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LA EXCELENCIA PROFESIONAL

El desarrollo de la ciencia y la tecnología en 
el mundo ha avanzado de manera acelerada, 
produciendo en todos los países la necesidad 
de crear tanto infraestructura como personal 
científico y técnico dedicado a las tareas de la 
investigación y la educación.

Es por ello que una de las funciones sustantivas 
y de alto impacto en el proceso de ense-
ñanza y aprendizaje de la Federación Dental 
Ibero-Latinoamericana A.C. es la vinculación  
interdisciplinaria entre las diversas instituciones 
de educación superior nacional e internacional.

El objetivo general es que los alumnos, acadé-
micos, investigadores, odontólogos generales  
y especialistas presenten sus trabajos de 
investigación, casos clínicos en formato oral y 
cartel. Así como generar espacios para la 
educación continua, análisis e intercambio de 
conocimiento nuevo con las investigaciones  
y formentar el trabajo multidisciplinario, que sin 
duda alguna mejora la salud oral de nuestros 
pacientes y de México.

La información contenida en este libro pretende 
dar testimonio de arduo trabajo llevando 
en cada una de las investigaciones y de las  
experiencias vividas por los autores.

Dr. en Cs. Adán Yáñez Larios
DIRECTOR GENERAL
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INTRODUCCIÓN

Santander de Quilichao es un municipio predomi-
nantemente rural, condición que afecta el control 
de la calidad de agua de consumo humano y el 
acceso a los servicios de salud. En el proceso de 
valoración clínico dental realizado por la empresa 
estatal de salud en los últimos años observaron la 
presencia de manchas en el esmalte dental de los 
niños, compatibles con fluorosis. De igual forma, el 
Plan de Intervenciones Colectivas (PIC) reportó 
que el 27% de la población examinada presenta 
fluorosis dental.1

El agua es la principal fuente de exposición 
crónica al flúor y es el factor más asociado 
como causa de manchas en el esmalte dental. 
Sin embargo, factores ya sean intrínsecos y/o 
extrínsecos también pueden causar manchas del 
esmalte en los seres humanos. Algunos estudios 
en la literatura internacional han informado que 
hay manchas severas en los dientes que no pueden 
atribuirse a exposición de fluoruros; por lo tanto 
sigue siendo una posibilidad el diagnóstico erróneo 
de opacidades no fluoróticas.

Los informes sobre la alta prevalencia de 
fluorosis en poblaciones y en casos individuales, 
cuando dichos diagnósticos son incompatibles con 
historia conocida de exposición al fluoruro, indican 
la necesidad de una definición más precisa de 
fluorosis dental y se recomienda un procedimiento 
de diagnóstico más exigente. Esto demanda una 
identificación positiva de los niveles de fluoruro 
disponibles en las comunidades antes de confirmar 
el diagnóstico de fluorosis. Se considera que un 
enfoque más crítico para el diagnóstico de fluo-
rosis sería útil en el uso y control racional de los 
fluoruros y en la identificación de los factores 
asociados con la inducción de defectos de desa-
rrollo del esmalte.

Es por esto que el presente trabajo se enfocó 
en analizar la concentración de fluoruro natural en 
los acueductos urbanos y rurales del municipio de 
Santander de Quilichao, datos que servirán poste-

riormente para establecer si existe alguna relación 
con los diagnósticos presuntivos de fluorosis 
dental, que presentan los niños de la región.

MARCO TEÓRICO

El fluoruro en el agua puede ser beneficioso o 
perjudicial dependiendo de su concentración y 
de la cantidad total ingerida por las personas; en 
concentraciones cercanas a 0.5 ppm es útil para 
prevenir la caries dental, pero cuando está por 
encima de 1 ppm se constituye en un riesgo para 
presentar fluorosis dental. En Colombia, el Minis-
terio de la Protección Social, por medio del Decreto 
2115 de 2007, ha establecido que el valor admisible 
de flúor en el agua es 1 mg/L,1 este valor difiere 
de otras poblaciones como Tenerife, España2 y 
Campeche, México,3 donde el valor admisible es 1,5 
mg/L porque son zonas endémicas.

El flúor en el agua se encuentra casi comple-
tamente disociado como ion flúor, a partir de los 
compuestos principales que se producen de forma 
natural y está en los sistemas naturales de agua 
como resultado de la filtración y disolución de los 
minerales que contienen fluoruros, como fluorita, 
mica, apatita y anfíboles. El flúor ocupa el trigésimo 
lugar como elemento químico de mayor abundancia 
en la corteza terrestre, es el más reactivo de 
todos los elementos del sistema y por esta razón, 
no es posible encontrarlo en estado libre, sino 
combinado como sales de fluoruros, siendo las más 
importantes, el fluoruro de calcio o fluorita (CaF2), 
el fluoraluminio de sodio o criolita (Na3 AlF6) y 
fluorfosfato de calcio o flúorhidroxiapatita (Ca10 
(PO4)6 F2).4

El fluoruro libre, en el agua, presenta mejor 
absorción que el flúor combinado con proteínas1 
o el flúor presente en otros alimentos. El flúor 
generalmente es absorbido e ingresa a los líquidos 
corporales por los pulmones y el tracto gastroin-
testinal; la mayor cantidad de flúor absorbido 

DETERMINACIÓN DE FLUORURO POR CROMATOGRAFÍA 
IÓNICA EN AGUA DE CONSUMO HUMANO COMO FACTOR 
DE RIESGO DE FLUOROSIS DENTAL SANTANDER DE 
QUILICHAO, CAUCA, COLOMBIA

Inés Amparo Revelo Mejía1, María Cristina Valencia Cerón1, Enríquez D.1, 
Espinosa D.1, Peña A., Bolaño I.1, Moná Y.1, Peña. C.1, Prado D.1

1 Universidad Antonio Nariño, Facultad de Odontología, sede Popayán, 
Cauca, Colombia.
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es incorporado en los tejidos mineralizados del 
cuerpo humano (99%) y la mayor excreción se 
realiza por la orina. Una vez ingerido es absorbido 
rápidamente en el estómago, en minutos se puede 
detectar niveles elevados en el plasma y una hora 
después de su ingestión se detecta el pico máximo 
de absorción. Cuando el fluoruro de sodio se 
ingiere con agua, la absorción es casi del 100%.5

La toxicidad crónica se produce como resul-
tado de la ingesta acumulada, en un periodo de 5 
a 7 años y puede ocasionar signos clínicos visibles 
en el esmalte o fluorosis.6 La fluorosis dental es un 
defecto irreversible de la estructura del esmalte 
tras la exposición a niveles altos de fluoruro durante 
el pico máximo de la amelogénesis. El esmalte fluo-
rótico es un trastorno del desarrollo causado por 
la ingesta de fluoruro por encima de los niveles 
óptimos durante la primera infancia y consisten 
en finas líneas horizontales blancas, opacidades, 
porosidades de varios tamaños y decoloraciones.7

El mecanismo molecular que subyace al esmalte 
con fluorosis es aún desconocido. La formación 
del esmalte por los ameloblastos es un evento de 
2 pasos. En primer lugar, los ameloblastos secre-
tores sintetizan una matriz rica en amelogeninas, 
en el que se forman largas y delgadas cintas cris-
talinas. En la segunda etapa o de maduración, la 
mayor parte de la matriz se elimina y los cristales se 
expanden. Los ameloblastos de maduración tienen 
un ion transportador, con funciones degradantes 
de resorción y cíclicamente se transforman en 1 
de 2 tipos de células morfológicamente distintos: 
ameloblastos con terminado en colmena y amelo-
blastos con terminación lisa. El pH del esmalte por 
debajo de estas células cambia ligeramente de 
ácido a neutro.8

Por razones desconocidas, la etapa de madu-
ración es sensible al F-. Los primeros minerales 
del esmalte son bajos en calcio, similares al fosfato 
de calcio de la apatita ácida (fosfato octacálcico, 
Ca/P = 1,33 molar, o como se describe más recien-
temente, fosfato de calcio amorfo poco cristalino 
(proporción Ca/P = 1,55 molar. Estos minerales 
formados inicialmente son menos estables, por 
contener carbonato, y son más fácilmente solubles 
en ácidos en comparación con los cristales de 
hidroxiapatita más maduros (Ca molar/P = 1,67).9

