda: cuando se compran, el lector 
rara vez obtiene un beneficio, pero quien 
sí se “autoayuda” sin embargo es el propio 
escritor cuando la editorial hace el reparto de 
dividendos.  

pues bien, esta especie de oráculos también 
ha invadido el campo de la odontología. Tras 
detectar una acusada impericia entre los 
dentistas, han determinado salir en misión 
apostólica. La iniciación en los tiempos 
modernos no creáis que intentan desarrollarla 
en escarpadas cumbres o en las entrañas de 
bosques impenetrables; ahora el santurrón 

cuelga en la red una página web y explica cuál 
es su saber detallando cada una de las parcelas 
en las que él se desenvuelve con soltura. por 
supuesto, estas parcelas son vastísimas y 
coincidentes con las lagunas del profano, que 
presume numerosas, y la revelación tiene un 
precio. 

pero no seamos tan severos. Alcanzar el éxito 
en la consulta requiere conocimientos muy 
precisos, empezando por los propios de la 
disciplina odontológica y siguiendo por otros 
más generales y comunes a cualquier campo de 
la actividad empresarial. pero el omnisciente 
trainer alberga además la íntima convicción de 
que la colaboración es indispensable: el saber 
debe fluir desde la fuente donde rebosa, su 
propio interior, hasta el lugar donde escasea, 
normalmente el pobre bagaje de experiencias 
e información de los demás. podríamos 
imaginarnos el proceso de una forma muy 
gráfica. pensemos en una colmena en la que las 
celdillas estén repletas de larvas necesitadas 
de alimento –léase formación-. La abeja 
melífera –el trainer- le proporcionará todo lo 
necesario para su correcto desarrollo.

el planteamiento a primera vista podría ser 
razonable: alguien que se considera experto 
ofrece su ayuda a quien cree que la necesita. 
Lo único que despierta recelo es que a veces 
conocemos con bastante detalle al gurú que 
repentinamente se ha puesto la túnica santoral. 
entonces no podemos más que reírnos –o 
alarmarnos- porque sabemos que ha saltado 
del pozo del fracaso profesional a transitar por 
las esferas celestiales, ungido de un impostado 
halo de misticismo y competencia. Quien ha 
sido incapaz de hacer viable su propia clínica 
dental quiere enseñar a otros cómo hacerlo.

en el mundo de la literatura es común este 
fenómeno. entre los críticos literarios se 
ocultan escritores resentidos por el poco éxito 
de su obra. en sus críticas intentan drenar 
el rencor acumulado destrozando la obra 
de los demás; su pretendida mirada incisiva, 
expresada con un lenguaje ampuloso, se ha 
edificado sobre unos pilares inconsistentes, 
pues nunca llegaron a dominar la técnica de 
la escritura. Todo lo contrario: lo intentaron 
pero hubieron de dejarlo por la falta de 
reconocimiento de los demás o incluso ante la 
propia aceptación de su incapacidad. 

en la colmena serían como el zángano: mucho 
zumbido y revoloteo, pero a la hora de la verdad, 
como decimos en murcia, na de na.  
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AURELIO LUNA MALDONADO, 
CATEDRÁTICO DE MEDICINA LEGAL Y 
FORENSE DE LA UNIVERSIDAD DE MURCIA

Gracias a un currículo apabullante y a su 
prestigio profesional, fue invitado re-
cientemente a formar parte del equipo 
científico encargado de practicar la ex-
humación del cuerpo del poeta chileno 
pablo neruda (se intenta esclarecer si 
murió de cáncer o si fue envenenado, tal 
como afirma su chófer). Un compromiso 
de confidencialidad le impide desvelar 
cuál fue su papel en el trabajo, pero todos 
esperamos que un día obtenga la venia y 
pueda contarnos ciertos detalles que en 
los papeles oficiales quizá nunca vean la 
luz. Colaboró asimismo en la exhumación 
de los restos del poeta español Luis de 
Góngora. Aunque afirma que el rigor in-
herente al trabajo científico no permite 
experimentar en estos casos sensacio-
nes diferentes a las que se tendrían en 
cualquier otro, quienes le conocen ase-
guran que, sin descuidar un ápice la me-
ticulosidad que le caracteriza, sin duda 
vivió estos episodios con pasión y con 

consciencia plena de su trascendencia 
histórica.

¿Cómo se adquiere la especialidad de 
médico forense?
es distinto ser médico forense que ser 
médico especialista. para ser médico 
forense es preciso superar una oposi-
ción; para ser médico especialista en 
medicina legal y forense son precisos 
tres años de residencia según el pro-
grama mIr.

Como en cualquier otra especialidad, 
debe ser constante la incorporación de 
nuevas técnicas a la disciplina. ¿Podría 
destacar alguna que por su importancia 
haya revolucionado la praxis forense?
La incorporación de los análisis de ADn 
ha supuesto un avance en la identifi-
cación, pero también las técnicas de 
detección de tóxicos, la cromatografía 
liquido-líquido con detector de masas, 

Cordobés de nacimiento, desde hace 

unos años Aurelio Luna no sólo examina 

cuerpos inertes; al ser presidente auto-

nómico de la Cruz roja, tiene también la 

oportunidad de tomar el pulso a la so-

ciedad murciana y constatar los males 

que le aquejan. Desde que se desenca-

denó la crisis, el volumen de solicitudes 

de ayuda se ha disparado y este orga-

nismo ha tenido que redoblar sus 

esfuerzos para poder atender a 

quien llama a su puerta.

LA InCorporACIón 
De Los AnáLIsIs De 

ADn HA sUpUesTo 
Un AVAnCe en LA 

IDenTIfICACIón… 
Hoy DIsponemos De 

mUCHos AVAnCes 
QUe nos permITen 

HACer más CosAs y 
MEJOR hEChAS.

Texto: Juan Ruiz Parra

las técnicas de inmunofluorescencia con 
anticuerpos monoclonales en patología 
forense… Hoy disponemos de muchos 
avances que nos permiten hacer más co-
sas y mejor hechas.
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¿En qué tipos de muerte es obligatorio 
practicar la autopsia?
en todas las muertes violentas y en aque-
llas sospechosas de criminalidad.

¿Qué importancia tiene la dentadura en 
el proceso de identificación? Si lo hu-
biera, ¿podría mencionar algún caso de 
Murcia en el que su examen haya sido 
determinante para esclarecer algún as-
pecto de la investigación?
resulta una técnica muy útil y en muchos 
casos es determinante para orientar el 
proceso. en el accidente del tren en Al-
bacete permitió identificar los cadáveres 
con gran rapidez.

¿Recurren a dentistas o establecen al-
gún tipo de comunicación con ellos para 
el examen del aparato bucal en las au-
topsias?
siempre es necesario contar con estos 
profesionales, ya sea para caracterizar 
una prótesis,  para la identificación o para 
realizar una ficha dental.

¿Recuerda algún caso de la literatura 
médica destacable por sus particulari-
dades? 
Hay muchos casos y todos muy intere-
santes, donde la odontología forense ha 

jugado un papel fundamental en el es-
tablecimiento y reconstrucción de unos 
hechos.

Echando una mirada retrospectiva a su 
carrera profesional, ¿qué caso destaca-
ría desde un punto de vista personal?
 probablemente una exhumación en 
Barcelona que permitió que un inocente 
quedara libre de una acusación de asesi-
nato.

Colaboró en la exhumación del cuerpo 
de Pablo Neruda. ¿Qué podría contarnos 
sobre la experiencia?
fue una experiencia muy enriquecedora 
desde el punto de vista humano y cientí-
fico.

Ud. es presidente de la Cruz Roja en 
Murcia. ¿Cómo está incidiendo la crisis 
económica en el bienestar de las fami-
lias murcianas?
La crisis aumenta la vulnerabilidad  de 
muchas familias que hasta hace poco 
veían la crisis como algo ajeno y ahora la 
viven en sus propias carnes. Hace falta 
tener la sensibilidad suficiente para sa-
ber ver las nuevas situaciones y tener la 
generosidad necesaria para compartir 
con ellos nuestros recursos.

¿Qué opina de los cambios que se están 
produciendo en las prestaciones de la 
sanidad pública como consecuencia de 
los recortes en inversión?
Hay que hacer cambios, para mantener 
el espíritu y la letra de una sanidad pu-
blica eficiente, pero no creo que los ac-
tuales recortes incidan en el origen de 
los problemas. Hay que racionalizar con 
sentido común y sobre todo con sentido 
práctico.

Últimamente hay cierta controversia 
sobre cómo planificar la formación de 
los futuros médicos (número de cen-
tros y de plazas a ofertar, plan de es-
tudios…). Desde su experiencia como 
profesor, ¿qué se está haciendo bien y 
en qué se está errando?
Las leyes de la oferta y la demanda que 
regulan el mercado económico, no son 
aplicables a la formación. Hace falta más 
valentía y mucho más sentido común.  
Los planes de estudio se elaboran sobre 
relaciones de poder no sobre las necesi-
dades reales de los profesionales. sería 
importante que los profesionales parti-
ciparan en la elaboración de los planes 
de estudio, asesorando sobre las nece-
sidades reales desde la experiencia. el 
número de estudiantes debe ser fruto 
de una planificación seria, donde los 
intereses que deben prevalecer sobre 
el resto, son las necesidades reales de 
profesionales a nivel regional y nacio-
nal, pero racionalizando los recursos y 
equilibrando las asimetrías existentes 
en nuestro país. 
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El pasado día 9 de marzo de 2013, a las 12 horas, 
tuvo lugar en murcia la inauguración del primer 
Monumento al Dentista, situado en la rotonda 
de confluencia de ronda sur con Carretera de 
santa Catalina, una de las arterías de mayor trá-
fico de nuestra capital. De esta manera, murcia 
se convierte en el primer lugar del mundo que 
reconoce la labor de estos profesionales que cui-
dan la salud bucodental de los ciudadanos.
 
Dicha obra fue elegida mediante votación por 
todos nuestros colegiados, resultando ganado-
ra en el concurso público la obra de la escultora 

Lola navarro. La escultura, de acero inoxidable, 
tiene una altura de 5 metros por 3 metros de 
ancho, alcanzando una altura total de 8 metros 
al estar colocada sobre una peana de 3 metros, 
y ha sido donada por el Ilustre Colegio oficial 
de Dentistas de murcia a la ciudad.

el monumento fue inaugurado por el  excmo. sr. 
D. miguel ángel Cámara, alcalde de murcia. Al 
acto acudieron, entre otras autoridades, el Co-
mité ejecutivo del Consejo General de Colegios 
de Dentistas de españa, con su presidente, Dr. 
Alfonso Villa Vigil al frente.

INAUGURADO EL PRIMER 
MONUMENTO AL DENTISTA
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Prof. Dr. José Luis Calvo Guirado*

Utilización de BONE CERAMIC en 
el tratamiento del GAP en Implantes Inmediatos 
Post-Extracción
* Profesor Titular de Clínica Odontológica Integrada de Adultos. Director del Master Universitario en Odontología 
Integrada e Implantes. Facultad de Odontología. Universidad de Murcia.

RESUMEN
La rehabilitación del sector anterior 
y posterior del maxilar superior con 
implan¬tes osteointegrados frecuente-
mente presenta problemas debido a una 
dispo¬nibilidad ósea vertical y horizon-
tal insuficiente causada por la reabsor-
ción del hueso alveolar, principalmente 
en maxilar superior. para solucionar la 
falta de altura y anchura ósea, se hace 
necesario realizar procedi¬mientos des-
tinados a aumentar la cantidad de hueso 
en esta área, tal como la colocación de 
injertos óseos de hueso antólogo o me-
diante el uso de biomateriales. 
el objetivo de este artículo es el de pre-
sentar las propiedades del hueso de 
origen sintético 60% hA y 40 % B-TCP 
llamado Boneceramic ( Institute strau-
mann AG, Ch-4002 Basel Switzerland), 
como sustituto óseo capaz de promover 
la neoformación ósea alrededor del GAp 
de implantes inmediatos post-extracción.

INTRODUCCIÓN
La consecuencia de la pérdida de dientes 
se traduce en una reabsorción del hue-
so alveolar circundante dando lugar a la 
formación de rebordes edéntulos atrófi-
cos y una serie de problemas derivados, 
como reducción de la altura y anchura del 
hueso de soporte, pérdida del hueso ba-
sal etc. (1-3).
el empleo de implantes dentales para 
proporcionar apoyo a la prótesis ofrece 
un gran número de ventajas: una mayor 
estabilidad y retención, mantenimiento 
del hueso, mejor funcionalidad, buena 
oclusión, cargas oclusales directas, etc. 
Así, los implantes dentales para tratar 
problemas de edentulismo se han con-
vertido en una modalidad terapéutica 
perfectamente integrada dentro de la 
odontología restauradora (4-5).

Durante el periodo de cicatrización del 
alvéolo la remodelación fisiológica del 
proceso alveolar se acompaña de reab-
sorciones buco lingual y apicocoronal 
que dan lugar a una menor anatomía de la 
cresta ósea (11-16). para preservar el máxi-
mo hueso alveolar posible tras la extrac-
ción dental durante los últimos años se 
vienen utilizando implantes inmediatos 
postextracción combinadas con el princi-
pio de regeneración ósea guiada (4,8,17,18-20).
el primer caso presentado sobre implan-
tes inmediatos en alveólos postextrac-
ción fue llevado a cabo por Lazzara en 
1989; más tarde fueron Becker y cols, 
quienes describen la técnica quirúrgica a 
partir de varios casos de implantes inme-
diatos llevados con éxito (21-23). Los implan-
tes inmediatos se definen como aquellos 
insertados al mismo tiempo y en el mis-
mo lugar donde se realizó la extracción y 
cuyo objetivo junto con los principios de 
la regeneración ósea guiada es prever un 
espacio para el coágulo y su organización, 
excluyendo el tejido conectivo (8,16,19).
en la práctica clínica odontológica encon-
tramos con frecuencia rebordes alveola-

res que pueden presentar reabsorciones 
de diferente grado en función de diversas 
causas1. La insuficiencia ósea de los hue-
sos maxilares representa un verdadero 
problema para la rehabilitación prosto-
dóncica de estos pacientes2. Un reborde 
alveolar adecuado es fundamental para 
el éxito de la rehabilitación implantológi-
ca, por lo que en pacientes portadores de 
atrofia alveolar se requiere alguna técni-
ca de aumento previa3. existen diversas 
técnicas para la reconstrucción de rebor-
des atróficos4, como son los injertos sus-
titutivos óseos, entre los cuales y depen-
diendo de su procedencia distinguimos 
(autoinjertos, aloinjertos, xenoinjertos 
y materiales alopláticos), acompañados 
de otras técnicas de cirugía avanzada, 
todas ellas con importantes limitaciones 
en cuanto a resultados clínicos5. existen 
tres mecanismos relacionados con el éxi-
to de la regeneración ósea: osteogénesis, 
osteoinducción y osteoconducción6. el 
sustituto ideal que reúne las caracte-
rísticas antes mencionadas es el hueso 
autólogo o “gold estándar“ de la regene-
ración7. no obstante y dados los proble-
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mas intrínsecos que suele conllevar este 
tipo de sustitutos óseos8, tanto autó-
logos como aloinjertos, se hace precisa 
la búsqueda de otras alternativas como 
son los xenoinjertos9. estos xenoinjer-
tos parecen ser biocompatibles y son el 
componente de varias preparaciones de 
injertos óseos actuales. Además el bio-
material ideal debe ser seguro desde el 
punto de vista biológico. Así mismo, la 
seguridad de un sustituto corresponde a 
la calidad de su reproductibilidad, su bio-
compatibilidad y ausencia de toxicidad. 
De este modo, los sustitutos deben ser 
estudiados en todos los aspectos antes 
de su utilización en clínica, con el fin de 
poder establecer un análisis predictivo 
de los riesgos del biomaterial. 
Después de la colocación de cualquier 
tipo de material de injerto, la osteogé-
nesis, osteoconducción y osteoinducción 
son los tres elementos esenciales de la 
regeneración ósea, junto con la unión fi-
nal entre el hueso del huésped y el injerto, 
conocidos como osteointegración (Gian-
noudis et al. 2005). La osteogénesis es 
el proceso de formación de hueso nuevo 
por las células osteoprogenitoras que 
actúan dentro del injerto, mientras que 
la osteoinducción es la estimulación y 
activación de células osteoprogenitoras 
de acogida de la tejido circundante (Gian-
noudis et al. 2005). Osteoconducción 
describe el proceso que facilita desarro-
llo de vasos sanguíneos y la orientación, 
y que crea nuevos sistemas de Havers al-
canzando en el armazón óseo. por último, 
la osteointegración describe la superfi-
cie de unión entre el hueso anfitrión
y el material de injerto (Constantino y 
Friedman 1994). Un sustituto óseo debe 
ser osteoconductivo, osteoinductivo, 
biocompatible, biodegradable, estructu-
ralmente similar al hueso, fácil de usar y 
rentable (Giannoudis et al. 2005). La hi-
droxiapatita (HA) y B-fosfato tricálcico 
(B-TCp) son cerámicas bien conocidos 
que ofrecen una excelente compatibili-
dad con los tejidos y osteoconductividad 
(Rawlings 1993; Spector 1994;. Schmitz 
et al 1999). Comercial hA y B-TCP se 
han probado para su idoneidad como un 
sustituto óseo en situaciones clínicas 
(Ogose et al. 2006). Evaluaciones radioló-
gicas durante las investigaciones clínicas 
de implantado HA y B-TCp en los seres 
humanos tienen reveló cualidades os-
teoconductivas satisfactorias para am-
bos materiales (Bucholz 2002; LeGeros 
2002). Se ha demostrado que la cerámica 

de mayor porosidad y menor densidad 
proporcionan más área superficial para 
la vascularización y el crecimiento óseo 
interno. por otra parte, la superficie regu-
lar y uniforme morfologías de HA y B-TCp 
facilitan la proliferación celular y la dife-
renciación (Keller et al. 1997; Yuasa et al. 
2005). Cuando la cerámica se implantan 
en el hueso sano, osteoids son produci-
do en la superficie de la cerámica en la 
ausencia de una interfaz de tejido blando 
(Giannoudis et al. 2005). De esta manera, 
andamios osteoconductivas tales como 
HA y B-TCp proporcionan una favorable
medio ambiente para las células óseas. 
sin embargo, ni HA ni B-TCp tienen os-
teoinductora o osteogénico capacidades 
(Rawlings 1993; Spector 1994;. Schmitz 
et al 1999). Por otra parte, la cerámica 
sintéticos necesitan ser biodegradables 
con el fin de apoyar la formación de nuevo 
tejido sin inflamación pero HA por lo ge-
neral sólo se somete a la biodegradación 
mínima (Kim et al. 2000).
el objetivo actual del implante biológi-
co es llegar a ser indistinguibles de los 
alrededores del hueso huésped (Gei-
ger et al. 2003). Después de la implan-
tación, un compuesto de fosfato de 
calcio tales como CCBp se remodele y 
eventualmente completamente reem-
plazado por hueso nuevo. La tasa de 
degradación de B-TCp es 3-12 veces más 
rápido que hA (Geiger et al. 2003). Va-
rios experimentos con animales han 
demostrado la biocompatibilidad ade-
cuada de comercial B-TCp, tanto con la 
biodegradación y la formación de hueso 
comienza poco después de la implanta-
ción (Ozawa 1995; Chazono et al 2004;. 
Kondo et al. 2005). Por otra parte, tam-
bién es posible combinar B-TCp con 
factores de crecimiento o el hueso as-
pirado de médula, que puede acelerar el 
proceso de regeneración ósea (Connolly 
et al 1991;. Lane et al 1999;. Wiltfang et 
al 2003;. Zou et al. 2005). Aunque esta 
cerámica carece de las características 
mecánicas del hueso, que poco a poco 
adquiere una resistencia mecánica que 
es similar al hueso esponjoso (Gazdag 
et al 1995;. Cavagna et al. 1999). Cuando 
se aplica en situaciones de baja carga, 
tales como hueso alveolar, es muy im-
portante para lograr la estabilidad y la 
forma tridimensional correcta (3D) para 
la vez funcional y razones estéticas 
(Wahl y Czernuszka 2006). Además de la 
composición química, otros parámetros 
críticos para la eficacia de los biomate-

riales destinados para su uso en inge-
niería de tejido óseo están relacionadas 
con su estructura general: densidad, 
forma de poro, tamaño de poro y las vías 
de interconexión de poros (Gauthier 
et al 1998; Lu et al. . 1999;. Chang et al 
2000;. Mankani et al 2001; De Oliveira et 
al. 2003; Navarro et al. 2004; Karageor-
giou y Kaplan 2005). Esto significa que 
la estructura debe poseer nanoporos, 
microporos andmacropores como és-
tos intervienen en las diferentes fases 
de la adsorción de proteínas, adhesión 
celular y la deposición de hueso nuevo 
sobre y dentro del material de sustitu-
ción ósea (Gauthier et al 2004;.. Fan et 
al 2007).

INDICACIONES
1- Trauma oclusal sin afectación de hueso 
alveolar 
2- Caries profundas sin exudado purulento 
3- Fracasos endodóncicos 
4- Pérdida ósea periodontal severa
5- fracturas radiculares verticales y hori-
zontales 
6- Adecuada salud de los tejidos blandos 
en cantidad suficiente para permitir el 
cierre primario.

CONTRAINDICACIONES
1- Presencia de exudado purulento
2- Presencia de celulitis o tejido de granu-
lación
3- Falta de hueso apical en el lugar de la 
extracción
4- Proximidad de las estructuras ana-
tómicas vitales (seno maxilar, conducto 
dentario, fosas nasales) y cualquier con-
dición clínica que evite el cierre primario 
por los tejidos blandos adyacentes (8,13,29)

MANEJO DEL PACIENTE. ETAPA 
QUIRÚRGICA
se presenta el caso clínico de un varón de 
45 años de edad con fractura horizontal 
del primer premolar superior izquierdo. 
esta pieza dentaria llevaba realizada la 
endodoncia y como restauración final 
una corona de porcelana la cual se había 
perdido de la cavidad oral por la fractura 
corono radicular del diente 24.
no existe ningún consenso entre los au-
tores en cuanto al uso de antibióticos pre 
o postquirúrgicos. Autores como schulte 
o Gelb prefieren la administración de pe-
nicilina una o dos horas antes de la ciru-
gía, pero la mayoría de los autores prefie-
ren el uso de antibióticos después de la 
cirugía (8,12,13,30-32).
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Al paciente lo preparamos con 
dos enjuagues de clorhexidina 
0.12% al día, coincidiendo con 
algunos autores en una cuida-
dosa higiene oral y control de 
la infección mediante el uso 
de colutorios de clorhexidina 
un día antes y durante 10 días 
después de la cirugía (13,28,30). 
recomendamos al paciente 
el uso de analgésicos y anti-
inflamatorios durante 7 días 
para reducir el dolor y la infla-
mación.
se realizó el montaje en ar-
ticulador, encerado de diag-
nóstico, confección de férula 
quirúrgica para luego realizar 
la corona provisional del pa-
ciente en la posición más ade-
cuada desde el punto de vista 
occlusal dentro del reborde 
alveolar.

EXTRACCIÓN DE LA PIE-
ZA FRACTURADA
previo a la extracción se rea-
lizó un Denta scan del maxilar 
superior, radiografía panorá-
mica y radiovisiografía para 
evaluar el hueso disponible, 
tanto en ancho como en altura 
(fig. 1-3). 
existe un consenso sobre los 
pasos a seguir en la extracción 
dental con el fin de traumati-
zar el hueso lo menos posible 
(fig. 4-6). En casos de dientes 
polirradiculares se procede-
rá a la odontosección y a la 
extracción de las raíces por 
separado; después de la ex-
tracción deberá realizarse un 
cuidadoso curetaje y limpieza 
del alveolo con curetas y limas 
para retirar cualquier tejido 
infectado o inflamado así como restos de 
ligamento periodontal (8,14,15,19,27).

CARACTERISTICAS DEL IMPLANTE 
BONE LEVEL DE STRAUMANN
1- El implante Straumann® Bone Level 
posee un contorno exterior cilíndrico. el 
núcleo es cilíndrico en la zona apical y se 
hace ligeramente cónico en la zona coro-
nal del implante dando lugar a un ligero 
bisel. el implante posee una rosca hasta 
la parte superior (idéntica a la del implan-
te Straumann® Tapered Effect) para que 
se entrelace ampliamente con el hueso. 

este diseño va dirigido a proporcionar 
una estabilidad primaria excelente en 
todas las indicaciones.1
el implante Bone Level posee una co-
nexión cónica-cilíndrica, denominada 
CrossFit®, para la unión con los com-
ponentes prostodónticos Crossfit® 
correspondientes de la gama de pro-
ductos Bone Level. nuestro implante 
Bone Level también está disponible 
como implante guiado. Los implantes 
guiados y los implantes estándar son 
idénticos y se combinan con los mismos 
componentes prostodónticos, aunque 

poseen una pieza de inser-
ción diferente. 
La superficie sLA® fue lanza-
da al mercado en 1998 y es una 
de las superficies rugosas 
más estudiadas en implan-
tología. La superficie sLA® 
se fabrica con una técnica de 
chorreado con arena de grano 
grueso que genera una macro-
rrugosidad en la superficie de 
titanio. esto va seguido de un 
grabado al ácido que confiere 
una microrrugosidad añadida. 
La topografía resultante ofre-
ce una estructura ideal para 
que ocurra la adhesión celular.
La longevidad de los implan-
tes straumann® soft Tissue 
Level con la superficie sLA® 
ha sido demostrada en un es-
tudio a largo plazo. Durante 
el ITI World Symposium del 
año 2010 se presentaron los 
siguientes resultados ex-
traordinarios a 10 años para la 
superficie SLA® 1:
•  Tasa de supervivencia sin 

cambios: en los 23 pacientes 
examinados no se perdió nin-
gún implante entre los años 5 
y 10 años.

•  No se produjo ninguna pérdi-
da de hueso estadísticamen-
te significativa entre los 5 y 
los10 años.

•  Superviviencia de la prótesis 
del 96 %.

•  No se registraron signos de 
periimplantitis al cabo de 10 
años.

BoneCeramic™ es un injerto 
óseo totalmente sintético di-
señado para fomentar la re-
generación ósea y mantener 
el volumen óseo. BoneCera-

mic™ se puede utilizar para diferentes 
procesos de regeneración ósea dental. 
posee una morfología optimizada que 
fomenta la neoformación de hueso vital. 
BoneCeramic™ se reabsorbe gradual-
mente y se sustituye por hueso vital del 
propio paciente.1
La regeneración de tejido óseo vital es 
la base del éxito de la osteointegración 
de los implantes dentales y del creci-
miento funcional de las estructuras pe-
riodontales.
La fórmula específica de BoneCeramic™ 
ha sido diseñada para fomentar la rege-

Imagen 1

Imagen 2

Imagen 3
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neración de hueso vital del 
paciente, a la vez que restaura 
y mantiene el volumen óseo, 
aspecto crítico para el resulta-
do estético.2

EXCELENTE MANIPULA-
CIÓN
BoneCeramic™ es un producto 
biocompatible y totalmente 
sintético. su proceso de fabri-
cación incluye una distribución 
de fases homogénea una uni-
formidad entre lotes. Tras su 
aplicación, BoneCeramic™ ab-
sorbe rápidamente los fluidos 
formando una masilla granu-
lar. Los gránulos humedecidos 
se adhieren al instrumento 
de aplicación y después se 
adaptan bien al defecto óseo.

INDICACIONES
BoneCeramic™ está indicado 
para el relleno y/o el aumento 
de defectos óseos intraorales 
y maxilofaciales.
• Defectos óseos de la cresta 
alveolar.
• Alveolos post extracción.
• Elevación de seno.
•  Defectos óseos periodonta-

les intraóseos y furcas.
para la regeneración perio-
dontal en casos de defectos 
amplios, BoneCeramic™ tam-
bién se utiliza combinado con 
emdogain® como Emdogain® 
PLUS.
emdogain® pLUs aúna la ca-
pacidad regeneradora3 y la 
eficacia demostrada a largo 
plazo4 de emdogain® con la 
estabilidad requerida para los 
defectos extensos que pro-
porciona BoneCeramic™.
existen unos criterios específi-
cos sobre la inserción prepara-
toria del implante. en la mayoría 
de los casos la inserción a 3 5 
mm del ápice o el uso de un diá-
metro de implante más ancho 
que el alveolo proporciona una 
retención primaria a la fijación 
suficiente para su estabilidad; 
en caso de dientes multirradicu-
lares, el implante se insertará en 
el hueso intraseptal (4,8,10,15,19).
A menudo se requiere la modi-
ficación del alveolo con fresas 

del tamaño apropiado para 
lograr una regularización ósea 
y profundidad adecuada, con-
siguiendo un contacto lateral 
máximo con el cuerpo del im-
plante colocado (24,31,35).
Generalmente, los filamentos 
de fibrina tienen diámetros 
submicrométricos. por lo tan-
to, para conseguir la unión más 
fuerte posible, la rugosidad de 
la superficie del implante debe 
crear un laberinto de espacios 
ligeramente mayores que pue-
dan capturar firmemente los 
filamentos de fibrina (23).
2- Asentamiento Seguro
3- Colocación Flexible
4- Predictibilidad Probada
5- estabilidad a toda prueba
DISCUSIÓN
La sustitución o reemplazo del 
tejido óseo ha sido objeto de 
investigación durante muchos 
años por su alto interés en el 
campo de la cirugía bucal y 
maxilofacial, dada la evidente 
necesidad de sustituir el tejido 
óseo en determinadas situa-
ciones. La demanda actual en 
la clínica odontológica obliga a 
buscar materiales que ayuden 
a acelerar los procesos de os-
teointegración. el análisis de 
los resultados clínicos y la difu-
sión comercial de los distintos 
productos desarrollados por la 
industria biomédica demues-
tra una neta superioridad de 
los sustitutos óseos de origen 
natural respecto a los deriva-
dos sintéticos10.
en este sentido, el hueso autó-
logo11 continua siendo la mejor 
opción. sin embargo algunos 
clínicos apuntan hacia otras 
alternativas las cuales eviten 
la toma de injertos de zonas 
donantes y sus indeseables 
complicaciones postoperato-
rias intentado a la vez reducir 
al máximo los tiempos quirúr-
gicos12. A pesar de eso los es-
tudios de Barone7 utilizando 
injertos autólogos corticoes-
ponjosos en bloque, muestran 
una morbilidad muy baja, re-
firiendo los pacientes un pe-
queño dolor antes del tercer 
día. Basado en estas premisas, 