En la formación de cristales de apatita se libera 
grandes cantidades de protones y de iones calcio y 
fosfato en el espacio del esmalte. Varios grupos de 
investigadores han planteado la hipótesis que en la 
maduración del esmalte los ameloblastos secretan 
bicarbonato para neutralizar los protones libe-
rados durante la formación mineral.10

El F- acelera la formación de cristales en 
soluciones e induce la hipermineralización de 
líneas en el esmalte secretor in vivo e in vitro 
Dada la importancia de la regulación del pH por 

los ameloblastos, la hipótesis es que en presencia 
de niveles crecientes de fluoruro, se forman más 
rápidamente cristales del esmalte para dar lugar a 
líneas hipermineralizadas. El incremento de la acidi-
ficación resultante podría contribuir a la formación 
de esmalte fluorótico.11

Examinando los defectos de esmaltes fluoró-
ticos en un modelo ratón con intercambiador de 
aniones disfuncionales, mediante el análisis de indi-
cadores de pH, se pudo observar que la proteína 
transmembranal se encuentra en la membrana 
basolateral de los ameloblastos de maduración y 
los intercambios de CL- por bicarbonato son un 
paso crítico en la regulación del pH. Las líneas 
hipermineralizadas inducidas por el fluoruro 
pueden formar barreras que impiden la difusión 
de las proteínas y los iones minerales a las capas 
más profundas, retrasando la biomineralización y 
provocando la retención de proteínas de la matriz 
del esmalte. Las lesiones fluoróticas severas del 
esmalte humano contienen en parte cristales 
disueltos con perforaciones centrales tienen 
menos carbonato, más P, y mayor cristalinidad.12

El desarrollo de estos defectos en la subcapa 
del esmalte, pueden ser explicados por la disolución 
selectiva de cristalitos en la etapa de maduración 
de los protones liberados durante la hiperminera-
lización en la superficie. Estos protones disuelven 
el fluoruro de la subcapa inmadura formando 
cristales pobres, en particular en la fase de madu-
ración, cuando la composición de las bandas de la 
matriz son ácidas y el frente de mineralización es 
estacionario y la exposición de la misma superficie 
en varias ocasiones al fluoruro, está bien prote-
gida por la incorporación de F- en los cristales, 
aumentando su resistencia a la disolución. Estos 
datos apoyan la conclusión que el fluoruro estimula 
la hipermineralización del esmalte porque acidifica 
brevemente la matriz. La acidificación podría influir 
en el transporte y modulación de iones. Las bandas 
hipermineralizadas en el esmalte podrían retrasar 
la mineralización, actuando como una barrera física 
que perjudica la difusión de iones y péptidos.12

METODOLOGÍA

El estudio es descriptivo exploratorio donde se 
evaluó 76 muestras subdivididas en 8 controles de 
seguridad (CS) y 68 tomas de agua (Tabla 1).

Tabla 1. Población de estudio

Muestras #
Agua 68
Controles 8 
Total 76
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Las variables analizadas fueron:

•	 Concentración de flúor. (mg/L); analizada por 
medio del método de cromatografía iónica, 
que consiste en el intercambio iónico, de los 
analíticos de la muestra con la fase estacio-
naria que tiene en la superficie grupos funcio-
nales iónicos, que interactúan con los iones de 
carga opuesta a la muestra.

•	 Nivel de pH. Indica la concentración de iones 
hidrógeno presentes, y mide la acidez o alcali-
nidad del agua. Para esto se utilizó un pHmetro 
digital calibrado previamente. El pH se tomó 
4 veces en cada una de las muestras, al igual 
que la temperatura, para obtener la desviación 
estándar.

•	 Temperatura. Se midió en grados centígrados, 
con el sistema incorporado al pHmetro; 
teniendo en cuenta que el agua con pH de 7 
tiene un promedio de 25 grados celsius, 77 
grados fahrenheit y 27 grados centígrados.

•	 Grado de Turbidez. Se determinó con la técnica 
analítica, basada en la dispersión de la luz por 
partículas en suspensión en las muestras de 
agua con la disminución de la transmitancia del 
haz de luz al atravesar la muestra.

•	 Presencia de Cloro. Se realizó según el inven-
tario proporcionado por Emquilichao teniendo 
en cuenta que no todos los acueductos 
tienen tratamiento con cloración, algunos solo 
presentan filtración por múltiples etapas con 
filtro dinámico, filtro grueso ascendente, filtro 
lento (FIMES) y desarenadores.

Los controles positivos (+), estaban 
compuestos por 0,5 y 1,0 ppm de fluoruro de sodio 
al 99,5% y el control (-) contenía agua destilada, 
desionizada (H20 dd). Para el análisis de flúor se 
tomó 200 cc de agua en recipientes de poli-
carboxilato, siguiendo los protocolos vigentes; 
procedentes de los dispositivos de muestreo del 
acueducto (DM) (Imagen 1), plantas de tratamiento 
(PT), puntos residenciales (PR) y fuentes directas 
(FD) como ríos y quebradas.

Imagen 1. Dispositivo de muestreo

Los recipiente se rotularon con los respectivos 
datos y fueron enviados conservando la cadena de 
frío, vía correo certificado al laboratorio de estu-
dios ambientales de la Universidad de Antioquia en 
la ciudad de Medellín (Imagen 2).

Imagen 2. Embalaje

RESULTADOS

El pH se encontró entre 4,76 y 8.1; la temperatura 
entre 22.1 oC y 30 oC. El 33.82% de las muestras 
tienen cloro como método de potabilización. La 
turbidez en aguas cloradas se encontró entre 0,28 
y 1,94 Unidades Nefelométricas (NTU) y en aguas 
no cloradas entre 0,45 y 24,4 NTU. La concen-
tración de fluoruro está en el rango comprendido 
entre 0,012 y 0,150 ppm (Tabla 2). Por lo tanto las 
aguas que alimentan los acueductos de la zona 
urbana y rural del municipio de Santander de Quili-
chao no presentan concentraciones de fluoruro 
natural que se puedan catalogar como riesgo para 
desencadenar fluorosis y tampoco sirven como 
mecanismo de protección contra la caries dental 
para la población infantil.

Es importante continuar con investigaciones 
de diseño correlacional, para poder determinar la 
concentración de fluoruros en otros líquidos de 
consumo frecuente de la población de este muni-
cipio como bebidas carbonatadas, agua panela, 
leche y café como factores de riesgo de fluorosis 
dental.
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Tabla 2. Concentración de fluoruro (ppm)/Fuente

Lugar de toma Sitio de Muestreo Fluoruro ppm
Vereda El Cóndor Punto Residencial 0,150±0,0004
Piscina municipal Río 0,068+0,001
Parque Santa Ana III, Dispositivo de muestreo 0,044+0,001
Acueducto río Quilichao Bocatoma 0,039+0,001
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CONTEO BACTERIANO EN CEPILLOS DENTALES EXPUESTOS 
Y NO EXPUESTOS AL MEDIO AMBIENTE

María Fernanda Cabrera Sedas1, María del Pilar Ledesma Velázquez1, 
Héctor Vivanco Cid1.

1 Universidad Autónoma de Veracruz, Campus Villa Rica.

INTRODUCCIÓN

Desde el nacimiento del individuo la cavidad bucal 
está expuesta a innumerables microorganismos 
presentes en el ambiente local y geográfico, estos 
se convierten en residentes de la cavidad bucal y 
se ven favorecidos por las condiciones fisiológicas 
y nutricionales.

En el nacimiento empieza la colonización por 
bacterias del aparato urogenital de la madre y por 
bacterias del medio ambiente.

Cuando se demostró que la microflora bucal 
podía influir en la enfermedad generalizada, se 
inició el interés acerca de la naturaleza y tipos de 
microorganismos tanto en la boca saludable como 
en la enferma (William, 2001).