Imagen 4

Imagen 5

Imagen 6
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estudios han demostrado la efectividad 
obtenida con diversos xenoinjertos de 
origen bovino13. Debido a la posibilidad 
de transmisión de enfermedades virales14 
existe un cierto desconcierto respecto a 
su utilización. De otro lado existen otras 
especies animales con un genotipo más 
cercano al humano, dirigiendo las investi-
gaciones hacia los xenoinjertos de origen 
porcino como posibles sustitutos de los 
injertos óseos, como han podido demos-
trado diversos estudios previos que evi-
denciaban su eficacia como matrices os-
teoconductoras 15-16.
Nuestros resultados mostraron pérdida 
del implante limitado durante los prime-
ros diez años de vida funcional, lo que 
sugiere que la colocación de implantes 
inmediatos es predecible en términos 
de oseointegración y este hallazgo es 
conforme a Wagenberg y Froum 2010 a 
los 14 años de estudio de seguimiento 
en el que setenta y uno de 94 implantes 
(75,5%) no mostraron pérdida de hue-
so en el aspecto mesial, y 67 (71,3%) 
no mostraron pérdida de masa ósea en 
la cara distal, y el ochenta y cuatro por 
ciento de las superficies mesiales y 
88% de las superficies distales tenían 
0,8 mm o menos de la pérdida de hue-
so. El importe de la remodelación ósea 
a nivel de la cresta alveolar se limitó a 
0,1 mm, que también está en línea con 
los datos publicados (Lorenzoni et al 
2003;. Tsirlis 2005; Juodzbalys y Wang 
2007; De Rouck et al 2009;. Wagen-
berg y Froum 2010, Calvo-Guirado et al 
2011).. A los 5 años, nuestros resultados 
coinciden con los obtenidos por Gómez-
Román et al. 2001; Lorenzoni et al. 
2003; Cornelini et al. 2005; Juodzbalys 
y Wang 2007; Botticelli et al. 2008, 
De Rouck et al. 2008a; De Rouck et al. 
2008b; De Rouck et al. 2009).
el propósito de este estudio fue moni-
torizar in vivo el proceso de degradación 
de un nuevo material de fosfato de calcio 
bifásico (Ha / B-TCp) con una porosidad 
de más del 95% implantado en tibias de 
conejo. Un pequeño tamaño de partícula 
de 0,8 a 1,5 mm fue elegido con el fin de 
lograr una mayor estabilidad cuando se 
condensa el material. el defecto era de 
tamaño crítico - 6 mm - un tamaño elegi-
do sobre la base de un estudio anterior 
por Le Guehennec et al. (2005), quienes 
encontraron que un defecto de este ta-
maño en tibias de conejo no se cura es-
pontáneamente. Los estudios previos 
de materiales bifásicos con la misma 

proporción de HA / TCp como B-thema-
terial utilizada en el presente estudio han 
observado que la porosidad y la interco-
nectividad de los poros tienen un efecto 
sobre la tasa del material de la biodegra-
dación, lo que también influye en la rege-
neración ósea nueva
Bone Ceramic alta porosidad facilita el 
proceso de la resorción como externa e 
interna de los poros “
áreas de superficie fueron expuestos al 
medio, produciendo un aumento de Ca y p 
liberación de iones en el medio intercelu-
lar para varias micras más allá del cuerpo 
del injerto. esto podría ser visto en el ma-
peo de elemento, que reveló un aumento 
en las áreas de Ca y p, alcanzando desde 
dentro del implante hacia su periferia. 
este aumento de iones puede crear áreas 
de apatita biológica sobre el Ca y p aglu-
tinado depósitos y cristales, que a su vez 
puede facilitar la osteoconducción. en el 
grupo de prueba, los iones de Ca y p fue-
ron puestos en libertad a partir del mate-
rial en sí, así como a partir de los bordes 
del defecto, mientras que en el grupo de 

control, que sólo fueron liberados de los 
bordes del defecto. Además del cierre 
de un defecto físico logrado por llenar el 
espacio con material de injerto, el cierre 
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también fue debido a esta liberación de 
iones, que establece la unión química con 
la apatita depositado sobre el material.
La degradación de los materiales simi-
lares ha sido probado en varios estudios 
in vitro, que encontraron que la degra-
dación implica dos procesos: disolución 
superficie físico-químicas y la desinte-
gración del material en partículas más 
pequeñas. estos son fagocitados por los 
macrófagos y osteoclastos (LeGeros et 
al 2003.); Los iones liberados en el medio 
celular inhiben la resorción osteoclástica 
y producir el desprendimiento de los os-
teoclastos a partir de las superficies del 
injerto (Yamada et al. 1997).

CONCLUSIONES
I. el uso de Bone level en implantes inme-
diatos post-extracción son ideales para 
ser utilizados como implantes postex-
tracción por sus características estruc-
turales dada por la forma estructural y su 
conexión protésica.
II. Los implantes deben ser insertados en-
tre tres y cinco mm más arriba del ápice 
del diente extraído para obtener la máxi-
ma estabilidad primaria inicial.
III. el Bone Ceramic es un material de re-
lleno idóneo para el GAp. También resal-
tamos la capacidad osteoconductora de 
dicho implante actuando como un anda-
miaje para el crecimiento de las células 
óseas, tanto en el interior como alrede-
dor del implante. este sufre un fenóme-
no de reabsorción progresivo, por lo que 
concluimos que puede ser considerado 
como un posible sustituto óseo que no in-
terfiere en el normal proceso reparativo 
del hueso.
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RESUMEN
el anclaje intrarradicular adaptado a la 
anatomía del conducto radicular es la 
mejor forma de hacer funcionar todas las 
partes como un monobloque.
en una investigación in vitro se analizó y 
cuantificó las áreas de adaptación entre 
los postes y las paredes del conducto 
radicular, en cuatro niveles, comparando 
dos morfologías de pernos de fibra de vi-
drio, (cilíndricos y cilíndrico-cónicos), ins-
talados en diferentes elementos denta-
rios unirradiculares, observando también 
pérdidas dentinarias en zonas apicales 
del perno.
La totalidad de la muestra se conformó 
con 90 elementos dentarios, dividiéndose 
en 3 grupos de n=30: grupo 1 (incisivos cen-
trales superiores), grupo 2 (incisivos late-
rales superiores) y grupo 3 (premolares 
inferiores), a los cuales se les realizó tra-
tamiento endodóntico y la restauración 
con el sistema de pernos de fibra de vidrio 
cilíndrico (Para Post Fiber White, Coltene 
Whaledent), o cilíndrico–cónico (Glassix, 
Harald nordin sA, Chailly, switzerland).

el análisis siguió tres aspectos diferen-
tes: medición de adaptación, medición de 
pérdida dentinaria en el conducto radicu-
lar correspondiente al extremo apical del 
perno y calidad de la desobturación. 
en los resultados generales se observa 
que los mejores niveles de adaptación y 
menores pérdidas dentinarias se obser-
van con el uso de pernos preformados 
cilíndrico- cónicos y sin diferencias en ca-
lidad de desobturación entre los grupos 
observados.
Conclusión: existen diferencias en el uso 
de pernos de fibra de vidrio cilíndrico y 
cilíndrico-cónicos, en relación a su adap-
tación con los diferentes elementos den-
tarios unirradiculares. 

ABSTRACT
The endosteal post individualized in the 
root canal anatomy is the best way to 
make every part work as a block.
This in vitro study analyzed and quanti-
fied the areas of adaptation between the 
posts and root canal walls on four levels, 
comparing two morphologies of fiber-
glass post (cylindrical and conical-cylin-
drical) installed in different single-rooted 
teeth, establishing frequency patterns 
for the localization of these areas and 
also observing missing teeth in apical 
areas of the post.
The entire sample consisted of 90 single-
rooted teeth divided into 3 groups of 
n = 30: group 1 (upper central incisors), 
group 2 (upper lateral incisors) and group 
3 (lower bicuspids) which underwent en-

dodontic treatment and restoration with 
the cylindrical (for Post Fiber White, Col-
tene Whaledent) or conical-cylindrical 
(Glassix, Harald nordin sa, Chailly, swit-
zerland) fiberglass post system.
The analysis followed three different as-
pects: adaptation measurement, measu-
rement of missing teeth in the root canal 
of the apical end of the post and quality 
of removal of the filling material. 
In the overall results we could obser-
ve that the best adaptation levels and 
fewest dental losses existed when using 
conical-cylindrical posts and there was 
no difference in quality of the removal of 
the filling material among the groups.
Conclusion: There are differences in the 
use of fiberglass cylindrical and conical-
cylindrical posts in relation to their adap-
tation to different single-rooted teeth.

INTRODUCCIÓN
Los dientes tratados endodónticamente 
poseen un riesgo mayor de fallas biome-
cánicas al compararlos con dientes vita-
les. (1-5).
Los sistemas de anclaje intrarradicular 
son una opción válida cuando el rema-
nente coronario no es capaz de retener 
al material de relleno para reconstruir 
el muñón, el cual será terreno protético 
para una restauración fija como las coro-
nas. (6) 
son numerosos los estudios que mues-
tran los beneficios, ventajas y propieda-
des superiores de los pernos de fibra de 
vidrio en relación a otras opciones tradi-
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cionales teniendo como parámetros de 
evaluación microfiltración, resistencia a 
la fatiga del diente, retentividad del mu-
ñón, etc. (7-12)

La adaptación del poste de fibra dentro 
del conducto radicular es un factor indis-
pensable para el funcionamiento biome-
cánico de la restauración. (13, 14) 
La máxima adaptación del poste al con-
ducto radicular con el mínimo de deterio-
ro de la estructura dentinaria incrementa 
significativamente la resistencia a la 
fractura. (15) 
Los datos recolectados en la investiga-
ción permiten determinar frecuencia y lo-
calización de los espacios desadaptados, 
para desarrollar nuevas técnica o mejorar 
las técnicas existentes para optimizar el 
uso de esos espacios.

OBJETIVOS
Generales:
• Determinar si existen diferencias en el 
uso de pernos de fibra de vidrio cilíndri-
co y cilíndrico cónicos, en relación a su 
adaptación con los diferentes elementos 
dentarios unirradiculares. 
Específicos:
• Comparar los grados de adaptación entre 
las dos morfologías de pernos utilizados.
• Comparar los grados de adaptación entre 
los cuatro niveles radiculares observados.
• Comparar los grados de desadaptación 
entre incisivos centrales superiores (ICs), 
incisivos laterales superiores (ILs), y pre-
molares inferiores (pinf).
• Medir y comparar radiografías sin y 
con el poste cementado, para establecer 
diferencias en cuanto a la pérdida denti-
naria del conducto radicular en la porción 
más apical del perno.
• Medir, en el corte más apical (sector 1), 
el menor espesor de la pared dentinaria, 
desde la pared del conducto radicular 
hasta el perímetro externo de la raíz, con 
la finalidad de evaluar y comparar pérdi-
das de estructura dentinaria. 

MATERIAL Y MÉTODOS
La muestra se conformó con 90 elemen-
tos dentarios unirradiculares, correspon-
dientes a incisivos centrales superiores, 

incisivos laterales superiores y premola-
res inferiores.
se descoronaron todas las muestras 
1mm. arriba de la unión amelo-cementa-
ria, en forma perpendicular al eje largo 
del diente, con un disco de diamante a 
alta revolución, bajo profusa refrigera-
ción acuosa.
 se realizó el tratamiento endodóntico 
de acuerdo a las características ana-

porción radicular con fresas o ensancha-
dores de Pesso Nº 2 y 3 (Maillefer, Dents-
ply) con contrángulo a baja velocidad.
• Ensanche radicular con la fresa corres-
pondiente al perno dejando 4mm. de se-
llado apical.
• Profuso lavaje del conducto radicular. 
• Eliminación de los excesos de agua con 
un chorro de aire a presión durante 5 se-
gundos, secado a profundidad con conos 

Figura 1 A

Figura 1 B: 4 sectores radiculares a analizar.

Tabla 1. Muestra

90 Elementos dentarios uniradiculares

Grupo 1 Incisivos Centrales Sup. n=30 Grupo 2 Incisivos Laterales Sup. n=30 Grupo 3 Premolares inf. n=30

Subgrupo 1A Subgrupo 1B Subgrupo 2A Subgrupo 2B Subgrupo 3A Subgrupo 3B

pernos Cilíndrico - 
Cónicos

pernos Cilíndricos. pernos Cilíndrico - 
Cónicos

pernos Cilíndricos pernos Cilíndrico - 
Cónicos

pernos Cilíndricos

tómicas del conducto, empleándose 
para la obturación técnica de conden-
sación lateral, sellador de cemento de 
Grossman (endo-sell, Tedequim s.r.L, 
Córdoba, Argentina) y conos de gutaper-
cha (maillefer, suiza).
se tomaron radiografías, a cada elemen-
to, de frente y de perfil, interponiendo 
una grilla milimetrada y se analizó la co-
rrecta obturación endodóntica.
Transcurridas las 72 hs. del tratamiento en-
dodóntico, se instalaron los pernos de fibra 
de vidrio cilíndrico (Para Post Fiber White, 
Coltene Whaledent) o cilíndrico-cónico 
(Glassix, Harald nordin sa, Chailly, suiza). 
La técnica de instalación de los pernos 
fue estándar para todas las muestras, se-
gún se detalla a continuación: 
• Desobturación del conducto radicular 
en los tercios coronario y medio de la 

de papel (spectra point, Hygenic, Colténe 
Whaldent). 
• Colocación de cemento resinoso dual 
autoacondicionante (BisCem, dual cured 
sef-Adhesive resin Cement. Bisco, Inc. 
Schaumburg, IL 60193 EE.UU.) en el con-
ducto radicular. 
• Instalación del poste en el conducto a 
presión digital.
• Foto polimerización con lámpara de 
luz halógena (Cottene Coltolux 75, Col-
téne Whaledent), por 40 s desde el ex-
tremo incisal del poste y 40 s por cada 
cara.
se conformaron los grupos de la siguien-
te manera (ver Tabla 1):
se radiografiaron de frente y de perfil, in-
terponiendo una grilla milimetrada para 
la medición y análisis de la pérdida denti-
naria a nivel apical del perno.
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Los elementos se seccionaron en forma 
perpendicular al eje largo del diente (Iso-
met Low speed saw). Las marcas para 
los cortes, se realizaron a 5mm. del ápice 
y otra a nivel de la unión amelo–cementa-
ria, Las otras dos, se realizaron equidis-
tantes entre las dos primeras. se obtu-
vieron de esta manera 4 sectores, que de 
apical a cervical se enumeraron del 1 al 4 
(Figura 1, A y B). 
el análisis siguió tres aspectos diferen-
tes:
Estudio 1: Medición de Adaptación.
Estudio 2: Medición de pérdida dentina-
ria en el conducto radicular correspon-
diente al extremo apical del perno.
Estudio 3: Calidad de la desobturación. 
Estudio 1: Medición de adaptación.
A cada corte se le tomó una imagen digi-
tal, con lupa estereoscópica (olympus) a 
50x. para medir con el analizador de imá-
genes (Image - pro plus) el perímetro del 
conducto radicular adaptado.
Cuando había contacto entre perno y 
dentina se consideró adaptado.
Cuando el espesor de cemento excedía 
40 µm. se consideró desadaptado.
(Fig. 2 a, b, c y d) 

Estudio 2: Medición en radiografías de 
pérdida dentinaria en el conducto radi-
cular correspondiente al extremo apical 
del perno.
se digitalizaron las radiografías de los ele-
mentos endodonciados (radiografías a) 
y de los elementos con pernos instalados 
(radiografías b) y se midió el espesor de 
dentina, desde la pared del conducto radi-
cular hasta el perímetro externo de la raíz, a 
5mm del ápice, con el analizador de imáge-
nes digitales (Image- pro plus). para esta-
blecer perdidas dentinarias a este nivel una 
vez instalados los anclajes intraradiculares. 
(Fig. 3)

 
Estudio 3: Calidad de la desobturación. 
A cada imagen digital se le asignó una ca-

tegoría de acuerdo a los restos de mate-
rial endodóntico observados. 
Categoría 1: muestras donde no se obser-
vó restos endodónticos a esta resolución.
Categoría 2: muestras donde se encontró 
restos de material endodóntico que no 
excedieron los 50 µm en los dos planos 
del espacio. 
Categoría 3: muestras donde se encontró 
restos de material endodóntico que ex-
cedieron las 50 µm en los dos planos del 
espacio. (Fig. 4)

Análisis estadístico: 
Al contrastar los datos de la medición de 
adaptación entre grupos, se aplicaron 
test no paramétricos: Mann-Whitney y 
Kruskal-Wallis.
se aplicaron pruebas paramétricas a los 
datos de la medición del espesor de pa-
red dentinaria, como student.
para analizar la calidad de la desobtura-
ción, teniendo en cuenta las categorías, se 
utilizó el test Chi-cuadrado de pearson.
p se consideró estadísticamente signifi-
cativa cuando fue menor a 0.05.