La microflora de la cavidad bucal consiste en 
bacterias, levaduras, algunos hongos, mycoplasma, 
protozoarios y virus. Cuando hablamos de placa 
dentobacteriana, el grupo bacteriano más alto 
encontrado es el de los cocos Gram-positivos, los 
bacilos largos y cortos Gram-positivos, bacterias 
filamentosas y levaduras; mientras que en menor 
proporción tenemos los cocos Gram Negativos y 
los bacilos Gram-negativos.

La contaminación en los cepillos de dientes 
fue descrita a principios del siglo XX por ser causa 
de infecciones sucesivas en la cavidad bucal 
(Contreras, 2002), observó que las lesiones de los 
tejidos orales se ven agravados por el uso de cepi-
llos de dientes contaminados en comparación con 
los estériles, e incluso puede causar bacteremia 
después del cepillado.

Estudios más recientes demuestran que los 
cepillos de dientes tienen el potencial de servir 
como reservorio para la flora microbiana oral, 
incluidos los organismos patógenos como Strep-
tococcus mutans, los organismos asociados a la 
enfermedad periodontal, hongos patógenos como 
Candida albicans, entre otros; por tal razón estos 
dispositivos son considerados fuentes potenciales 
clínicos de infecciones orales y sistémicas.

MARCO TEÓRICO

La biopelícula dental es una asociación funcional 
de una o varias especies microbianas asociadas 
en forma de una comunidad que ocupa diferentes 
nichos ecológicos de tal manera que puede colo-
nizar las superficies dentales y los tejidos perio-
dontales. En la biopelícula subgingival de pacientes 
con gingivitis y periodontitis se pueden encontrar 
especies de bacterias facultativas y anaerobias 
reconocidas como patógenos periodontales, tales 
como Aggregatibacter actinomycetemcomitans, 
Porphyromonas gingivalis, Tannerella forsythia, 
Campylobacter rectus, Eubacterium nodatum, 
Fusobacterium nucleatum, Peptostreptococcus 
micros, Prevotella intermedia, Prevotella nigres-
cens, y Treponema denticola, donde actúan en 
conjunto o independientemente para iniciar el 
proceso inflamatorio en los tejidos periodontales.

La contaminación del cepillo dental resulta 
inevitable toda vez que se constituye en un 
elemento cuya función es entrar en contacto con la 
biopelícula dental para removerla mecánicamente. 
Se conoce que los cepillos dentales pueden ser 
contaminados por microorganismos, tanto propios 
de la cavidad oral como ambientales, y se postula 
que estos pueden ser fuente de enfermedades 
orales por reinfección. Gaviria et al. realizaron un 
estudio en el cual inocularon in Vitro en cepillos 
dentales diferentes microorganismos concluyendo 
que los cepillos dentales pueden actuar como 
reservorio y facilitar la transmisión de patógenos 
orales entre individuos. Otras investigaciones 
en Colombia han concluido que los cepillos son 
contaminados por microorganismos periodonto-
páticos en pacientes con periodontitis, y que la 
contaminación de los cepillos entre familias puede 
representar un factor de riesgo en la transmisión 
de microorganismos superinfectantes y periodon-
topáticos implicados en procesos infecciosos que 
se inician en la cavidad oral.

INVESTIGACIÓN BÁSICA
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OBJETIVO

Determinar la carga bacteriana en cepillos dentales 
expuestos y ni expuestos al medio ambiente.

METODOLOGÍA

Se diseñó un estudio en el que participaron 66 
alumnos de la universidad Villa Rica de ambos sexo 
con un rango de edad entre 18-25 años, divididos 
en dos grupos de estudio:

•	 El primer grupo usó cepillos con cerdas de 
nylon, dejándolos expuestos al ambiente del 
baño posterior a su uso.

•	 El segundo grupo uso los cepillos dentales y 
cubrieron diariamente las cerdas con protec-
tores de plástico.

Después de 15 días de uso y exposición, las 
cabezas de los cepillos se colocaron en tubos 
falcon con solución salina estéril, agitando durante 
30 segundos en vortex.

Se realizaron diluciones seriadas de las mues-
tras 1:10,1:100,1:1000, 1:10000 y se procedió a 

sembrar en placas Petri con agar BHI (agar brain-
heart) el cual se incubó durante 24 horas a 37OC. 
Se determinaron unidades formadoras de colonias 
(UFC).

RESULTADOS

Se encontró un aumento del 80% de UFC en 
aquellos cepillos que se les colocó un protector 
de plástico después de su uso (conteo promedio 
de 675, 250.83 UFC) totales, en relación al grupo 
de cepillos que se usaron cotidianamente y perma-
necieron expuestos al medio ambiente (conteo 
promedio de 172, 502.5 UFC).

CONCLUSIONES

El uso de protectores de cerdas de cepillos 
dentales puede promover que la contaminación 
bacteriana se incremente, sobre todo en climas 
y ambientes tropicales en donde la humedad, el 
calor y un ambiente anaerobio pueden explicar la 
mayor proliferación y carga bacteriana.
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EVALUACIÓN DEL IMPACTO DE LA ESTÉTICA PERIODONTAL 
Y LA SENSIBILIDAD DENTAL EN EL MANEJO DE RECESIONES 
GINGIVALES CON CIRUGÍA DE COLGAJO DESPLAZADO 
CORONALMENTE CON FIBRINA RICA EN PLAQUETAS

David Gutiérrez1.

1 Universidad Antonio Nariño, Colombia.

davigutierrez@uan.edu.co

INTRODUCCIÓN

Una de las lesiones periodontales más frecuente 
es la pérdida de inserción gingival, que expone las 
raíces dentales y genera molestias tanto estéticas 
como funcionales para los pacientes. El trata-
miento para esta condición es quirúrgico, en busca 
de recubrir las raíces y minimizar los síntomas. 
Por otra parte los concentrados plaquetarios 
han demostrado actuar como coadyuvantes en 
diferentes técnicas quirúrgicas orales. El presente 
estudio planteó como objetivo evaluar y comparar 
la sensibilidad dental y el impacto psicosocial de la 
estética dental antes y después de realizar cirugía 
de colgajo desplazado coronal con fibrina rica en 
plaquetas como tratamiento de recesiones gingi-
vales grado I y II.

Palabras clave: Platelet concentrates, platelet 
rich fibrin, dental aesthetic.

MARCO TEÓRICO

La retracción gingival es entendida como el despla-
zamiento hacia apical del margen gingival, dejando 
desnuda y expuesta la superficie radicular al medio 
oral. Es una condición patológica que afecta apro-
ximadamente al 78 % de los pacientes compren-
didos entre 25 y 60 años. Puede ocurrir en una o 
varias superficies dentales, preocupando mucho 
a los pacientes cuando se produce en los dientes 
anteriores, debido al compromiso estético(1). 
Se ha registrado un incremento en el número de 
pacientes con retracción gingival, aumentando por 
consiguiente, sus efectos estéticos desfavorables 
y su condición favorecedora de retención de placa, 
cálculo o de hipersensibilidad dentinal.

La etiología es multifactorial, se puede originar 
por las inflamación de la unidad dentogingival de 
pacientes con periodonto delgado, malposición 
de los dientes, cepillado incorrecto o traumático, 
restauraciones mal-adaptadas, mala higiene oral, 
movimientos ortodóncicos, tracción de frenillos, 

enfermedad periodontal, afecciones digestivas, 
trauma oclusal, entre otras.

Miller, en el año 1985, realizó una clasificación 
muy útil de las recesiones gingivales, considerando 
el porcentaje de recubrimiento radicular y los 
tejidos comprometidos. En los defectos de clase I 
y clase II se puede lograr el recubrimiento radicular 
completo (100%) por medio de la cirugía mucogin-
gival es corregir quirúrgicamente las retracciones 
gingivales. Por esta razón, la eficacia y predictibi-
lidad de las técnicas son consideraciones impor-
tantes tanto para el paciente como para el clínico.2 
Se han descrito una variedad de procedimientos 
quirúrgicos de recubrimiento de superficies radi-
culares expuestas, tales como colgajos avanzados 
y colgajos pediculados, injertos gingivales libres, 
injertos de tejido conectivo, técnicas de regenera-
ción tisular guiada con membranas reabsorbibles o 
no reabsorbibles y diversos tipos de aloinjertos.3-5 
Estas técnicas quirúrgicas solas o combinadas 
entre sí han demostrado resultados clínicamente 
muy favorables.2

El colgajo desplazado coronalmente CDC es un 
tipo de colgajo pediculado fácil de realizar, probado 
como uno de los métodos más predecibles para 
la cobertura de recesiones con un 67 a 98% de 
resultados reproducibles y satisfactorios desde el 
punto de vista estético y funcional. Esto es debido 
a que presenta su propio suplemento sanguíneo 
que lo nutre y facilita el re-establecimiento de la 
unión vascular con el sitio receptor.

Aunque de manera escasa, la literatura 
reciente ha reportado las bondades de la fibrina 
rica en plaquetas (PRF), una segunda generación 
concentrados plaquetarios, que demuestra un 
efecto coadyuvante favorable en regeneración 
ósea, cirugía plástica periodontal, entre otros 
procedimientos orales.Por el contenido de molé-
culas bioactivas puede aumentar el potencial de 
cicatrización del hueso y de los tejidos blandos. 
EL PRF junto con la técnica del colgajo desplazado 

INVESTIGACIÓN CLÍNICA
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coronal (CDC), después de un periodo de 6 meses, 
han demostrado tener mejores resultados que la 
técnica del CDC, en mejorar el biotipo periodontal, 
aumentar en nivel clínico de inserción y mejorar la 
cicatrización de los tejidos blandos,6 evitando de 
esta manera el uso de un injerto de tejido conjun-
tivo, el cual es un procedimiento más traumático 
y de mayor riesgo para el paciente,7 debido a una 
segunda herida en el paladar, o el uso de aloinjertos 
o membranas, que si bien muestran resultados 
clínicos satisfactorios, son en la mayoría de las 
ocasiones, inalcanzables para los pacientes debido 
a su alto costo.

El PRF es una matriz polimerizada de fibrina 
tridimensional que contiene plaquetas, leucocitos, 
factores de crecimiento y citoquinas, entre otras 
moléculas bioactivas. Se obtiene con una técnica 
de centrifugado simplificada en comparación con 
su predecesor el PRP (que se logra con diferentes 
centrifugados), no requiere aditivos químicos, ni 
manipulaciones adicionales. Fue desarrollada por 
el Dr. Choukroun y sus colaboradores hace una 
década aproximadamente y a partir de allí, se han 
propuesto una serie de protocolos de centrifu-
gado similares.8

La mayoría de estudios que evalúan el PRF en 
cirugías gingivales tienen en cuenta únicamente 
variables clínicas como el nivel de inserción, 
porcentaje de recubrimiento, biotipo periodontal,9 

entre otros, pero no tienen en cuenta aspectos 
como la estética y la sensibilidad. El presente 
estudio planteó como objetivo evaluar y comparar 
la sensibilidad dental y el impacto psicosocial de la 
estética dental antes y después de realizar cirugía 
de colgajo desplazado coronal con fibrina rica en 
plaquetas como tratamiento de recesiones gingi-
vales grado I y II.

DESARROLLO DE LA INVESTIGACIÓN

Se evaluaron diez pacientes en edades entre 25 y 
60 años, con recesiones clase I y II de Miller, asis-
tentes a la clínica odontológica de la Universidad 
Antonio Nariño, sede Popayán. Se seleccionaron 
adultos con los siguientes criterios de inclusión: 
no fumadores, sin compromiso sistémico, sin ante-
cedentes quirúrgicos periodontales, sin antece-
dentes de cáncer, con higiene oral buena y quienes 
aceptaron participar en el estudio con la firma del 
consentimiento informado.

Para la obtención del PRF se realizó la flebo-
tomía y la colecta de 10 ml de sangre con todas 
las normas de bioseguridad. Se utilizaron dos tubos 
Vacutainer®. Inmediatamente se realizó el centri-
fugado con el protocolo de 3000 rpm x 10 minutos. 
A los pacientes se les realizó la cirugía Colgajo 
desplazado coronalmente (CDC) y se colocó el 
PRF en forma de membrana (CDC+PRF) (Figura 1). 

Figura 1. Colocación de la matriz de fibrina rica en 
plaqueta (PRF) en pacientes con recesiones gingivales 

grado I y II. A. Pérdida de inserción (PI); B. Diseño y 
elevación de colgajo; C. Colocación de la membrana de 

Fibrina Rica en plaquetas; D. Sutura. 

Se evaluó la sensibilidad dental y el impacto 
psicosocial de la estética dental, antes y después 
de la cirugía CDC+PRF. La sensibilidad se midió con 
escala VAS y el impacto psicosocial de la estética 
dental con el índice PIDAQ–QoDAS.10 Se aplicó 
prueba t y chi2 (p<0,05) para la comparación entre 
los dos tiempos de evaluación.

RESULTADOS

La edad promedio fue 36±6,4 años. Después de 
6 meses del tratamiento, la sensibilidad dental 
presentó una disminución estadísticamente signi-
ficativa al frío (p=0,001), calor (0,007) y al dulce 
(0,004). El PIDAQ mejoró con respecto al inicio en 
el componente de autopercepción de la estética 
dental (p=0,034), pero en el componente social no 
hubo cambios significativos (p>0,05) (Gráfica 1).

El presente estudio permite concluir que la 
técnica de CDC+PRF disminuye la sensibilidad en los 
pacientes tratados, además, el resultado estético 
impacta psicosocialmente de manera favorable.

Los autores sugerimos realizar seguimiento a 
los pacientes en un periodo más extenso.
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Gráfica 1. Evaluación de la sensibilidad antes (pre) y 6 
meses después (post)  de la cirugíade colgajo despla-

zado coronalmente + fibrina rica en plaquetas.
Barras de error: 95% IC
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TRATAMIENTO DE ORTODONCIA INTERCEPTIVA EN 
PACIENTE CON RETENCIÓN DENTAL UTILIZANDO LA 
NIVELACIÓN 4X2 TÉCNICA ROTH 22 COMO UN MEDIO 
DE ANCLAJE PARA LA COLOCACIÓN DE BOTÓN 
ORTODÓNCICO PARA TRACCIONAR

Karla Marlen Chávez Martínez1.

1 Universidad Autónoma de Zacatecas Francisco García Salinas, Unidad 
Académica de Odontología.

INTRODUCCIÓN

El presente abordaje de caso clínico trata sobre 
el tratamiento realizado en pregrado por una 
alumna de la institución ya mencionada en apoyo 
con un especialista en el área, encaminado hacia 
la corrección y tracción del órgano dental perma-
nente retenido.

Donde la retención dental es aquel diente que 
llegada su época de erupción se encuentra dete-
nido parcial/totalmente en el hueso sin erupcionar. 
Según su etiología puede ser multifactorial encon-
trando causas primarias y secundarias, dentro de 
las primarias encontramos: la no reabsorción de 
dientes temporales, discrepancia oseodentaria 
(falta de espacio), traumatismo en dentición 
temporal y obstáculos mecánicos. Dentro de las 
causas secundarias están: enfermedades febriles, 
alteraciones endocrinas y sistémicas.

En casos como este donde se ve implicado el 
compromiso estético y funcional se puede esta-
blecer un tratamiento de corrección favorable 
para el niño. A pesar de que algunos autores 
definen la posibilidad de corrección hasta la fase 
de la dentadura definitiva, se han podido observar 
mejores resultados con mayor estabilidad cuando 
son tratados durante la dentadura primaria o 
mixta, la mecánica se caracteriza por tener un nivel 
de abordaje que se denomina “ortodoncia intero-
ceptiva”. Es un proceso no doloroso, es higiénico, 
mejora la apariencia del rostro y son más tole-
rados por los niños. Se trabaja en menores desde 
los 7 hasta los 11 años. Después de los 11 años se 
recomienda, si es necesario, un procedimiento de 
ortodoncia completo.

El éxito de esta modalidad de tratamiento 
debe ser analizado a largo plazo con supervisión 
continua al paciente, hasta el establecimiento de 
la dentición permanente y al término de la fase de 
crecimiento.