RESULTADOS
Análisis estadístico:
I. Medición de adaptación
no hay diferencias estadísticamente sig-
nificativas en porcentaje de adaptación 
de los pernos cilíndricos colocados en las 
tres anatomías diferentes de dientes uni-
rradiculares observadas.
en el contraste de todos los grupos, es 
estadísticamente significativa la mejor 
adaptación por parte de los pernos cilín-
drico-cónicos en todos los niveles, salvo 
para el nivel apical. (Ver Tablas 2 y 3)
II. Medición de pérdida dentinaria en el 
conducto radicular correspondiente al 
extremo apical del perno
Los postes cilíndricos en todos los gru-
pos (1, 2 y 3) causaron mayor pérdida den-

Figura3: Elementos endodonciados (Radio-
grafías a) y elementos con pernos instalados 
(Radiografías b).

Figura 2 a, b, c y d: Medición del perímetro del 
conducto radicular con el analizador de imágenes 

digitales (Image- Pro plus).

Figura 4 a) dentina, b) perno, c) restos de material 
endodóntico.
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tinaria, pero en el grupo 2 (Laterales) no 
fue estadísticamente significativa. 
También fue estadísticamente significa-
tivo que en las caras proximales se halla-
ron los menores espesores de dentina. 
(Ver Tabla 4 )
III. Calidad de la desobturación.
De acuerdo a los resultados y al análisis, 
no hay diferencias estadísticamente sig-
nificativas de calidad de desobturación 
entre dos anatomías de pernos diferen-
tes, instalados en las tres anatomías de 
elementos dentarios. 
Para el grupo 2 a nivel apical los subgru-
pos B tuvieron mejor calidad de desob-
turación y sucedió lo mismo para el nivel 
coronario del grupo 3 subgrupo A.
(Ver Tablas 5, 6 y 7)

DISCUSIÓN
Los dientes tratados endodónticamente 
poseen un riesgo mayor de fallas biome-
cánicas al ser comparados con dientes 
vitales. Los dientes endodonciados son 
más susceptibles a fallas debido a la po-
sibilidad de sufrir fractura por pérdida de 
estructura dentinaria 
Al considerar los aspectos biomecánicos 
relacionados en el uso de los retenedo-
res intrarradiculares, Christensen, (16), 
Smith, Schuman y Wasson (17) afirman 
que el éxito de los sistemas está rela-
cionado con la resistencia mecánica y 
corrosiva, la retención, la distribución de 
tensiones, y la conservación de la estruc-
tura dental. También, con el desarrollo de 
la presión hidráulica que afecta el asiento 

completo de la espiga, y la compatibili-
dad de los materiales y la estética. (18) 
Duret, Reynaud y Duret “establecieron 
procedimientos para evitar la asociación 
de materiales con diferentes caracterís-
ticas biomecánicas y propusieron el uso 
de pernos de resina epoxi reforzada con 
fibras de carbono”. (19) 
La dentina, el cemento de resina y el pos-
te deben funcionar en una sola unidad, 
conocida como un “monobloque”. (20, 21)
La adaptación del perno es un requisito 
de suma importancia para la retención y 
el correcto funcionamiento biomecánico. 
para ello, en general, son necesarias res-
tauraciones protésicas bien constituidas 
que proporcionen un efecto férula de cie-
rre marginal. (22-24) 
en los resultados generales del presente 
estudio, se muestra que los mejores ni-
veles de adaptación y menores pérdidas 
dentinarias se observan con el uso de per-
nos preformados cilíndrico-cónicos, com-
parándolos con los cilíndricos, y haciendo 
un estudio estadístico más detallado se 
observa que sólo en el grupo 3 (premo-
lares) y a nivel apical, adaptan mejor los 
pernos cilíndricos pero a expensas de una 
mayor pérdida dentinaria, siendo esta 
diferencia estadísticamente no significa-
tiva. se puede suponer que en conductos 
ovales y amplios se utilizaron postes pre-
formados de mayor diámetro, que según 
el diagnóstico y selección del mismo a ni-
vel coronal se apreciaba como el correcto, 
pero a nivel apical causaba pérdidas denti-
narias mayores que los cilíndrico-cónicos.

se observa que no hay diferencias esta-
dísticamente significativas en porcen-
tajes de adaptación de los pernos cilín-
dricos colocados en las tres anatomías 
diferentes de dientes unirradiculares. .
en cuanto a porcentajes de adaptación, 
contrastando los diferentes niveles ra-
diculares, las medias ± Ds revelan que la 
dispersión en el ápice fue mayor para el 
subgrupo B (pernos cilíndricos). esto se 
justifica por el tipo de terminación abrup-
ta de estos pernos, obteniéndose valores 
de adaptación extremos, relacionado a 
su vez con la presencia o ausencia de per-
no en ese nivel. esto se debe quizás, a la 
fuerza hidráulica retrograda que ofrece 
el cemento, que en algunas ocasiones no 
permite alojar el perno de forma correcta 
dentro del conducto radicular.
Las investigaciones, resaltan la impor-
tancia de no generar exceso de pérdidas 
dentinarias en el ensanche del conducto 
cuando se busca adaptar el mismo a la 
forma del perno.
La restauración de los dientes endodon-
ciados puede ser llevada a cabo con o sin 
un poste. (18) La razón principal para el 
uso de un poste es mantener un núcleo y 
restablecer así la falta estructural coro-
nal del diente. Los postes no fortalecen 
los dientes, como se ha defendido tradi-
cionalmente. Así que en dientes con mu-
cha estructura coronal no será necesaria 
la instalación de ningún sistema de ancla-
je intrarradicular. Los dientes tratados 
con endodoncia sin poste y núcleo distri-
buyen tensiones uniformemente. (25) 

Tabla 2 - Contraste estadístico entre subgrupos A y B para cada nivel. Todos los grupos.

Tabla 3 - Porcentaje medio de adaptación (+/- error estándar) según nivel.

porcentaje de adaptación Grupo 1 Centrales 
superiores

Grupo 2 Laterales 
superiores 

Grupo 3 Premola-
res Inferiores

Kruskal-Wallis test  
(p-valor)

media media media

subgrupo perno C. Cónico (A) 50,06 60,41 37,47 0,001

perno Cilíndrico (B) 26,99 32,81 28,89 0,801

Total 38,53 48,91 33,18 0,007

% de Adaptación (valores medios)

Grupo nivel de Corte perno C. Cónico (A) perno Cilíndrico (B) Mann-Whitney (p-valor)

Todos Apical 34,4 34,6 0,442

próx Apical 74,6 35,1 << 0,001

próx. Coronario 55,1 29,9 << 0,001

Coronario 38,4 18,7 0,002

Total 50,6 29,6
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La investigación in vitro analizó y cuan-
tificó las áreas de desadaptación, esta-
bleciendo frecuencias de su localización 
y observando también pérdidas dentina-
rias que sugieren valorar y adecuar cada 
técnica para optimizar el uso de esos 
espacios desadaptados sin provocar 
mayores pérdidas dentinarias.
Cuando se habla de un correcto funciona-
miento biomecánico, se hace referencia 
al comportamiento de los tejidos y ma-
teriales ante la aplicación de fuerzas. Los 
postes de fibra muestran una mayor con-
centración de fuerzas en la unión raíz y el 

hueso cortical adyacente y la tensión se 
distribuye uniformemente. por el contra-
rio, el alto módulo elástico de los postes 
metálicos causa estrés que se concentra 
en la unión del poste y la dentina. (26)
en cuanto a su conformación anatómica, 
la mayoría de los pernos preformados po-
seen una configuración circular al corte 
transversal, que en muchas oportunida-
des dista de la configuración anatómica 
de los conductos dentarios, convirtién-
dose en un problema de adaptación. 
Cuando se colocan postes circulares, en 
conductos ovoidales, se adapta el con-

ducto a la forma del perno, para lo cual 
se deben instrumentar las paredes del 
conducto, sacrificándose así una impor-
tante cantidad de dentina radicular, o 
bien adaptar parcialmente el conducto al 
perno, sin desgastar demasiada dentina, 
instalando un perno de menor diámetro y 
una gruesa capa de cemento para llenar 
los espacios entre las paredes del con-
ducto y el poste. (27-29) 
es necesario aclarar que en grandes es-
pesores de cemento la formación de bur-
bujas o vacíos representa áreas de debili-
dad en el material. (27, 30, 31)

Centrales superiores Vista pp Vista or

A B A B

n 20 20 20 20

parámetros nor-
males

media 125,0 298,0 171,2 282,9

Desv. std. 150,8 281,8 111,7 208,5

Diferencias más 
extremas

Absoluta 0,29 0,18 0,11 0,11

positiva 0,29 0,18 0,11 0,11

negativa -0,19 -0,14 -0,07 -0,09

Z de Kolmogorov-Smirnov 1,31 0,78 0,48 0,51

sig. asintót. (bilateral) 0,07 0,57 0,98 0,96

Laterales superiores Vista pp Vista or

A B A B

n 28 20 28 22

parámetros nor-
males

media 144,0 172,6 143,6 173,1

Desv. std. 119,5 125,6 107,3 98,3

Diferencias más 
extremas

Absoluta 0,13 0,13 0,12 0,17

positiva 0,13 0,13 0,12 0,17

negativa -0,12 -0,10 -0,09 -0,09

Z de Kolmogorov-Smirnov 0,71 0,57 0,65 0,80

sig. asintót. (bilateral) 0,70 0,90 0,79 0,54

premolares Vista pp Vista or

A B A B

n 20 20 20 20

parámetros nor-
males

media 96,7 277,7 139,8 274,3

Desv. std. 84,0 220,2 94,1 192,6

Diferencias más 
extremas

Absoluta 0,10 0,16 0,18 0,13

positiva 0,10 0,16 0,16 0,11

negativa -0,10 -0,10 -0,18 -0,13

Z de Kolmogorov-Smirnov 0,47 0,73 0,81 0,60

sig. asintót. (bilateral) 0,98 0,66 0,52 0,86

Tabla 4 - Diferencias de espesor de pared dentinaria a 5 mm del ápice (valores en µm)
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el presente estudio demuestra el predo-
minio de ocurrencia de máximo espesor 
de desadaptación en el sentido vestí-
bulo palatino, en especial en los grupos 
de centrales superiores y premolares 
inferiores, no siendo tan marcada esta di-
ferencia al considerar los laterales supe-
riores. este sector de desadaptación es 
ocupado por el cemento resinoso, o por 
restos de material endodóntico.
En el nivel apical (sector 1) se observan 
mayores espesores de desadaptación en 
el grupo de centrales superiores. 
En el nivel próximo apical (sector 2), los 
valores de espesor máximo de desadap-
tación fueron pequeños en comparación 
con los otros niveles en todos los grupos 
de dientes.
se considera que estas diferencias se de-
ben a las conformaciones anatómicas de 
cada elemento dentario y a que cada caso 
clínico determina un diagnóstico para se-
leccionar un perno o ajustar la técnica 
para instalar el mismo.

Lo primero y más importante es la pre-
servación de la estructura dentaria. (29) 
Hay estudios que demuestran un fun-
cionamiento clínico satisfactorio en la 
implementación de postes preformados 
de forma ovalada, que promueven un 
menor desgaste dentinario y espesores 
de cementos del tipo resinoso dual más 
fino. (32) 
Los postes cilíndricos en todos los gru-
pos (1, 2 y 3) causaron mayor pérdida den-
tinaria, pero en el grupo 2 (Laterales) no 
fue estadísticamente significativa. Las 
diferencias anatómicas entre conductos 
dentarios y estos pernos explican la ma-
yor pérdida dentinaria al usarlos. serán 
necesario estudios posteriores para eva-
luar por qué en el grupo 2 esas diferen-
cias no fueron significativas. 
Analizando los espesores mínimos a nivel 
apical, en todos los grupos la media de 
los subgrupos B fue menor que la de los 
subgrupos A, pero para el grupo 2 no fue 
significativa la diferencia. 

También fue estadísticamente signifi-
cativo que en las caras proximales fuera 
donde se hallaron los menores espesores 
de dentina (posiblemente, pérdidas ge-
neradas al instalar el perno).
según algunos autores, se puede hipo-
tetizar que, una gruesa capa de cemento 
existente en estas zonas más apicales ac-
túa como un amortiguador de la tensión y 
el estrés, (33, 34) y ayuda a moderar las 
influencias sobre las propiedades físicas 
el poste. Aunque hay otros autores que 
asignan poca influencia al espesor del ce-
mento sobre la porción radicular al recibir 
tensiones o estrés, comparando espeso-
res de cemento diferentes entre pernos 
adaptados (los metálicos) y los postes de 
fibra de vidrio convencionales. (35) 
el presente estudio no indagó sobre 
mecanismos de adhesión y sus técnicas, 
pero la bibliografía deja en claro que la 
adhesión del cemento resinoso a la es-
tructura radicular es dificultosa por: la 
anatomía del conducto, pobre acceso del 



26

IM
P

R
E

S
IO

N
E

S
D i v u l g a c i ó n  C i e n t í f i c a

2626



27

IM
P

R
E

S
IO

N
E

S

27

IM
P

R
E

S
IO

N
E

S

27

D i v u l g a c i ó n  C i e n t í f i c a



28

IM
P

R
E

S
IO

N
E

S
D i v u l g a c i ó n  C i e n t í f i c a

2828

instrumental rotatorio, restos de cemen-
to de Grossman y gutapercha plastifica-
da en las paredes de los conductos, ade-
más del alcance de los ácidos grabadores 
y adhesivos a lo largo de todo el canal. 
(36) 
en estudios sobre elementos reconstrui-
dos con pernos, se observa mejor adap-
tación tanto marginal como interna en los 
postes de fibra, pero las fallas en estos 
pernos se encuentran entre el cemento 
y la dentina. La presencia de áreas con 
formación incompleta de una interfaz ad-
hesiva podría atribuirse a un acceso limi-
tado para los instrumentos de aplicación 
de los componentes del adhesivo en el 
interior del conducto, como también una 
incompleta limpieza y secado del conduc-
to radicular. (37) 
Al observar que los restos de material de 
obturación endodóntica dejados en el ca-
nal radicular ya preparado para alojar el 
perno, no favorecen la fricción y distribu-
ción de las fuerzas, la presencia de smear 
layer y restos que resultan de la modi-

ficación del conducto requieren de un 
procedimiento de limpieza de superficie. 
Algunos autores sugieren realizar una 
limpieza con peróxido de hidrógeno y de 
esta manera, mejorar la retención micro-
mecánica del poste y los materiales. (38)
De acuerdo a los resultados y al análisis, 
no hay diferencias estadísticamente sig-
nificativas de calidad de desobturación 
entre dos anatomías de pernos diferen-
tes, instalados en las tres anatomías de 
elementos dentarios. 
Para el grupo 2, a nivel apical, los subgru-
pos B tuvieron mejor calidad de desob-
turación y sucedió lo mismo para el nivel 
coronario del grupo 3 subgrupo A.
en general, la calidad de la desobturación 
fue mala, dejando en gran porcentaje res-
tos endodónticos de más de 50µm (que 
para este estudio fueron categoría 3), ge-
nerando áreas de desadaptación.
De los sectores analizados que no tenían 
restos endodónticos, algunos poseían 
muy buena adaptación, pero en otros su 
adaptación era muy mala, ya que existían 

grandes espacios llenos de cemento re-
sinoso. Cabe recordar que grandes espe-
sores de cemento no son considerados 
buena adaptación.
sería importante ajustar las técnicas de 
desobturación para mejorar el funciona-
miento del sistema.
Con el advenimiento de nuevos mate-
riales, y basándonos en conclusiones de 
otros estudios y en comparación con el 
trabajo de Mallman et al (27), que utili-
zaron un grabado, lavado y adhesivo, se 
puede concluir que algunos cementos 
de resina autoadhesivos tienen un buen 
potencial para la unión de los postes de 
fibra en los conductos radiculares de los 
dientes tratados con endodoncia. (39) 
 en este trabajo se utilizó un cemento re-
sinoso dual autoacondicionante, sabien-
do que de esta manera se sorteaban las 
dificultades del grabado ácido y la apli-
cación del adhesivo en la profundidad del 
conducto.
También se enuncia en algunos estudios 
que el modo de curación de los cementos 

Tabla 5 - Porcentajes según categorías y niveles para los subgrupos. Centrales Superiores.

Tabla 6 - Porcentajes según categorías y niveles para los subgrupos. Centrales Superiores.