MARCO TEÓRICO

Según datos epidemiológicos reflejan con un 80% 
una alta prevalencia de retención en terceros 
molares y caninos, seguido de ellos el segundo 
premolar inferior con un 16% y un 4% correspon-
diente a incisivo central superior con un porcen-
taje relativamente bajo siendo evidente la poca 
prevalencia de presentarse este tipo de retención. 

Se han podido observar mejores resultados con 
mayor estabilidad cuando son tratados durante la 
dentadura primaria o mixta, la mecánica se carac-
teriza por tener un nivel de abordaje que se deno-
mina “ortodoncia interoceptiva”. Un ejemplo sería 
la corrección precoz de las irregularidades de los 
incisivos permanentes en la dentición mixta con la 
utilización de la nivelación 4x2, objeto del presente 
caso clínico. Esta nivelación tiene por objetivo es 
ganar espacio antes de que salgan lo caninos defi-
nitivos, evitar problemas de encía y proporcionar 
una erupción más o menos ordenada de los demás 
dientes, en esta se utilizan brackets que manejan 
una fuerza pasiva y no activa, que no producen 
reabsorción en la raíz de los dientes en la gran 
mayoría de los casos. Con ésta técnica se ubican 
brackets en los dientes anteriores permanentes 
para ampliar suavemente el arco.

Cabe mencionar que por ser un área de 
pregrado para este caso clínico el tratamiento es 
únicamente correctivo y de tracción, Es decir, la 
aparatología de nivelación 4x2 que se colocó fue 
únicamente como un medio de anclaje puesto que 
los movimientos informativos del bracket no fueron 
activados, las fuerzas fueron nulas o pasivas 
evitando provocar daños sobre el crecimiento y 
desarrollo de las demás estructuras y no incluye 
seguir con un protocolo de crecimiento y redirec-
ción en el paciente.

INVESTIGACIÓN CLÍNICA
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METODOLOGÍA

Paciente Masculino de 11 años de edad originario 
de Ojo caliente Zacatecas que acude con su Madre 
al programa CLIMUZAC de la UAO el 18 de marzo 
del 2016, al momento del llenado del expediente 
clínico no presenta ningún tipo de sintomatología, 
sin embargo la madre refiere que acuden para una 
“revisión y valoración de todos sus dientes”.

Se da inicio con un llenado de expediente clínico 
con un interrogatorio de tipo indirecto el cual es 
contestado por la madre del paciente, así como 
también una exploración física e intrabucal.

El tratamiento que se realiza incluye una 
previa elaboración de historia clínica, IHOS inicial 
y técnica de cepillado. Posteriormente se refiere 
con un Doctor del especialista en Ortodoncia para 
solicitar una opinión, ayuda y colaboración sobre el 
caso, una vez referido y para tener un panorama 
más amplio sobre el mismo y poder llevar a cabo 
un tratamiento adecuado se hace una orden por 
escrito que se entrega a la madre para toma de 
radiografías: ortopantomografía, lateral de cráneo, 
oclusal y un estudio fotográfico intra y extraoral, 
y también una toma de modelos de estudio. En 
el transcurso del tratamiento se hace una fase 
operatoria restaurando con resina compuesta 
los órganos dentales dañados y un estudios 
cefalométricos.

Después de analizar el estudio (fotografías, 
radiografías, modelos de estudio y exploración 
clínica) se llegó a la conclusión que el paciente 
presenta un considerado avance en la reabsorción 
radicular de los dientes deciduos y se observó 
que no existe suficiente espacio para los dientes 
permanentes y se decide empezar lo antes posible 
con un tratamiento de ortodoncia interoceptiva 
no es más que un 2x4 técnica Roth 22 combinada 
con cirugía de botón para traccionar el órgano 
dental retenido y la previa extracción del órgano 
deciduo que ha impedido la erupción del perma-
nente y llevando a cabo un control radiográfico en 
el tratamiento.

RESULTADOS

Debido a que es un tratamiento realizado dentro de 
la institución este se encuentra aún en seguimiento 
ya que el paciente no se a dado de alta, sin embargo 
los cambios y avances que se han observado a lo 
largo del tiempo que lleva en tratamiento a sido 
bastante significativo siendo este muy favorable 
logrando poco a poco el objetivo principal que es 
la tracción y posicionamiento del órgano dental 
que se encuentra retenido se puede observar su 
avance en las siguientes imágenes anexadas desde 
el día que inició el paciente para recibir la atención 
odontológica que fue hace exactamente 1 año el 
día 18 de marzo del 2016, hasta hoy 22 de abril.

Imagen 1. Radiografía inicial: lateral de cráneo

Imagen 2. Radiografía inicial: panorámica

Imagen 3. Evolución y avances del paciente en 1 año
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POBLACIONAL DEL MUNICIPIO DE CUMARAL, META, EN EL 
PRIMER PERIODO DEL 2016

Juan Pablo Pava Lozano1.
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INTRODUCCIÓN

Actualmente las enfermedades gingivales y la 
caries dental son consideradas un problema de 
salud pública asociado a diversos hábitos no salu-
dables, entre los que se han relacionado la higiene 
bucal deficiente, estrés, enfermedades sistémicas 
no controlados, fumar, maloclusión entre otros. 
Según un informe emitido por la Organización 
Mundial de la Salud, en adultos son frecuentes las 
enfermedades periodontales en sus fases iniciales 
y entre el 5% y el 15% de la mayoría de los grupos 
de población sufre periodontitis grave, que puede 
ocasionar pérdidas dentales.

Es por esto que se debe incentivar a la pobla-
ción para que adquieran buenos hábitos de salud, 
incluida la salud bucal; de esta manera se estaría 
previniendo la aparición de enfermedades como la 
caries o la gingivitis que puede avanzar hasta una 
periodontitis.

Según el Cuarto Estudio Nacional de Salud 
Bucal (ENSAB IV), las regiones Orinoquía y 
Amazonas presentan el mayor porcentaje de indi-
viduos con ausencia de periodontitis (51,99%) y 
el menor porcentaje de periodontitis avanzada y 
leve (6,52% y 3,06%); las mayores proporciones 
de población sin periodontitis se encuentran en 
las subregiones Cali y Orinoquía–Amazonas con un 
porcentaje correspondiente al (51,99%). Teniendo 
en cuenta los rangos de edades estudiados en el 
Cuarto Estudio Nacional de Salud Bucal (ENSAB IV), 
el estado periodontal en el grupo correspondiente 
al de 20 a 34 años arrojó que la región con mayor 
proporción de personas con pérdida de inserción 
leve de 1.0 hasta 2.9mm es la Atlántica (97,19%) en 
contraste con lo reportado en la región Central 
(85,78%) y Oriental (85,97%) en donde este valor 
disminuye a la vez que aumenta el reporte de 
proporción de población sin pérdida de inserción. 
El rango entre 35 a 44 años en la región Oriental 
muestra para este grupo de edad el mayor porcen-
taje de pérdida de inserción localizada es decir 
<=30% de sitios examinados afectados, con un 
porcentaje que corresponde al (56,74%) y menor 
porcentaje de pérdida de inserción generalizada 

es decir; > 30% de sitios examinados afectados, 
con un porcentaje de (43,26%); en contraste con 
la región Atlántica donde se presentó pérdida de 
inserción localizada (19,88%) y pérdida de inser-
ción generalizada (80,12%). El grupo de edad entre 
45 a 64 años experimenta pérdida moderada de 
inserción (entre 3 mm y menor a 5 mm), más alta en 
las regiones Oriental (19,46%) y Central (20,22%).

Es importante tener en cuenta estos resultados 
de acuerdo a los rangos de edades, debido a que se 
toma el rango entre 30-59 años para el presente 
estudio.Es interesante resaltar los resultados del 
último Estudio Nacional de Salud Bucal (ENSAB IV) 
debido a que en el anterior estudio (ENSAB III) se 
observó que los resultados son realmente preo-
cupantes; sin embargo, hay que tener en cuenta 
el reto que significó para el país la disminución 
de la enfermedad periodontal, la fluorosis y otras 
enfermedades a nivel de cavidad oral siendo leve 
y muy leve según los resultados arrojados por el 
ENSAB IV. Teniendo en cuenta estas evidencias 
cabe mencionar que la población del municipio de 
Cumaral, Meta actualmente no tiene ningún tipo de 
estudio a nivel periodontal, lo que permite llevar a 
cabo un perfil epidemiológico periodontal en esta 
población.

Palabras clave: índice, gingivitis, tratamiento, 
periodontitis.

MARCO TEÓRICO

MATESANZ PÉREZ, P., MATOS CRUZ, R y BASCONES 
MARTÍNEZ, A., hicieron una revisión sobre Enferme-
dades gingivales en el año 2008; donde mencionan 
que las enfermedades gingivales son un grupo de 
patologías limitadas exclusivamente a la encía sin 
afectar lo demás tejidos periodontales, además 
son resultantes de diferentes etiologías y se puede 
detectar en un 50% de los individuos mayores de 
19 años.

MARULANDA, Ana Maria, CORAL, Diana, 
SABOGAL, Diego y SERRANO, Carlos, en su estudio 

INVESTIGACIÓN EPIDEMIOLÓGICA

INVESTIGACIÓN EPIDEMIOLÓGICA
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Periodontal conditions of Colombian University 
Students Aged 16 to 35; evidencian la prevalencia 
de periodontitis en personas en edades entre 16 
y 35 años es baja y el nivel de placa bacteriana es 
bastante elevado debido a la deficiente, técnica, 
frecuencia y duración del cepillado dental.

Tabla 1. Identificación del municipio 

Fuente: http://www.cumaral-meta.gov.co/ 
informacion_general.shtml

MAYORGA FAYAD, Isabel, LAFAURIE, Gloria I., 
CONTRERAS, Adolfo y colaboradores en su estudio 
descriptivo Microflora subgingival en periodontitis 
crónica y agresiva en Bogotá, mencionan que las 
enfermedades periodontales involucran diferentes 
microorganismos los cuales van a depender de 
factores como edad género y nivel socioeconó-
mico; los resultados muestran que de la población 
estudiada, los niveles socioeconómicos altos 
presentan menor prevalencia de bacterias como 
P.gingivalis, P. intermedia/P. nigrescens, C. rectus, 
Fusobacterium spp y E. corrodens y A. actinomy-
cetemcomitans, las cuales están presentes en 
periodontitis agresivas y crónicas.

AKAJI, E y FOLARANMI, N, en su estudio Tobacco 
use and oral health of inmates in a Nigerian Prisión 
Donde su objetivo fue determinar el efecto del 
consumo de tabaco en el estado de salud bucal 
de los internos de una prisión federal en Enugu, 
Nigeria, realizaron un cuestionario para conocer los 
hábitos de higiene oral de esa población y adicional 
aplicaron los índices de Higiene Oral Simplificado 
y Necesidad de Tratamiento Periodontal en una 
comunidad, para cada paciente y encontraron que 
el consumo de tabaco tiene un efecto negativo en 
la salud oral de la población y que los fumadores 
tenían peor salud oral según el perfil epidemioló-
gico realizado que los no fumadores.

En el municipio de Cumaral, Meta, se encuentra 
que la población de escasos recursos puede 
presentar una deficiente salud oral, esto debido a 
los malos hábitos, o los inadecuados alimentos que 
se consumen en el transcurso del día. 

ÍNDICE DE HIGIENE ORAL SIMPLIFICADO DE GREENE
Y VERMILLION

Este índice fue elaborado por los autores Greene 
y Vermillion con el fin de estudiar epidemiológica-

mente la enfermedad periodontal y la acumulación 
de cálculos sin analizar todos los dientes de un 
individuo para obtener los datos de higiene oral. 
Seleccionaron 6 superficies dentarias represen-
tativas de los segmentos anteriores y posteriores 
de la boca. Se examinaron las superficies dentarias 
cubiertas por restos (término considerado ya que 
no se puede establecer clínicamente diferencia 
entre placa y materia alba) y cálculos. Las superfi-
cies dentarias examinadas con este índice son las 
superficies vestibulares de los dientes 16, 11, 26 y 
31 y las superficies linguales de los dientes 38, 46.

Éste índice consta de dos componentes:

1.	 El índice de restos se valora en la escala de 0-3: 

	 0= No hay restos.
	 1= Los restos blandos cubren más de 1/3 de 

la superficie dentaria o se aprecian manchas 
sobre la misma.

	 2= Los restos blandos cubren más de 1/3 
pero menos de 2/3 de la superficie expuesta.

	 3= Los restos blandos cubren más de 
2/3 de la superficie dentaria expuesta. 
 
	 El puntaje por persona se obtiene al 
totalizar los diferentes scores de las 
superficies dentarias y dividirlo por el 
número de las superficies dentarias. 

2.	 La valoración de los cálculos también se 
hace de 0-3. Cada superficie se divide 
horizontalmente en tres tercios: gingival, 
medio e incisal del diente y el explo-
rador se mueve hacia el margen gingival. 
	 Se coloca el explorador suavemente en 
la porción distal del surco gingival y se 
explora hacia mesial. Se considera como 
unidad de puntaje la mitad de la circunfe-
rencia del diente. Se sigue este criterio: 

	 0= No hay presencia de cálculos.
	 1= Los cálculos supragingivales cubren no 

más de 1/3 de la superficie expuesta.
	 2= Los cálculos supragingivales cubren más 

de 1/3 pero menos de 2/3 de la superficie 
dentaria expuesta, o se aprecian espículas 
individuales de cálculos subgingivales alre-
dedor del cuello del diente, o hay formación 
de cálculos supra o subgingivales.

	 3= Los cálculos supragingivales cubren 
más de los 2/3 de la superficie dentaria 
expuesta, o se aprecia una banda de 
cálculos subgingivales en forma continua 
alrededor del cuello del diente, o hay forma-
ción de cálculos supra o subgingivales. 
 
	 La graduación se hace totalizando los 
valores encontrados para cálculos en 
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cada superficie dentaria y dividiendo por 
el número de superficies examinadas. 
	 La graduación total del índice de 
higiene oral de Greene y Vermillion 
es la suma de los dos valores encon-
trados: depósitos blandos y cálculos.  
	 Los niveles clínicos de higiene oral que 
se pueden medir con éste índice darían los 
siguientes resultados:

	 1= de 0.0 a 1.2 bueno.
	 2= de 1.3 a 3.0 regular.
	 3= de 3.1 a 6.0 pobre.

ÍNDICE DE NECESIDAD DE TRATAMIENTO PERIO-
DONTAL EN UNA COMUNIDAD. [The Community 
Periodontal Index of Treatment Needs (CPITN)].

Es el resultado del trabajo realizado por la Orga-
nización Mundial de la Salud (OMS), la Federación 
Dental Internacional (FDI) y varios países del 
mundo. Fue publicado por Ainamo y cols. 1982.

La dentadura se divide en 6 segmentos; para 
que cada sextante se pueda considerar como una 
unidad de trabajo, el paciente debe tener por lo 
menos dos dientes en funcionamiento.Para faci-
lidad de su aplicación, en estudios epidemiológicos 
extensos se pueden examinar solo 10 dientes 
(primeros y segundos molares y un central). Para 
realizar el examen periodontal la Organización 
Mundial de la Salud (OMS) y la Federación Dental 
Internacional (FDI) inventaron una sonda espe-
cial la cual tiene una punta en bola de 0,5 mm de 
diámetro, con el fin de detectar cálculos y evitar 
sobre mediciones de los sacos periodontales. La 
zona activa de color de la sonda está graduada en 
3.5 y 5.5 mm.

Los molares se examinan en pares, y solo 
se registra una calificación (la más alta) solo se 
registra una calificación por cada sextante.

Los dos molares en cada sextante posterior se 
aparean para la anotación, y, de faltar uno, no se 
realiza una sustitución. Si no existe en el sextante 
los dientes que ameriten el examen, se examinan 
el resto de los dientes presentes en ese sextante 
y se anota la puntuación más alta como la corres-
pondiente al sextante.