Tabla 7 - Porcentajes según categorías y niveles para los dos grupos. Premolares.

Pruebas de chi-cuadrado Grupo 1 (Centrales Superiores)

nivel de Corte prueba Valor sig. exacta (bilateral)

Apical estadístico exacto de fisher 1.478 0.628

próx Apical estadístico exacto de fisher 5.463 0.078

próx. Coronario Chi-cuadrado de pearson 0.202 >0.999

Coronario Chi-cuadrado de pearson 1.818 0.370

Pruebas de chi-cuadrado Grupo 2 (Laterales Superiores)

nivel de Corte prueba Valor sig. exacta (bilateral)

Apical Chi-cuadrado de pearson 5.486 0.032

próx Apical estadístico exacto de fisher 1.339 0.769

próx. Coronario estadístico exacto de fisher 2.725 0.389

Coronario estadístico exacto de fisher 1.861 0.486

Pruebas de chi-cuadrado Grupo 3 (Premolares)

nivel de Corte prueba Valor sig. exacta (bilateral)

Apical Chi-cuadrado de pearson 1.978 0.350

próx Apical Chi-cuadrado de pearson 0.267 >0.999

próx. Coronario Chi-cuadrado de pearson 3.810 0.051

Coronario Chi-cuadrado de pearson 5.495 0.019
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no aumenta los valores de la resistencia 
de la unión, y que ni el diseño de los pos-
tes, ni la aspereza de la superficie cons-
tituyen factores determinantes en la re-
tención. (40) 
Debido a la gran variedad de materiales 
que se encuentran actualmente en el 
mercado, no ha sido posible establecer 
el mejor material para cementación de 
postes de fibra.
es necesario proponer el uso de otros 
tipos de cementos diferentes al resino-
so dual, que si bien no logran adhesión al 
perno, se comportan mucho mejor en cir-
cunstancias complejas en la profundidad 
de los conductos. por ejemplo, el cemen-
to de Ionómero Vitreo. (41) 
Un perno de fibra de vidrio individualiza-
do a la anatomía del conducto radicular 
es la mejor forma de hacer funcionar 
todo como un monobloque. se reco-
mienda utilizar postes modificados que 
se adapten al conducto radicular y no al 
revés. (30) 
Una opción es utilizar la tecnología CAD/
CAm donde se genera un modelo digital 
3-D que deriva del escaneo de un patrón 
de resina adaptado al conducto, el siste-
ma CAD/CAM tornea de un block de fibra 
de vidrio el perno anatómico o adaptado. 
(42) 
La posibilidad de rebasar un perno de fV 
con resina de composite, adaptándolo a 
la forma del conducto (43) es una opción 
sencilla y práctica, que no insume otros 
costos. 
el perno anatómico reduce mucho el es-
pesor de cemento, y se observa que el 
espesor de resina de rebasado ronda las 
300 µm. (44) 
otra opción es el uso de pernos prefor-
mados principales de mayor diámetro y 
otros accesorios más pequeños que pue-
dan ocupar espacios en los conductos 
que distan de la forma circular, pues de lo 
contrario estos espacios se llenarían con 
cemento de gran espesor, con sus conse-
cuencias.
Los postes de fibra anatómicamente 
adaptados reducen significativamente 
el espesor de la capa de cemento, de 
esta manera se reduce el estrés causa-
do por la polimerización de una gran can-
tidad de cemento alrededor del poste. 
(45) 
Un espesor delgado de la capa de cemen-
to y la ausencia de burbujas de aire o es-
pacios vacíos incrementa la retención del 
poste, de esta manera reduce el riesgo de 
pérdida del mismo. (46, 47) 

saber elegir el caso clínico para cada si-
tuación de rehabilitación, y determinar 
qué técnica y perno es la más apropiada 
es el desafío a futuro.
el estudio experimental desarrollado 
intentó establecer las primeras pautas 
para continuar investigando acerca de la 
adecuación de técnicas para utilizar los 
pernos preformados actuales, o poder 
desarrollar los sistemas para utilizar per-
nos anatómicos.
 
CONCLUSIONES
De acuerdo a los resultados obtenidos de 
los estudios realizados y considerando 
las limitaciones que surgen a partir de un 
trabajo realizado in vitro se puede inferir 
que existen diferencias en el uso de per-
nos de fibra de vidrio cilíndricos y cilín-
drico cónicos, en relación a su adaptación 
con los diferentes elementos dentarios 
unirradiculares. 
Estudio 1: medición de adaptación
A. entre las dos morfologías de pernos 
utilizados el perno cilíndrico cónico tuvo 
mejor adaptación. 
B. La adaptación fue mejor para los per-
nos cilíndricos cónicos en los 4 sectores 
radiculares observados, aunque en el 
sector apical del grupo 3 adaptaron me-
jor los pernos cilíndricos sin diferencias 
estadísticamente significativas.
C. Comparando los grupos, hay diferen-
cias estadísticamente significativas de 
mejor adaptación de los pernos cilíndri-
cos cónicos en los incisivos laterales su-
periores. 
Estudio 2: medición de pérdida dentina-
ria en el conducto radicular correspon-
diente al extremo apical del perno.
A. en cuanto a las pérdidas dentinarias, 
medidas y comparadas en radiografías, 
los postes cilíndricos en todos los grupos 
causaron mayor pérdida dentinaria, pero 
en el grupo 2 la diferencia no fue estadís-
ticamente significativa.
B. en cuanto al menor espesor de la pa-
red dentinaria medido en las muestras 
del Sector 1, las mayores pérdidas de 
estructura dentinaria se observaron 
donde se instalaron postes cilíndricos, 
pero en el grupo 2 (Laterales) no fue 
estadísticamente significativa la dife-
rencia. 
Estudio 3: Calidad de la desobturación
 no hay diferencias estadísticamente sig-
nificativas de calidad de desobturación 
entre dos anatomías de pernos diferen-
tes, instalados en las tres anatomías de 
elementos dentarios. 
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RESUMEN
Introducción: el trasplante meniscal 
busca aliviar el dolor y evitar los cambios 
degenerativos articulares en pacientes 
tratados previamente con menisectomia 
de la rodilla. sin embargo, el proceso de 
re-población celular de estos alo-injertos 
meniscales trasplantados es lento e in-
completo in-vivo, y el mantenimiento de 
las características físicas y bioquímicas 
de la matriz es inadecuado. esto favore-
ce la aparición de lesiones en el menisco 
transplantado y cambios degenerativos 
en el cartílago articular.
Objetivo: repoblar in vitro alo-injertos 
meniscales con Células madres mesen-
quimales (Cmm) de conejos e inducir su 
diferenciación a fibrocondrocitos con el 
propósito de mejorar la re-población ce-
lular y las características de la matriz en 
el menisco transplantado.
Metodología: Se tomaron 48 meniscos 
de conejos Nueva Zelanda y se obtuvo 
medula ósea del fémur para aislar, y ca-
racterizar las Cmm por citometría de 
flujo (fACs) utilizando los marcadores 
de superficie CD45-, CD44+, CD29+. Se 
indujo la acelularidad de los meniscos 
exponiéndolos a ciclos de congelación/
descongelación y luz UV. se dividieron en 
4 grupos que se incubaron con diferentes 
cantidades de Cmm con factores de dife-
renciación hacia la línea fibrocondrocíti-
ca (factor de Crecimiento fibroblastico 
, ácido ascórbico y dexametasona) du-
rante 10, 20 y 30 días. Transcurrido este 
tiempo, los meniscos se observaron mor-

fológicamente con hematoxilina-eosina y 
se caracterizaron por inmunohistoquími-
ca para colágeno tipo I y actina de múscu-
lo liso (smA). 
Resultados: La caracterización fenotípi-
ca por FACS mostró que el 94,5% de las 
células aisladas fueron positivas para 
CD29, 81,5% para CD44 y 64% para el 
marcador CD45. No logramos obtener 
una acelularidad completa de los menis-
cos después de sometidos a ciclos de 
congelación/descongelación ni demos-
trar la invasión y diferenciación de las 
Cmm dentro del menisco. sin embargo, 
en los grupos experimentales cultivados 
con estas células, se observaron cambios 
en la celularidad , cambios en la matriz y 
en la producción de smA que no ocu-
rrieron en el grupo control, lo que sugiere 
que algunas Cmm podrían haber invadido 
los aloinjertos y haberse diferenciado a 
la línea condrocítica produciendo matriz 
hialina. 
Transplantation – menisci –stem Cells

INTRODUCCIÓN
el objetivo de un trasplante meniscal es 
disminuir las presiones de contacto arti-
cular, aliviar dolor y prevenir la degenera-
ción articular temprana en pacientes so-
metidos previamente a menisectomia de 
la rodilla1. Los resultados de los trasplan-
tes meniscales reportados en la literatu-
ra son de difícil interpretación por ser en 
general series pequeñas que evalúan so-
lamente el resultado clínico sin una eva-
luación directa completa del menisco, en 
donde se incluyen pacientes con grados 
de artrosis, indicaciones, procedimientos 
concomitantes y criterios de evaluación 
diferentes. se ha observado que la cica-
trización del injerto a los tejidos vecinos 
es aceptable, pero la re-población celu-
lar del menisco es incompleta y tardía; 

el mantenimiento de las características 
biomecánicas de la matriz es inadecuado 
y a mediano plazo se observan cambios 
degenerativos en la misma. en general se 
considera que los resultados son mejores 
y se mantienen en el tiempo si se utilizan 
alo-injertos frescos-congelados, no irra-
diados, en rodillas sin lesiones condrales 
importantes, sin mal-alineamiento o ines-
tabilidad (o en quienes esto es corregido) 
y realizando fijación ósea anterior y pos-
terior del injerto 2-4. sin embargo estudios 
a largo plazo muestran deterioro clínico y 
radiológico de los resultados 5.
Investigaciones en modelos animales 
para observar repoblación celular en 
injertos autólogos de menisco en un mo-
delo de perros, describen muerte celular 
completa después de un tratamiento de 
congelación-descongelación, mantenién-
dose la arquitectura normal del menisco. 
Después de la primera semana de implan-
tado se inicia un proceso de repoblación 
celular desde el borde sinovial hacia el 
borde libre con células probablemente 
originadas de la sinovial. A los tres me-
ses sólo el 50% del área del menisco 
está poblada por éstas células, llegando 
al 70% aproximadamente a los 6 meses, 
permaneciendo la porción central del me-
nisco acelular. en ese momento las célu-
las tienen apariencia y comportamiento 
metabólico similar al de los fibrocondro-
citos, pero la matriz muestra pérdida de 
la orientación normal del colágeno en las 
zonas superficial y sub-superficial 6.
La capacidad de las células que invaden el 
menisco para mantener las propiedades 
mecánicas de la matriz meniscal no pare-
ce ser adecuada 6. esto pone en duda la 
capacidad del menisco trasplantado para 
soportar las cargas fisiológicas normales 
y evitar el desarrollo de cambios degene-
rativos articulares a largo plazo y/o ruptu-
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ras meniscales 7. Los cambios en la cons-
titución de la matriz meniscal que ocurren 
en los alo-injertos pueden estar asociados 
con muchos factores relacionados con el 
proceso de preservación y/o esteriliza-
ción, la técnica quirúrgica, el mal-alinea-
miento de la extremidad o la inestabilidad 
entre otros, pero también pueden estar 
vinculados al proceso de re-población ce-
lular que se produce In-vivo o a cambios 
degenerativos secundarios a cargas fisio-
lógicas durante este proceso 8-9. 
pensamos que con la tecnología actual de 
cultivos celulares puede ser posible ofre-
cer a un eventual receptor de trasplante 
meniscal un injerto re-poblado con fibro-
condrocitos autólogos obtenidos in vitro 
a partir de células madres mesenquima-
les (Cmm) de médula ósea 10. 
el propósito de esta investigación fue 
evaluar la capacidad de las células me-
senquimales para re-poblar la matriz 
meniscal en un modelo experimental in 
vitro utilizando alo-injertos meniscales 
de conejo incubados con Cmm y factores 
de diferenciación hacia la línea fibrocon-
drocítica. 

MATERIALES Y MÉTODOS
Animales
Se tomaron un total de 13 conejos raza 
Nueva Zelanda esqueléticamente madu-
ros (2800 a 3500 gramos). Su manejo se 
realizó de acuerdo a la guía para el uso 
y cuidado de animales de laboratorio y 
fueron sacrificados siguiendo las normas 
éticas de eutanasia para el trabajo con 
animales experimentales 19-20.
Toma de alo-injertos meniscales.
Bajo condiciones asépticas se realizó un 
abordaje anterior de cada rodilla, artro-
tomía para-patelar interna, luxación pa-
telar, sección de ligamentos cruzados y 
luxación anterior de la tibia. se identifica-
ron los meniscos y se realizó menisecto-
mia completa interna y externa en ambas 
rodillas de los 13 conejos. De estos, 50 
meniscos fueron almacenados en forma 
estéril durante 3 meses a -70C; y los dos 
restantes fueron utilizados como contro-
les normales de celularidad y caracterís-
ticas de la matriz.
Determinación de la acelularidad de los 
meniscos
Los 50 meniscos fueron llevados a nitró-
geno líquido a -192ºC y posteriormente 
descongelados a temperatura ambiente 
durante tres veces consecutivas y luego 
puestos el luz UV durante 4 horas. Dos 
meniscos se utilizaron para verificar la 

acelularidad mediante microscopia ópti-
ca convencional. estos fueron fijados en 
paraformaldehido al 4% preparado en 
PBS 0,1M ph 7.0, e incluidos en parafina. 
Se obtuvieron cortes de 4µm de espesor 
que fueron coloreados con hematoxilina-
eosina.
Aislamiento de Células Madres Mesen-
quimales (CMM) a partir de médula ósea.
La medula ósea se obtuvo a partir de 
fémur, extendiendo el abordaje hasta 
la cadera en cada extremidad inferior y 
se extrajo en forma completa el fémur 
desarticulando la cadera y realizando 
disección de todas sus inserciones mus-
culares. se removieron restos de tejidos 
blandos adheridos y se lavó en solución 

salina estéril. posteriormente se reali-
zaron cortes metafisarios proximales y 
distales para retirar las epífisis, quedan-
do solo la diáfisis del fémur con una por-
ción de la metafisis en cada extremo. se 
lavó el canal medular a presión con medio 
DMEM Knockout ® (GIBCO) + 10% Sue-
ro fetal Bovino (SFB) (EUROBIO) + 1% 
Antibióticos (penicilina-estreptomicina) 
+ 2 mM L-glutamina y la muestra obte-
nida se homogenizó, y centrifugó a 1000 
rpm durante 15 minutos y se desechó la 
capa grasa (Figura 1). La interfase y el 
sedimento fueron colocadas en cajas de 
cultivo de 75 cm2, permitiendo la adhe-
rencia celular por 7 días, tiempo en el cual 
se hizo cambio de medio para remover 

Figura 1. Procedimiento para el cultivo de células de médula ósea a partir de fémur de conejo. A Fémur 
diseccionado. B Extracción de la médula ósea a partir de fémur. C Fémur post extracción de la médula 
ósea. D. Fases de la médula ósea resuspendida y posterior a la centrifugación.