Puntaje:

Código 0: Tejido sano
Código 1: No hay bolsas patológicas ni 
cálculos pero se aprecia hemorragia gingival 
al sondaje suave en uno o más dientes.
Código 2: No hay bolsa superior a 3 mm, hay 

presencia de cálculos y placa subgingival al 
margen gingival. 
Código 3: Bolsas patológicas de 4 o 5 mm.
Código 4: Bolsa patológica de 6 mm o más.
Código X: Cuando solamente hay presente 
un diente o ninguno en un sextante. 

El Índice de Necesidad de Tratamiento Perio-
dontal en una Comunidad indica el porcentaje 
de población de determinada edad que requiere 
tratamiento complejo, raspaje o indicaciones de 
higiene oral.

Criterios para establecer los tratamientos 
a partir de las necesidades determinadas: 

NT: Necesidad de Tratamiento
NT0: Un registro del código 0 (sano) o X 
(perdido) para todos los sextantes indica 
que no hay necesidad de tratamiento.
NT1: El paciente requiere control de placa 
bacteriana como tratamiento.
NT2: El paciente requiere raspaje y control 
de placa bacteriana como tratamiento.
NT3: El paciente requiere raspaje y control 
de placa bacteriana como tratamiento.
NT4: El paciente requiere tratamiento 
complejo, por ejemplo: raspaje profundo, 
curetaje o cirugía periodontal.

METODOLOGÍA

Tipo de estudio: corresponde a un estudio de tipo 
cuantitativo, observacional descriptivo y de corte 
transversal.

Universo: el universo está constituido por todos 
los habitantes del municipio de Cumaral, Meta, el 
cual según el DANE para el año 2016 se estima un 
total de 18150 habitantes.

Población: personas entre 30 y 59 años de edad 
estimadas para el año 2016 son 5028 tomando 
como base la proyección que realizan en la Carac-
terización del municipio de Cumaral departamento 
del Meta 2011.

Muestra: es una parte representativa y confiable 
de la población para el caso, el cálculo se hace con 
base en una población finita determinada por la 
fórmula siguiente:
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Según la fórmula realizada se les realizará el 
estudio a 174 personas del municipio de Cumaral en 
edades entre 30 y 59 años.

Tipo de muestreo: corresponde a un estudio 
probabilístico, aleatorizado simple. 

RECOLECCIÓN DE LA INFORMACIÓN

Para la recolección de la información por cada 
paciente en el grupo poblacional tomado del muni-
cipio de Cumaral, Meta, se llevó a cabo la utilización 
de dos formatos realizados exclusivamente para 
el estudio: una ficha clínica que consta de una 
encuesta, la cual fue previamente estructurada 
y validada con el estudio “Caracterización de la 
condición periodontal, hábitos y costumbres en 
salud oral en indígenas de comunidades amazó-
nicas de Colombia: Tarapacá, Amazonas” y también 
con la revisión de profesionales expertos de la 
Universidad Antonio Nariño sede Villavicencio 
la cual consta de preguntas generales sobre 
costumbres y hábitos en salud oral y adicional-
mente se realizó un examen periodontal utilizando 
los índices de Higiene oral Simplificado y con el 
Índice de necesidad de Tratamiento Periodontal en 
una comunidad. 

Se realizó la recolección de datos en insta-
laciones del Hospital municipal Alirio Castro de 
Cumaral, Meta y en salones comunales de los dife-
rentes barrios del municipio; donde los pacientes 
se escogieron al azar en jornadas de la mañana y 
tarde para previa atención odontológica; se dio 
a conocer verbalmente la temática del trabajo 
de investigación a cada paciente antes de iniciar 
la actividad y se hizo pasar a los pacientes al 
consultorio del hospital o a las instalaciones que 
se adecuaron en los salones comunales con una 
unidad portátil de manera individual para diligenciar 
la encuesta y realizar la aplicación de los índices 
de Higiene Oral Simplificado y Necesidad de Trata-
miento Periodontal en una Comunidad. 

Finalmente se realizó una enseñanza de higiene 
oral y se le obsequió a cada paciente un incentivo 
de uso personal (cepillo dental y crema dental). 
Estas sesiones se repitieron en diferentes oportu-
nidades para distintas personas durante el primer 
periodo semestral del año 2016. En estos espacios 
se ubicaron a las personas que reunieron los crite-
rios de inclusión para aplicar el estudio del perfil 
epidemiológico periodontal propuesto.

RESULTADOS

Para llevar a cabo el presente estudio, se tuvo en 
cuenta un total de 174 pacientes los cuales osci-
laban en edades entre 30 y 59 años de edad; los 
cuales actualmente son residentes del municipio 
de Cumaral, Meta.

En cuanto al estrato socioeconómico, el 50,57% 
de la población estudiada pertenece a estrato 1 y 
el (30,46%) a estrato 2. El nivel educacional arrojó 
que de los 174 pacientes, 77 estudiaron únicamente 
primaria lo que equivale al 42,25%, 64 bachillerato 
lo que corresponde a un 36,78%, 19 técnico con 
un 10,92%, 5 carrera profesional equivalente a un 
2,87% y 9 estudiaron otro como tecnólogos lo cual 
es el 5,17% de la población estudiada (Ver tabla 5).

De los datos obtenidos, 52 pacientes refirieron 
alguna enfermedad sistémica e ingesta de medica-
mentos para tratar dichas enfermedades (ver tabla 
6). Además, no se muestra concordancia total con 
los datos obtenidos en la ingesta de medicamentos 
puesto que 42 pacientes refirieron ingerir medica-
mentos para tratar sus enfermedades sistémicas.

Tabla 5.

Gráfica 5. Índice de Higiene Oral Simplificado
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Gráfica 6. Índice de Necesidades de Tratamiento 
Periodontal en una Comunidad

Gráfica. Índice de Necesidad de  
Tratamiento Periodontal

Se lleva a cabo la correlación de las variables 
higiene oral y estrato socioeconómico mediante 
el coeficiente de correlación lineal donde su 
principal objetivo es analizar un conjunto de datos 
muestrales apareados (que llamamos en ocasiones 
datos variados) y determinar si parece haber una 
relación entre las dos variables. Se consideran 
únicamente datos cuantitativos. Se determina con 
la siguiente fórmula:

Este coeficiente de correlación se llevó a cabo 
en Excel 2013 teniendo en cuenta para su inter-
pretación que cuando el valor final se aproxima a +1 
la correlación tiende a ser lineal directa (mayores 
valores de X significan mayores valores de Y), y si 
se aproxima a –1 la correlación tiende a ser lineal 
inversa.

Si no hay correlación de ningún tipo entre dos 
variables, entonces tampoco habrá correlación 
lineal, por lo que r = 0.

Para el estudio realizado en el municipio de 
Cumaral, Meta se encontró que el valor total para 
el coeficiente de correlación lineal corresponde a 
-0,0008 es decir no existe correlación entre las 
variables de higiene oral y estrato socioeconómico.

Se concluye en el estudio que el perfil epide-
miológico periodontal en la población estudiada 
en el municipio de Cumaral, Meta corresponde a 
una alta prevalencia de enfermedad periodontal 
(bolsas periodontales verdaderas de 4 a 7 mm de 
profundidad y sangrado gingival); (60,6%) de la 
población estudiada tuvo periodontitis, patología 
que aumenta con la edad, relacionados a sus 
hábitos y costumbres de higiene oral deficientes 
(no usan seda dental 63%, se cepillan 2 veces al 
día 48%), al estrato socioeconómico 1 50%, nivel 
educacional primaria con un 44,5%, sin diferencia-
ción de género.
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INTRODUCCIÓN

La enfermedad periodontal (EP), es una afectación 
al tejido gingival, ocasionando una inflamación, así 
como la pérdida del ligamento periodontal y hueso 
alveolar. Siendo esta de tipo progresivo, puede 
llegar a la pérdida prematura de los órganos denta-
rios. En el paciente con Diabetes Mellitus Tipo 2 
(DMT2) deben tomarse precauciones en cuanto al 
tratamiento odontológico, debido al mayor riesgo 
de infecciones periodontales, así como a la mayor 
severidad.