A
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las células no adherentes. su expansión 
se realizó con medio de cultivo Dmem 
Knockout® + 10% SFB + 1% antibióticos 
+ 2 mM L-glutamina a 37º C, 5% de CO2 
y 95% de humedad relativa. Las células 
permanecieron en cultivo hasta alcanzar 
la confluencia aproximadamente 7 días 
(Figura 2). 
Caracterización de las CMM por Citome-
tría de Flujo (FACS).
se realizó caracterización mediante ci-
tometría de flujo a las células que se en-
contraban en tercer o cuarto pase, para 
ello se hizo un desprendimiento celular 
de la superficie del frasco de cultivo con 
una solución que contenía tripsina 0,25% 
y 1mM de EDTA. Posteriormente fueron 

para CD29 y CD44 (0,5ug). Los sedimen-
tos se incubaron 20 minutos a 4°C con 
cada uno de los anticuerpos mencionados 
de manera secuencial con PBS/BSA1% 
para todos los lavados se centrifugaron 
a 1500rpm durante 5 minutos, finalmen-
te se resuspendió el sedimento para su 
lectura en el citómetro de flujo (Gallios, 
Beckman Coulter). Los resultados fueron 
analizados con el programa FlowJo® ver-
sión 7.5.5 (http://www.flowjo.com). 
Incubación de los Alo-injertos menisca-
les con CMM (30)
Los 48 meniscos restantes fueron sepa-
rados en cuatro grupos experimentales 
de 12 meniscos cada uno, los cuales fue-
ron cultivados en medio Dmem (sigma-

preparado en PBS ph 7.0 y embebidos 
en parafina. se obtuvieron cortes histo-
lógicos de 4µm de espesor que fueron 
desparafinados con xilol y re-hidratados 
en concentraciones crecientes de etanol. 
se realizó la tinción de las secciones his-
tológicas con hematoxilina-eosina (h&E) 
para observar morfología, distribución 
celular y características de la matriz. 
para determinar si las Cmm sembradas 
sobre los alo-injertos meniscales se di-
ferenciaron a la línea fibrocondrocítica 
in vitro, se llevo a cabo la técnica de in-
munofluorescencia sobre cortes histo-
lógicos de 4µm de espesor, utilizando 
anticuerpos específicos para conejo di-
rigidos a colágeno tipo I (C-2456 Sigma-
Aldrich) y actina de músculo liso (smA) 
(F-3777 SigmaAldrich). Los cortes histo-
lógicos fueron desparafinados a 60ºC, 
y deshidratados con 2 cambios de xilol y 
concentraciones decrecientes de etanol. 
La recuperación antigénica se realizó en 
una olla a vapor a 60ºC en tampón citra-
to ph 6.0 por 40 minutos. Se bloqueó la 
peroxidasa endógena con H2o2 al 0,3% 
preparado en metanol por 10 min, se per-
meabilizaron los tejidos con Triton X100 
al 0,1% y se bloquearon los sitios ines-
pecíficos con BSA 1% en PBS. Posterior-
mente las secciones histológicas fueron 
incubadas con los anticuerpos primarios 
dirigidos a colágeno tipo I (1:1000) por 12 
horas y SMA/FITC (1:200) por dos horas. 
Los cortes con anti-colágeno tipo I se in-
cubaron por 2 horas con el anticuerpo se-
cundario IgG1 anti ratón/ FITC. Todas las 
láminas se contra-colorearon con DApI 
y fueron visualizadas en microscopio de 
fluorescencia. 
La expresión de estas proteínas se anali-
zó semi-cuantitativamente multiplicando 
la intensidad del marcaje por el porcenta-
je de células positivas. La intensidad de 
la marcación citoplasmática y de mem-
brana fue definido así: 0 sin marcación 
apreciable; 1 débil; 2 tenue; 3 moderado 
y 4 fuerte. Las muestras se clasificaron 
en grados de acuerdo con el puntaje total 
de la expresión de la siguiente manera: 
grado 0 (puntuación de 0), grado 1 (1-100), 
grado 2 (101-200), grado 3 (201-300) y gra-
do 4 (301-400).
Análisis Estadístico
para el análisis de los valores de la histo-
patología e imnunocitoquímica, se inició 
evaluando si las variables seguían una 
distribución normal utilizando la prueba 
de Shapiro Wilk, dado que no se identi-
ficaron desviaciones de dicha distribu-

Figura 2. Microfotografía a 40X de las células aderentes luego de 7 días de cultivo

centrifugadas a 1500 rpm durante 5 mi-
nutos; el sedimento fue resuspendido 
en PBS/BSA1% y dividido en cuatro alí-
cuotas, para análisis de marcadores de 
membrana de Cmm. La primera alícuota 
se utilizó para análisis de CD29 y CD45, 
la segunda para CD44 y CD45, la tercera 
para CD29 y CD44, y la última fue utiliza-
da como control sin adición de anticuer-
pos. Las concentraciones óptimas de 
cada anticuerpo primario fueron: CD45 
(Santa Cruz) y CD44 (Santa Cruz) 1ug y 
para CD29 (Millipore) 2ug. Para este úl-
timo además se adicionó 1mM de calcio. 
fueron utilizados para cada anticuerpo 
primario un anticuerpo secundario. Anti-
IgG de ratón marcado con pe (ficoeritri-
na) para CD45 y CD44 (0,25ug) y marcado 
con fITC (Isotiocianato de fluoresceína) 

Aldrich Corp) suplementado con 10% 
SFB, 1% antibióticos, 10ng/ml de dexa-
metasona, 50 mg/mL de ácido ascorbico 
(Sigma-Aldrich Corp) y 2ng/ml de factor 
de crecimiento fibroblástico  (fGf 
-sigma-Aldrich Corp) para estimular su 
diferenciación a la línea fibrocondrocí-
tica. El grupo 1 se sembró con 500.000 
CMM, el grupo 2 con un millón de células, 
el grupo 3 con 2 millones de células y el 
grupo 4 se sembró sin células. De cada 
grupo de obtuvieron 4 meniscos a los 10, 
20 y 30 días para análisis histológico.
Caracterización Histológica e Inmunoci-
toquimica.
Con el fin de analizar la morfología de los 
alo-injertos meniscales después de 10, 
20 y 30 días de cultivo, los meniscos fue-
ron fijados en paraformaldehído al 4% 
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ción, se supusieron normales. Luego se 
compararon los promedios y desviación 
estandar entre cada uno de los grupos. 
posteriormente, se realizó un análisis 
descriptivo que permitiera establecer di-
ferencias con una de prueba de AnoVA y 
posteriormente para comparación entre 
grupos se utilizó un Tukey.

RESULTADOS
Aislamiento y Caracterización de CMM
Luego de siete días de cultivo, las células 
adherentes presentaban una morfología 
característica de Cmm como se muestra 
en la figura 2. Para su caracterización fe-
notípica, se utilizó fACs, con los marca-
dores positivos CD29 y CD44 y marcador 
negativo CD45. Los resultados de la cito-
metría se observan en la figura 3, y como 
control se utilizó células sin marcaje figu-
ra 3A, Las células CD29+/CD45- corres-
pondían al 85,37% figura 3B, el 39,24% 
de las células eran CD44+/CD45- figura 
3C y el 74,39% correspondían a CD29+/
CD44+ figura 3D.
Acelularidad de los meniscos
La celularidad meniscal después de los 
ciclos de congelación/descongelación 

y exposición a luz UV disminuye conser-
vándose la arquitectura normal de la ma-
triz, sin embargo no se logra acelularidad 
completa (Fig 4).
Histopatología e Inmunofluorescencia 
de los aloinjertos meniscales repoblados
Los resultados de la histopatología de 
cada grupo experimental se muestran 
en la tabla 1. En la Figura 5, se observan 
los resultados de la repoblación de los 
meniscos con dos millones de células a 
los 10 y 20 días, donde se encontraron 
condrocitos maduros y matriz hialina. en 
general en todos los meniscos tratados 
con cambios bruscos de temperatura e 
irradiación con UV y cultivados con Cmm 
o no mostraron una disminución de fibro-
condrocitos, sin embargo, los meniscos 
repoblados, mostraron un aumento de 
condrocitos maduros y formación de 
cartílago hialino maduro el cual no estaba 
presente en los meniscos sin Cmm. Los 
porcentajes encontrados de tipos celula-
res en cada grupo experimental compara-
do con un menisco normal se observa en la 
gráfica 1  y los porcentajes de característi-
cas de la matriz en cada grupo experimen-
tal y el control se observa en la gráfica 2. 
Los resultados de la inmunofluorescencia 
de los marcadores colageno tipo I, actina 
de músculo liso, como control negativo, Figura 3. Histogramas de FACS A. Cultivos sin marcar. B Células marcadas con CD29-FITC/CD45-PE. C 

Células marcadas con CD44-FITC/CD45-PE. D Células marcadas con CD29-FITC/CD44-PE.  

Figura 4. Microfotografias de cortes de 4µm de los meniscos control (A y C), y los meniscos tratados 
con cambios de temperatura (B y D).  A Menisco normal donde se observa el fibrocartílago que lo 
constituye. Los fibrocondrocitos (flecha)  distribuidos en cortas hileras entre haces de fibras de 
colágeno. B. Menisco tratado con choque térmico (-70 ºC, -192 ºC y 37 ºC) y exposición a luz UV 
para inducir acelularidad. Se observa disminución de los fibrocondrocitos (flecha). C  Se observan 
las células fibrinoides (células sinoviales) de la membrana sinovial (flecha). D. Membrana sinovial 
del menisco tratado con choque térmico donde no se observan células fibrinoides demostrando la 
efectividad del tratamiento de acelularidad (flecha).
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utilizamos el CD44 como marcador para 
células madre mesenquimales, y como 
control positivo utilizamos DApI, estos 
resultados se muestran en la figura 6. La 
marcación fue específica e intensa en los 
casos que presentaron un alto puntaje de 
los dos marcadores. La expresión de co-
lágeno tipo I se observó en 24 (66,7%) de 
los alo-injertos meniscales de los grupos 
experimentales cultivados con células 
(n=36) (Tabla 1). Marcación grado 1 en 2 
meniscos, grado 2 en 10 y grado 3 en 12 . 
En el grupo 4 (n=12) se observó expresión 
de colágeno tipo I en 9 meniscos ( 75%). 
Grado 1 en 1, grado 2 en 7 y grado 3 en 1 
(Grafico 3). Por otra parte, la expresión de 
SMA se observó en 10 (27,7%) de los 36 
meniscos de los grupos experimentales 
(Tabla 1). Grado 1 en 5 (19,44%) y grado 2 
en 5 (8,34%). En el grupo 4 no se observó 
expresión de SMA (Gráfico 4). 

DISCUSIÓN
el menisco es una estructura cartilaginosa 
que juega un papel crítico en la biomecá-
nica normal de la rodilla 13-14. se encuentra 
formado por paquetes de fibras de colá-
geno orientadas paralelamente que le dan 
las características estructurales al tejido 
meniscal 15. el colágeno del tejido meniscal 
es predominantemente tipo I, con peque-
ñas cantidades de colágeno tipo II, III, V y 
VI 16-17. La mayoría de las células en el tejido 
tienen una morfología ovoide semejante 
a los condrocitos del cartílago articular y 
expresan predominantemente colágeno 
tipo I (fibrocondrocitos); a diferencia de 
los condrocitos del cartílago hialino que 
producen principalmente colágeno tipo II 
18-19. el análisis histológico de los meniscos 
de conejo, utilizados como controles nor-
males en este estudio, mostró que contie-
nen predominantemente fibrocondroci-
tos o células redondeadas con una matriz 
pericelular que sintetiza tejido fibroso.

Gráfica 1. Porcentaje de fibrocondrocitos (A), 
condrocitos (B) y fibroblastos (C) observados en 
cortes meniscales coloreados con con H&E en 
los grupos experimentales a los 10, 20 y 30 días, 
comparados con el menisco normal. Grupo 1 
(5x105 células), Grupo 2 (1x106 células), grupo 
3 (2x106 células) y grupo 4 (control).  Se obser-
va disminución en el número de fibrocondroci-
tos y aumento de los fibroblastos y condrocitos 
en todos los grupos experimentales en relación 
al control normal, con diferencias estadística-
mente significativas p=0.01; Sin embargo no se 
observan diferencias estadísticamente signifi-
cativas entre los grupos experimentales p=0.05 
para fibrocondrocitos, p=0.09 para condrocitos, 
y p=0.24 para fribroblastos. 

Figura 5. A. Microfotografia de un menisco cultivado en medio sin células durante 10 días en donde se observa celularidad disminuida con predominio de 
fibroblastos. B. Menisco cultivado con 2 millones de células a los 10 días, en donde se observa un número de células normal pero con predominio claro de 
fibroblastos. C. Menisco normal con fibrocondrocitos.

Gráfica 2.  Porcentaje de degeneración condro-
mixoide (A),  presencia de matriz hialina (B) y 
matriz fibrosa (C) en los aloinjertos meniscales 
analizados comparado con el control normal 
con diferencias estadísticamente significati-
vas. A. Se observa degeneración condromixoide 
en los grupos experimentales siendo mayor en 
el grupo 4 con una diferencia estadísticamen-
te significativa con todos los grupos 10 días  
p<0.001 y con los todos grupos de 20 días p<0.01 
y grupo 2 de 30 días p<0.01. B. Presencia de car-
tílago hialino en los grupos experimentales con 
respecto al grupo control. Para matriz hialina 
no se observaron diferencias estadísticamente 
significativas entre los grupos experimentales. 
Para matriz fibrosa, se observaron diferencias 
estadísticamente significativas en el grupo 4 
entre 10 días y 30 días p=0.028.
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en este estudio se utilizó un método 
práctico de toma de medula ósea de fé-
mur de conejos Nueva Zelanda y se des-
cribe la técnica de laboratorio para el 
aislamiento de Cmm y su caracterización 
mediante citometria de flujo 20-21. estas 
células fueron incubadas en diferentes 
concentraciones con alo-injertos menis-
cales tratados con ciclos de congelación/
descongelación y factores de diferencia-
ción hacia la línea fibrocondrocitica con 
el fin de evaluar su capacidad de invadir 
el tejido meniscal.
para la caracterización fenotípica de las 
células aisladas se utilizaron dos marca-
dores celulares positivos y uno negativo 
específicos para Cmm. obtuvimos en 
promedio un 94,5% de células positivas 
para el marcador positivo CD29, resul-
tados similares a los obtenidos por Gu y 
Shetty . (97.5% y 99,9% respectivamen-
te) 22-23; y superiores a los obtenidos por 
Jiang (81,56%) 24. Con respecto al marca-
dor positivo CD44 obtuvimos en prome-
dio un 81,5% de positividad, similar a lo 
reportado por Jiang y por Shetty (88,7% 
y 84,6% respectivamente) 23-24. final-
mente para el marcador negativo CD45 
obtuvimos negatividad en un promedio 
del 64%, inferior a lo reportado por Jiang 
y por Shetty (99,8% y 99,9% respectiva-
mente) 23-24.
es importante resaltar la menor celulari-
dad encontrada en los meniscos sometidos 
a ciclos de congelación/descongelación y 

cultivados en medio sin Cmm aunque este 
hallazgo no fue estadísticamente signi-
ficativo. Igualmente encontramos en los 
injertos cultivados con Cmm la presencia 
de condrocitos y matriz hialina organizada 
no observada en los controles normales. 
este hallazgo, el cual fue más evidente en 
los meniscos cultivados con mayor núme-
ro de células, nos lleva a sugerir que en los 
cultivos con Cmm ocurrieron cambios en 
la celularidad y matriz diferentes a los cul-
tivados sin Cmm probablemente debido a 
invasión y diferenciación de estas células. 
Algunas de estas células bajo el estímulo 
del factor de crecimiento fibroblastico 
(bfGf), el acido ascórbico y dexametasona 
podrían haberse diferenciado no solo hacia 
la línea de fibroblastos y fibrocondrocitos 
sino también hacia condrocitos que sinteti-
zaron matriz cartilaginosa hialina 25.
el análisis de los tejidos meniscales por 
inmunocitoquímica dirigida a los mar-
cadores colágeno tipo I y smA a dife-

Figura 6. Microfotografías de la inmunofluorescencia utilizando los anticuerpos dirigidos a colá-
geno tipo I y SMA, marcadores específicos de fibrocondrocitos. A y B Colágeno tipo I; se observa 
marcaje citoplasmático y de la matriz extracelular.; C y D células marcadas para SMA., se observa 
marcaje citoplasmático. 

Grafica 3. Distribución 
en grados de marcación 
de colágeno tipo I en 
los grupos experimen-
tales analizados. No se 
encontraron diferencias 
estadísticamente signifi-
cativas entre los grupos 
experimentales p=0.99

Grafica 4 Distri-
bución en grados 
de marcación de 
αSMA en los grupos 
experimentales. 
No Se encontra-
ron diferencias 
estadísticamente 
significativas entre 
los grupos experi-
mentales p=0.99.
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rentes días en cultivo, demostró que las 
células presentes en los grupos experi-
mentales expresaron colágeno tipo I y 
estaban rodeados de una matriz fibrosa 
propia del tejido meniscal. 
Un hallazgo interesante de este estudio 
es que la expresión de smA fue ex-
clusiva para los grupos experimentales 
cultivados con Cmm y no para el grupo 
4 (control) lo cual sugiere que CMM po-
drían haber invadido el menisco, haberse 

Grupo Tiempo Celularidad Tipo Celular † organización del 
Colageno

matriz ‡
fBB CDC fBC DCm CH fBs

% x D.e % x D.e % x D.e % x D.e % x D.e % x D.e

1 10 DIAS normal 50 35 12,91 20 20 0,00 30 45 12,91 Bien organizado np 0  10 12,5 2,89 90 87,5 2,89
Incompleta 40 20 40 Bien organizado np 15 85
Incompleta 20 20 60 Bien organizado np 15 85

normal 30 20 50 Bien organizado np 10 90
20 DÍAS Incompleta 60 47,5 11,90 10 18,8 13,15 30 33,7 11,90 Bien organizado np 3,7 3,54 10 16,2 10,41 90 80 11,55

normal 40 30 30 Desorganizado np 30 70
Incompleta 55 5 40 Desorganizado 10 np 90
Incompleta 35 30 35 Desorganizado 5 25 70

30 DIAS normal 60 62,5 12,58 10 2,5  30 35 12,58 Bien organizado 5 6,2 2,89 5 1,2  90 92,5 5
Incompleta 80 np 20 Bien organizado 10 np 90

normal 60 np 40 Desorganizado 10 np 90
normal 50 np 50 Desorganizado np np 100

2 10 DIAS Incompleta 30 45 12,91 30 4 14,14 40 45 12,91 Bien organizado np 0  15 6,2 3,54 85 93,8 7,5
Incompleta 50 np 50 Bien organizado np np 100
Incompleta 60 np 40 Bien organizado np np 100
Incompleta 40 10 50 Bien organizado np 10 90

20 DÍAS Incompleta 70 42,5 18,93 np 12,5 5,77 30 45 18,93 Desorganizado 10 3,7 3,54 np 8,7 5,77 90 87,5 2,89
Incompleta 40 10 50 Bien organizado 5 5 90
Incompleta 30 20 50 Desorganizado np 15 85
Incompleta 30 20 50 Bien organizado np 15 85

30 DIAS normal 35 33,8 12,50 15 12,5 12,58 55 55 12,50 Bien organizado 5 5 2,89 10 10 10,41 85 85 10,8
Incompleta 30 5 65 Desorganizado np 5 95

normal 20 30 50 Bien organizado 5 25 70
normal 50 np 50 Desorganizado 10 np 90

3 10 DIAS normal 20 46,3 22,87 10 3,7 3,54 70 50 22,87 Bien organizado np 2,5  15 5 7,07 85 92,5 6,45
normal 35 5 60 Bien organizado np 5 95

Incompleta 60 np 40 Bien organizado np np 100
normal 70 np 30 Desorganizado 10 np 90

20 DÍAS normal 35 45,0 16,83 30 16,2 7,64 35 38,7 16,83 Desorganizado np 2,5  20 10 0,00 80 87,5 9,57
Incompleta 35 15 50 Desorganizado 10 np 90
Incompleta 70 np 30 Desorganizado np np 100
Incompleta 40 20 40 Desorganizado np 20 80

30 DIAS Incompleta 30 47,5 12,58 5 7,5 2,89 65 45 12,58 Bien organizado 10 6,2 2,89 5 5 2,89 85 88,8 2,5
Incompleta 60 5 35 Desorganizado 5 5 90
Incompleta 50 10 40 Bien organizado np 10 90
Incompleta 50 10 40 Desorganizado 10 np 90

4 10 DIAS normal 50 42,5 9,57 np 0  50 57,5 9,57 Bien organizado 5 3,7 0,00 np 0  95 96,3 2,5
Incompleta 30 np 70 Bien organizado np np 100
Incompleta 40 np 60 Desorganizado 5 np 95
Incompleta 50 np 50 Desorganizado 5 np 95

20 DÍAS Incompleta 50 50,0 8,16 np 7,5 5,00 50 42,5 8,16 Desorganizado np 5  np 6,2 2,89 100 92,5 6,45
Incompleta 50 10 40 Desorganizado np 10 90
Incompleta 60 5 35 Bien organizado np 5 95
Incompleta 40 15 45 Desorganizado 5 10 85

30 DIAS Incompleta 40 51,3 8,54 10 7,5 2,89 50 41,3 8,54 Bien organizado 5 21,3 16,52 10 2,5  85 76,3 13,77
Incompleta 50 10 40 Desorganizado 10 np 90
Incompleta 55 5 40 Desorganizado 30 np 70
Incompleta 60 5 35 Desorganizado 40 np 60

Control 
(sin tratamiento)

Completa np np 100 Bien organizado np np 100

† FBB=Fibroblasto; CDC= Condrocito; FBC=Fibrocondrocito; x=Media aritmética
‡ DMC= Degradación Condro-mucoide; CH= Cartilago Hialino; FBS=Fibroso; NP=No Presento. 

Tabla 1. Características histológicas de los aloinjertos meniscales.

diferenciado hacia la línea fibrocondro-
citica y sintetizar smA. este hallazgo 
soporta lo descrito por varios autores en 
donde las células meniscales desarrollan 
un fenotipo contráctil que expresa actina 
de músculo liso (smA) durante los pro-
cesos de remodelación de tejidos, y en 
la interfase de menisco nativo a menis-
co regenerado, como una característica 
general de los tejidos en reparación. el 
comportamiento contráctil de las células 

meniscales puede ser un determinante 
de la respuesta del menisco a una lesión 
y a procesos de cicatrización como lo 
propuesto para tendón y ligamento. en 
este sentido, el control de la expresión de 
smA por las células meniscales podría 
beneficiar ciertas estrategias de repara-
ción tisular 26-27. 
Algunos investigadores han encontrado 
dificultad en la invasión celular de los 
tejidos colágenos con matriz extrace-
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lular apretada y por tan razón sugieren 
el uso de matrices sintéticas y factores 
quimiotácticos con porosidad variable 
para facilitar la invasión celular 27-29. sin 
embargo la arquitectura colágena de es-
tas matrices no se parecen a la original 
del menisco y deben pasar por un proce-
so de reorganización in-vivo sometidas a 
cargas mecánicas que pueden llevar a la 
falla del implante. por esta razón nuestra 
estrategia terapéutica pretende utilizar 
aloinjertos de tejidos meniscales acelu-
lares que puedan ser colonizados y remo-
delados por Cmm que se diferencien a la 
línea fibrocondrocítica y recuperen las 
características propias del menisco nor-
mal. otros autores recientemente han 
intentado estimular la invasión celular en 
meniscos con medios físicos o mediante 
la adición de factores de crecimiento que 
estimulen la quimiotáxis en los tejidos 30.
Debido a que nuestra mayor dificultad 
durante este experimento fue lograr un 
alo-injerto meniscal acelular y una ade-
cuada marcación celular con trazador 
fluorescente sugerimos realizar nuevos 

protocolos que evalúen primero, la evo-
lución de la celularidad del menisco de 
conejo en medio de cultivo con diferen-
tes formas de tratamiento para buscar 
muerte celular sin daño tisular y segundo, 
las diferentes formas de marcación con 
trazadores fluorescentes de Cmm de 
conejo y su tiempo de permanencia en las 
células.
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Grupo 1 n(%) Grupo 2 n(%) Grupo 3 n(%) Grupo 4  n(%)

  smA (-) SMA(+) smA (-) SMA(+) smA(-) SMA(+) smA(-) SMA(+)

Colágeno tipo I

negativo 13 7 (58,3%) 0 2 (16,7%) 0 0 0 2 (16,7%) 0

positivo 35 3 (25%) 2 (16,7%) 6 (50%) 4(33,3%) 8 (66,6%) 4 (33,4%) 10 (83,3%) 0 

Total 48 10 2 8 4 8 4 12 0

Tabla 2.  Expresión de colágeno tipo I y SMA por inmunofluorescencia con relación al número de células sembradas sobre los aloinjertos meniscales y el 
grupo 4.  Se observan 10 aloinjertos meniscales con doble marcación para las dos proteínas.
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Texto: Juan Ruiz Parra

Presidenta de la Organización Murciana de 
mujeres empresarias y profesionales (OMEP).

MANOLI MARíN, 

Preséntese Ud. misma:
nací en Hellín, Albacete y con diez años 
nos trasladamos toda la familia a águilas. 
Allí viví hasta las 17, que me fui a Murcia a 
estudiar Graduado social. Cuando acabé 
la carrera decidí quedarme en murcia a 
buscar trabajo. empecé cuidando niños y 
dando clases particulares hasta que de-
cidí montar una asesoría con una amiga. 
Al no tener experiencia ni contactos tuvi-
mos que cerrar al año. Comencé después 
a trabajar en una empresa llevando la 
contabilidad y después en ADeCCo TT de 
responsable de Gestión. me despidieron 
a los tres años y decidí, mientras cobraba 
el desempleo, formarme en prevención 
de riesgos Laborales. Cuando acabé el 
máster, como tenía en mente montar una 
empresa desde que acabé la carrera, pen-
sé que sería una buena opción montar un 
servicio de prevención ajeno ya que por 
aquel entonces, año 1999, la prevención de 
riesgos laborales era un nicho de mercado.
Busqué socios capitalistas y financiación 
y puse en marcha mi primera empresa, 
GpL Gabinete de prevención Laboral. s.L. 
En el año 2004, salí de la empresa y cons-
tituí otro servicio de prevención, pero esta 
vez era mío y de mi socio en la actualidad. 
En 3 años teníamos tres centros de traba-
jo: Yecla, Jumilla y Murcia y un número de 
40 trabajadores.
De forma paralela constituimos mi socio y 
yo, en el año 2007 una policlínica en Yecla, 
ALTIpLAno sALUD, s.L. y una empresa de 
formación, Aseform, s .L. en murcia.
este año hemos ampliado ALTIpLAno 
SALUD, S.L.  a Jumilla, donde hemos abier-
to el centro este mes de abril y el mes que 
viene abriremos una franquicia de fisiote-
rapia y fisioestética en murcia.
me asocié a omep al poco tiempo de mon-
tar mi primera empresa, ya que vi muy 
importante pertenecer a una asociación 
empresarial y elegí una que apoyaba a la 
mujer empresaria en vez de sectorial.
Como se puede ver soy una persona em-
prendedora y me gusta todo lo que esté 

relacionado con el emprendedurismo y la 
empresa.
Veo importantísimo pertenecer a una aso-
ciación ya que estás en contacto con otras 
personas con tu misma problemática y te 
sirven de apoyo, además de estar infor-
madas y en contacto con lo que se está 
haciendo en el mundo de la empresa.

¿Cuáles son los fines de la organización 
que preside?
omep es una asociación que fomenta el 
espíritu de la mujer emprendedora, ase-
sorando en la puesta en marcha de su pro-
yecto y ofreciendo cursos y jornadas para 
dotarles de herramientas para que su pro-
yecto sea lo más exitoso posible.
otro servicio que da la asociación es pro-
yección a las empresas de las asociadas 
a través de radio y prensa, encuentros 
empresariales entre sus asociadas... se 
ofrecen cursos y jornadas que ayudan a 
gestionar mejor sus negocios.
omep organiza jornadas fomentando 
la igualdad y conciliación en la empresa. 
También forma parte de la Comisión de 
igualdad de varios organismos de la Admi-
nistración.
somos interlocutores con la Administra-
ción para defender los derechos y el fo-
mento de la mujer empresaria y empren-
dedora.

¿Han alcanzado ya las mujeres el lugar 
que les corresponde en el mundo de la 
empresa?
Todavía hay desigualdades presentes en 
todos los puestos de trabajo dentro de la 
empresa, ya sea a nivel salarial como a ni-
vel de igualdad de oportunidades a la hora 
de promoción.
por otro lado todavía emprenden menos 
mujeres que hombres ya que falta todavía 
mucho apoyo social.

¿Qué cualidades piensa que tiene la mu-
jer, y no el hombre, que le permite ser, 
por comparación, una mejor gestora?

omep es UnA AsoCIACIón 
QUe fomenTA eL 

ESPÍRITU DE LA MUJER 
emprenDeDorA, 

AsesorAnDo en LA 
pUesTA en mArCHA De sU 
proyeCTo y ofreCIenDo 

CURSOS Y JORNADAS 
pArA DoTArLes De 

HerrAmIenTAs pArA QUe 
sU proyeCTo seA Lo más 

eXIToso posIBLe.
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La mujer es muy buena a nivel de recur-
sos humanos y en cuanto a organización. 
A nivel de gestión es más prudente que 
el hombre, toma menos riesgos y eso es 
bueno a largo plazo para una empresa. 
Hay estadísticas que dicen que las em-
presas gestionadas por mujeres son más 
estables y seguras aunque avanzan más 
lentamente.

¿Deberían las instituciones dar un apoyo 
extra a las iniciativas empresariales de 
las mujeres?
sin duda alguna todavía no se ha alcanza-
do la igualdad en el mundo empresarial 
con respecto a la mujer. Como he dicho 
antes, emprenden menos mujeres que 
hombres porque todavía no tenemos ese 
apoyo social tan importante para iniciar 
un proyecto, además que  todavía no se 
ha resuelto el problema de la conciliación 
por lo que la mujer lo tiene más difícil para 

arrastran por la mera pertenencia a su 
sexo?
Las desigualdades de género se pueden 
solucionar con voluntad política ya que no 
es necesario gastar dinero para solucionar 
esas desigualdades.
A la hora de fomentar el emprendeduris-
mo hay que apoyar en mayor medida a la 
mujer que al hombre, ya que, como he di-
cho, nos cuesta más por la problemática 
en conciliación que nos rodea.
A la mujer empresaria y trabajadora se nos 
puede ayudar teniendo acceso a escuelas 
infantiles y geriátricos para tener cubierto 
el problema de la custodia de niños y cui-
dado de mayores.
para ayudar a que la mujer promocione 
dentro de la empresa debe de tener acce-
so a cursos de especialización en gestión y 
dirección de empresas. 
el horario continuado hay que empezar a 
imponerlo en todas las empresas y la Admi-

¿Establece aún la sociedad marcas dife-
renciadoras en el rol sexual en sus pla-
nes de estudios?
en educación se pueden hacer muchas co-
sas, sobretodo educar en igualdad desde 
la escuela. Los libros de texto, con sus di-
bujos y explicaciones, evidencian esa dife-
renciación de roles y diferencian los roles 
masculinos de los femeninos.
en cuanto a la Universidad, hay muchas 
cosas que cambiar; personalmente veo 
que hay más machismo entre las mujeres 
jóvenes de ahora que en las de más edad.
realmente hay mucho por hacer desde las 
escuelas, trabajando la coeducación.

Para terminar, una pregunta capciosa: Si 
las mujeres tuvieran más voz en el mun-
do de la economía, ¿estaríamos hoy en 
día viviendo esta “tormenta perfecta”?
por lo que he dicho antes, las decisiones 
de las mujeres suelen ser menos arriesga-
das. estamos más con los pies en el suelo. 
seguramente si hubiera más mujeres en 
el poder, ya sea político o económico, las 
cosas no se hubieran puesto tan al límite 
como estamos. el ejemplo puede ser qui-
zás la forma de hacer política y decisiones 
que están tomando las dirigentes que te-
nemos en la actualidad en europa.
para finalizar haría hincapié en el trabajo 
que se realiza desde omep, ya que es el 
único organismo que está luchando en 
nuestra región para fomentar a la mujer 
empresaria y emprendedora. Todavía es 
necesario hacer políticas de igualdad 
porque ese problema no está soluciona-
do y cuando salgamos de esta crisis, si 
no ponemos las bases para crear una so-
ciedad más igualitaria, todo el esfuerzo 
que se ha hecho hasta ahora para vencer 
esas diferencias, no habrá servicio para 
nada.

emprender y dirigir una empresa que el 
hombre.

¿Hay mujeres dentistas entre las asocia-
das de su organización? ¿Qué ventajas 
obtendrían si estuvieran asociadas?
no, dentro de nuestra asociación hay muy 
pocas profesionales. omep está com-
puesta sobretodo por autónomas, empre-
sarias, mandos intermedios y gerentes. 
yo animo a las profesionales a asociarse 
porque van a aprender de otras autóno-
mas a gestionar sus negocios, formarse 
en muchas disciplinas y a través de los 
encuentros empresariales, a conocer a su 
competencia.
 
¿Qué medidas normativas propone para 
compensar los hándicap históricos que 

nistración ya que eso ayuda tanto a hombres 
como a mujeres para su vida personal. Tene-
mos que copiar a europa en las cosas que 
hacen bien y creo que se puede ir haciendo 
poco a poco empezando por la Administra-
ción. Hay que acabar con el presentismo en 
las empresas y empezar a trabajar por obje-
tivos en los puestos en los que se pueda.

¿Es emprendedora la mujer murciana? 
¿En qué sectores es más activa?
Los murcianos en general somos muy em-
prendedores, según el estudio Gem que 
se hace todos los años, murcia es la cuarta 
región más emprendedora del país.
Los sectores en los que decide emprender 
la mujer murciana es comercio, artesanía, 
servicios y ahora se están metiendo en co-
mercio electrónico.
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LA ORALIDAD DE 
BELÉN ESTEBAN 

En La Verdad de 2-4-
2013 aparece una noti-
cia que eclipsó de so-
petón el riesgo de que 
los calentones de Kim 
Jong-un en Corea del 
norte desencadenen la 
Tercera Guerra mundial. 
resulta que Belén este-
ban, al regresar de unas 
merecidas vacaciones 
en miami, se encontró 
que le habían desvalija-

do su casa de paracue-
llos del Jarama. El disgusto hizo que se le infectaran todos los 
implantes de la boca, y como consecuencia de lo dicho tuvo que 
salir escopeteada a urgencias. Lenguas maledicentes aseguran 
que hubo controversias sobre la etiología de la infección.  se 
aseveró en el parte oficial que fue como consecuencia de la cri-
sis nerviosa que sufrió, pero un dentista jovenzuelo y descara-
do quiso emitir un veredicto particular, y sostuvo con inusitado 
descaro que si por la boca de la Belén esteban salen de continuo 
los detritos más nauseabundos de la lengua castellana, no puede 
haber cavidad oral que no se resienta de ello.

UN DIGNO ATAÚD PARA LOS DIENTES DE LECHE 

resulta curioso que en plena desacralización de la muerte una 
empresa haya decidido comercializar unos pequeños féretros 
para los dientes de leche. estas cajitas que se ven en la foto son 
pequeños ataúdes destinados a que los niños, tras su caída, in-
troduzcan sus piezas dentales provisionales. por ahora, viendo 
el diseño, queda claro que han querido darle un aire festivo al lú-
gubre suceso. Desconozco si van acompañados de un manual de 
instrucciones para 
las honras fúne-
bres y si, de exis-
tir, incluirá deta-
lles diferenciados 
para las exequias 
de incisivos, cani-
nos y muelas. Qui-
zá más adelante 
salga al mercado 
una pequeña ne-
crópolis para de-
positar los sarcó-
fagos dentales de 
toda la familia. Lo 
que parece claro 
es que en adelan-
te el ratoncito 
pérez tendrá que 
desplazarse has-
ta los hogares en 
coche mortuorio. 

UN DENTISTA Y EL GENOCIDIO NAZI

En La Verdad de 15-4-2013 cuenta José Antonio Ruiz Vivo una anécdota que 
ilustra, a mi modo de ver, el estigma que arrastra la imagen del dentista en la 
psique colectiva. Luego explicaré por qué. Cuenta el ex portavoz del pp que an-
daban reunidos Hitler y Goebbels, cuando el ministro de propaganda informó al 
dictador con vomitiva crueldad:
-mañana vamos a gasear a seis mil judíos y a un dentista.
-¿y por qué a un dentista?, preguntó extrañado el führer.
-pues para que a todo el mundo le pase lo que a ti, que se fije solo en el dentista.
mi interpretación del asunto, como dije, no es que el matarife pretenda colap-
sar la sensibilidad de la gente con un enunciado extraño, en el que separa una 
parte del todo sin motivo aparente. Creo más bien que hay una intención más si-
bilina y perversa, al tratar de buscar la aquiescencia del populacho por el brutal 
ajusticiamiento: si hay un dentista al que también se le da matarile, los demás 
desgraciados deben ser asimismo sujetos de mala calaña (por algo el dentista 
es el causante de sufrimientos cruelísimos, al lado de los cuales los nazis sólo 
hacían cosquillas a los judíos).
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LOS DESAHUCIOS LLE-
GAN A LA BOCA 

esta vez no se trata del impago 
de una hipoteca, sino de la ve-
hemencia de un dentista zara-
gozano. En La Opinión de 2 de 
marzo se publica una noticia 
tragicómica. en ella se cuenta 
que un dentista mañico exigió 
a una paciente una cantidad 
mayor que la presupuestada 
por colocarle varios dientes 
en la arcada superior. Como al 
parecer a la buena señora el 
asunto le pareció poco serio 
y no debía sobrarle el dinero, 
como nos pasa a casi todos, 
pues le dijo que nones. Con 
no se sabe qué mañas –por 
algo era maño- le hizo pasar a 
una sala de tratamientos y le 
arrancó el puente completo, 
que él debía considerar suyo 
en ese momento. el dentista 
fue puesto en libertad tras to-
marle declaración. 

COLOCÓN MíSTICO EN LA 
CONSULTA

en un número de XLsemanal 
de febrero 2013 se publica un 
reportaje sobre ron Hubbard, 
maestro y fundador de la Cien-
ciología. recordemos que a esta 
pseudo religión que defiende la 
existencia de extraterrestres y 

otras maravillas pertenece al actor Tom Cruise.
el texto comienza con este estupendo aperitivo: “el día de año 
nuevo de 1938, Ron hubbard, que sufría un intenso dolor de mue-
las, se sometió a una intervención dental. Bajo los efectos de la 
fuerte anestesia le fueron revelados los secretos del universo. 
Así lo creyó él…”. esta experiencia puede cambiar nuestro con-
cepto del mundo tal y como lo conocemos; y también la forma 
de relacionarnos con él. ¿estarán los dentistas manipulando sin 
saberlo objetos sagrados? ¿serán las piezas dentales, la cavidad 
oral en su conjunto, un sanctasanctórum profanado de continuo 
debido al desconocimiento? ¿será la boca el paso secreto que 
comunica el mundo sagrado y el profano, la tierra y el mundo de 
los dioses y los espíritus?
Bueno, no hay que ponerse tan trascedentes. el beneficio 
inmediato que el gremio puede sacar del asunto es pregun-
tarle al paciente, cuando la anestesia lo ponga en órbita, cuál 
será la combinación de la bonoloto o si ponemos un 1, un 2 
o una equis al madrid-Barça. Cuando empiecen a flaquear-
nos las piernas, ya habrá tiempo de preocuparnos por otras 
cuestiones. 

LOS PELOS NASALES DEL DENTISTA Y EL 
MÁS ALLÁ
es conocido que el mundo imaginario de Tim Burton 
está poblado de seres fantásticos y, la mayoría de 
las ocasiones, un tanto tenebrosos. en sus películas 
(“Beetlejuice” , “Alicia en el país de las maravillas”…), 
proyecta un mundo interior al parecer bastante 
convulso. en un número de XLsemanal de enero de 
este año deja más de una pista sobre qué debe pasar 
dentro de su cerebro. “Lo que más me asusta son las 
personas reales. Tengo familiares que… ¡Dios mío! 
¿Quién no ha tenido una tía o un tío que era un mons-
truo? y aquel dentista… Tenía los agujeros nasales 
enormes y podía ver todos los pelos de su nariz cada 
vez que iba a su consulta. sólo recuerdo eso de él, 
pero lo visualizo con toda nitidez... Creo que eso es 
todo. no hay un Dios. probablemente, lo último que 
vea antes de morirme será el orificio nasal de mi den-
tista. Luego entraré por una especie de agujero oscu-
ro y esa será la última imagen que me llevaré de este 
mundo”.

este hombre es original hasta el final. A él no le da 
miedo el dentista porque saca los dientes con poca 
anestesia o porque es un sádico carnicero como al-
gunos creen: a él lo que le aterroriza son los pelos de 
su nariz, hasta el punto de ser esos filamentos infer-
nales la última imagen que se lleve al otro mundo.

ENTRE EL ESTOQUE Y EL 
BISTURí

en la anterior entrega de DenTó-
poLIs destacamos la determina-
ción de Mª José Campanario, san-
ta esposa del maestro Jesulín de 
Ubrique, por finalizar sus estudios 
de odontología. se ha enfrentado 
a inconvenientes de toda laya, 
pero ella ha dejado claro que no va 
a cejar en su empeño. Al principio 
fue el diestro, que no veía con muy 
buenos ojos la deserción de su es-
posa para acudir a la Universidad Internacional de Cataluña –eso 
de que desapareciera algunos días del chiquero le mosqueaba un 
tanto-, y después fue su expulsión de la Universidad europea de 
madrid, molesta ésta última por los asuntillos pendientes que la 
señora de Ubrique tenía con la justicia –no querían correr el ries-
go de que una de sus alumnas saliera en la orla de perfil y no de 
frente-. 
Ahora es la Universidad CespU de oporto (portugal) la que le 
hará la matrícula. De una semana al mes será la estancia en la 
ciudad portuguesa para llevar a cabo los estudios. Los 1.700 km 
que tendrá que desplazarse no incomodan cuando se siente la 
vocación con fervor cuasi religioso. Tendrá que aprender el idio-
ma luso, pero al perecer ya lo hablaba un poco en la intimidad. 
¿Terminará la estudiante nómada en las aulas del morales mese-
guer? pues que se prepare, porque el murciano huertano cerrado 
no se aprende en dos días. 
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CONVENIO ENTRE LA FUNDACIÓN DENTAL Y 
R-CONTROL CORPORATION, S.L.

EN RELACIÓN AL CUMPLIMIENTO DE LA 
LEY EN MATERIA DE FACTURACIÓN DE 
PRÓTESIS

Ambas instituciones han suscrito el pasado mes de 
abril un convenio con el objeto de facilitar a todos 
los colegiados, en su condición de beneficiarios de la 
fundación Dental de la región de murcia, la difusión 
y promoción de los servicios de “r ConTroL Cor-
porATIon, s.L.” en condiciones óptimas de merca-
do,  tanto en materia de protección radiológica como 
de la formación continua que éstos puedan precisar 
para el desarrollo de su actividad profesional. A tal 
fin “r ConTroL CorporATIon, s.L.”, promoverá y 
difundirá entre los beneficiarios de la fundación las 
particularidades y posibilidades de la protección 
radiológica, así como la oferta de acciones de forma-
ción continua organizada por ambas partes relativas 
principalmente a protección radiológica.

De conformidad con la Disposición Adicional 13ª 
de la Ley 29/2006 de Garantías y Uso Racional de 
medicamentos y productos sanitarios, en las factu-
ras por tratamientos de rehabilitación con prótesis 
dentarias (piezas, fundas, coronas, prótesis parcial 
superior o inferior y prótesis completa), se deben 
desglosar todos los conceptos detallando expre-
samente el coste de la prótesis correspondiente al 
coste del laboratorio protésico.

 La Delegación regional del IsfAs recuerda la obli-
gatoriedad del más exacto cumplimiento de la cita-
da norma, por lo que a partir del uno de junio se va a 
aplicar a aquellas facturas que aporten sus afiliados 
para que se les pueda abonar las ayudas corres-
pondientes. es por lo tanto necesario que todos los 
colegiados realicen las facturas conforme a la nor-
mativa vigente.
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NUEVA 
RECETA 
PRIVADA
Paulo López Alcázar

T
al y como desde el Colegio os hemos venido infor-
mando, el real Decreto 1718/2010 sobre receta médi-
ca y órdenes de dispensación entró en vigor el día 21 
de enero de 2013. Dicha norma ha impuesto un nuevo 
modelo normalizado de receta médica privada, que 

sustituye a partir de esa fecha a cualquier otro tipo de recetas 
privadas que pudieran existir con anterioridad.

La finalidad principal que se persigue con la nueva receta es la 
de garantizar de forma incuestionable la autenticidad de la mis-
ma y la identidad del facultativo prescriptor, así como la com-
petencia profesional y habilitación del mismo para su emisión, 
y todo ello en evitación de fraudes, abusos, corrupción o desvia-
ciones en esta materia .

A tal fin, a través de la organización médica Colegial, el Consejo 
General de Colegios de odontólogos y estomatólogos y el Conse-
jo de podólogos se ha creado una plataforma Única, que permite 
la emisión de las recetas dotándolas de un Código de Verificación 
electrónica (CVe), o Código de Barras, que permite individualizar 
cada receta, de forma que ésta sea única e identifique al profesio-
nal concreto que la emita y el lugar de tal emisión.

Hay que precisar y aclarar que las únicas entidades competen-
tes para la emisión y entrega de las recetas son los colegios pro-
fesionales sanitarios adscritos al sistema; por lo tanto, tan solo 
los Colegios de médicos, de odontólogos y estomatólogos y de 
podólogos, pueden obtener  y entregar las recetas a sus Cole-
giados.

el trámite para la obtención de las recetas privadas es muy sen-
cillo, pues basta que el colegiado cumplimente una instancia con 
los datos que en ella se piden 

(que se halla en la página web del Colegio, pudiéndoselo también 
facilitar por mail desde el Colegio), y la envíe al Colegio; automá-
ticamente, desde las oficinas del Colegio, se verifican los datos 
del solicitando, y se solicita y obtiene a tiempo real un archivo 
con un talonario de 100 recetas en PDF o  XML, el cual o bien se 
facilita al colegiado por correo electrónico (en archivo encripta-
do para mayor seguridad)  o el colegiado personalmente o por 

medio de persona autorizada, las retira de la sede colegial a tra-
vés de un pendrive o memoria UsB.

Los datos que se piden al dentista son: nombre, Apellidos. espe-
cialidad, número de colegiado y número de rectas solicitadas (lo 
normal es un talonario de 100 recetas).

Una vez en su consulta, el colegiado, o bien imprime el archivo 
completo o bien las imprime según se vayan necesitando.

Las recetas pueden ser personalizadas con el logotipo del 
colegiado que, lógicamente, deberá ser facilitado por el co-
legido junto con la solicitud en archivo Jpj o formatos simi-
lares.

el coste que cobra el colegio por la prestación del servicio es 
exactamente la misma que nos cobra el Consejo de Dentistas; 
esto es, 1 céntimo de euro por receta (un euro por talonario de 
100) más el IVA al 21%.

es de destacar que las rectas son de uso único, de forma que una 
vez impresas el archivo correspondiente en pDf  pierde su vali-
dez, y aunque se volviera a imprimir, si el ejemplar anterior ya fue 
utilizado, no podrá volver a ser utilizada, ya que al ser utilizada 
en la farmacia el sistema almacena la información de la dispen-
sación en el repositorio de recetas.

en cada receta tan solo puede prescribirse un medicamento, por 
lo que en caso que sea necesaria la prescripción de varias me-
dicinas, será necesario que se emita una receta para cada una.

en caso de pérdida o sustracción de las recetas, el facultativo 
debe comunicarlo al colegio para que dichas recetas sean anu-
ladas inmediatamente. si aparecieran se podría volver a recupe-
rar el archivo con las recetas anuladas.

Desde el Colegio, esperamos que el sistema creado sirva con 
eficiencia a los fines que persigue, ya que además de dotar a 
todo el sistema de un mayor control y seguridad, una vez su-
perada la primera fase de adaptación, será muy útil, cómodo y 
práctico para los colegiados.
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