MARCO TEÓRICO

El periodonto es un órgano que rodea a los 
dientes temporales o permanentes y se clasifica 
en periodonto de inserción que corresponde a la 
encía o tejido gingival y en periodonto de protec-
ción conformado por el ligamento periodontal, el 
cemento radicular y el hueso alveolar. Su función es 
dar protección y soporte a la estructura dentaria. 
La falta de higiene bucal causa la acumulación de 
placa dentobacteriana en los dientes y da como 
resultado el inicio de la enfermedad periodontal, 
conocida como gingivitis (1-4). La enfermedad 
periodontal (EP), es una afectación al tejido gingival, 
ocasionando una inflamación, así como la pérdida 
del ligamento periodontal y hueso alveolar (1, 
5-14); siendo esta de tipo progresivo, puede llegar 
a la pérdida prematura de los órganos dentarios. 
Los resultados de la Encuesta Nacional de Salud y 
Nutrición (NHANES por sus siglas en inglés) reali-
zada en los Estados Unidos de Norteamérica en el 
período de 2009-2010 mostró que la prevalencia 
total de periodontitis en adultos de 30 años y más 
es de 47.2%(2). Se describe una alta prevalencia de 
enfermedad periodontal en una población de Méxi-
co-Americanos comparado con los no hispanos 
(15). Según datos presentados por el Sistema de 
Vigilancia Epidemiológica de Patologías Bucales 
(SIVEPAB) de México en 2010, el Índice Periodón-
tico Comunitario (IPC), de 55,091 pacientes que 

acudieron por primera vez a los servicios de salud, 
donde se aplicó la evaluación periodontal no se 
contaba con la sonda periodontal recomendada 
por la OMS, el 63.6% de los pacientes tuvieron 
algún signo de enfermedad periodontal, un poco 
más de la quinta parte (22.5%) tenía gingivitis 
(detectada a través del sangrado al sondeo), en el 
7.4% se observaron signos de enfermedad perio-
dontal leve (bolsas periodontales superficiales) y 
1.7% tuvieron signos de enfermedad periodontal 
avanzada (bolsas periodontales profundas) (16).

La Academia Estadounidense de Periodonto-
logía, en el año 2006, señaló que la incidencia de 
periodontitis aumenta entre las personas diabé-
ticas, siendo más frecuente y severa en los diabé-
ticos con más complicaciones sistémicas (17,18) 
debido a la prolongada exposición a hiperglucemia 
(5, 19,20) ,cuando los pacientes no se encuentran 
controlados en sus concentraciones de glicemia, 
son tres veces más propensos a tener periodon-
titis con mayor gravedad en comparación con los 
individuos no diabéticos (2,14, 21-24).

Índice Periodóntico Comunitario (IPC). Este índice 
es adecuado para la evaluación de pacientes que 
participan en proyectos de investigación o en 
encuestas nacionales de salud bucal, debido a la 
sencillez, velocidad, reproducibilidad y uniformidad 
internacional. El examen periodontal se lleva a 
cabo con el auxilio de una sonda periodontal, que 
puede ser rectangular (plana), oval o redonda en 
su sección transversal, pero lo suficientemente 
delgada como para permitir su fácil inserción en 
el surco o la bolsa. Ésta se encuentra calibrada 
de 1mm a 10mm con el fin de poder codificar la 
profundidad del tejido de inserción. Se registra la 
medición más profunda encontrada utilizando las 
siguientes categorías: “0” sano, “1” hemorragia, “2” 
cálculo, “3” bolsas periodontales superficiales de 
3.5-5 mm y “4” bolsas periodontales profundas de 
≥ 6 mm. (25).

INVESTIGACIÓN EPIDEMIOLÓGICA



IMPACTO ODONTOLÓGICO26

OBJETIVO

El objetivo de esta investigación fue evaluar la condi-
ción periodontal de los pacientes con y sin DMT2.

MÉTODO

Fue un estudio observacional, descriptivo y trans-
versal, con una muestra por conveniencia confor-
mado por 60 pacientes, 30 pacientes con Diabetes 
Mellitus Tipo 2 y Enfermedad Periodontal (con 
DMT” con EP) y 30 sin Diabetes Mellitus tipo 2 con 
Enfermedad Periodontal ( sin DMT” con EP) de ISEM 
Jurisdiccion Toluca, Estado de México, México. La 
participación fue libre y voluntaria, previa firma 
de consentimiento informado se realizó una breve 
historia clínica, se evaluó la frecuencia y técnica 
de cepillado, el uso de enjuague e hilo dental. La 
condición periodontal fue evaluada mediante el 
Índice Periodontal Comunitario (IPC) recomendado 
por la OMS, por un odontólogo estandarizado en 
la técnica, se verificó la profundidad de la bolsa 
periodontal con una sonda periodontal Goldman 
Fox. Se dividió la cavidad oral en seis segmentos o 
sextantes. El protocolo fue aprobado por el Comité 
de Ética del Centro de Investigación en Ciencias 
Médicas (CICMED) de la Universidad Autónoma 
del Estado de México con el número de registro 
CONBIOÉTICA 15CEI01720131119. Se formaron dos 
grupos de estudio uno de pacientes con DMT2 y 
otro sin DMT2.

ANÁLISIS ESTADÍSTICO

Los resultados de los grupos de estudio se 
analizaron utilizando el paquete estadístico SPSS 
versión 18.0. Se comparó los grupos con y sin 
DMT2, con pruebas chi2 y t de Student para mues-
tras independiente. La significancia estadística se 
consideró con una p <0.05.

Imagen. Índice Periodóntico Comunitario (IPC)

RESULTADOS

De la población estudiada, se tuvo mayor partici-
pación del género femenino (75%). Referente a la 
frecuencia de cepillado el grupo con DMT2 con EP 
el 73% realizaba la técnica horizontal, en compa-
ración con el grupo sin DMT2 con EP y el 45% del 

grupo sin DMT2 con EP realizaban la técnica de 
Stillman. Lo referido a la frecuencia de cepillado al 
día, el 45% del grupo con DMT2 con EP lo realizaba 
1 vez al día, el 36.7% del grupo sin DMT2 con EP lo 
realizó 2 veces al día, seguido del 35% de los parti-
cipantes del grupo sin DMT2 con EP. Conforme al 
uso del Hilo dental el 100% de los individuos del 
grupo sin DMT2 con EP no lo usaba, en comparación 
con el 40% de los individuos del grupo sin DMT2 
con EP lo usaban. El uso de enjuague bucal, el 90% 
de los individuos del grupo con DMt2 con EP y el 
86.7% del grupo sin DMT2 con EP no lo usaban.

Respecto a los datos obtenidos del IPC, ambos 
grupos presentaron categoría 3 (correspondiente 
a las bolsas periodontales de 3.5 a 5 mm de profun-
didad) en los sextantes posteriores superior (Tabla 
1) e inferior (p<0.001) (Tabla 2).

La Tabla 3 nos muestra los datos relacionados 
a la profundidad al sondeo considerando la media y 
desviación estándar, en la evaluación por sextante, 
donde el grupo con DMT presentó los valores más 
altos en los sextantes posteriores superiores e infe-
riores en comparación con el grupo sin DMt2 con EP.

Tabla 1. Índice Periodontal Comunitario, Arcada superior

Tabla 2. Índice Periodontal Comunitario, Arcada inferior
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Tabla 3. Profundidad al Sondeo por Sextantes
CONCLUSIONES

Los pacientes con DMT2 presentan mayor afecta-
ción a nivel periodontal, considerando la profun-
didad al sondeo y la categoría obtenida en el IPC. 
Analizando que la técnica de cepillado empleada 
por los pacientes con DMT2 es inadecuada, así 
como la frecuencia del cepillado es casi nula, estos 
factores influyen en el desarrollo de la enfermedad. 
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RESUMEN

Objetivo. Identificar la relación entre variables 
demográficas y el índice CPO-D de los estudiantes 
de una Secundaria Pública, en Guadalajara, Jalisco.

Antecedentes. En México el 90% de la población 
mexicana está afectada por la caries dental, siendo 
los individuos entre 0 y 15 años de edad, los de más 
alto riesgo de contraerla.

Métodos. Se realizó un estudio observacional 
descriptivo y analítico, de corte transversal. En 108 
estudiantes en una Secundaria pública mixta en la 
Ciudad de Guadalajara, durante el año de 2013. Se 
eligió el nivel escolar de secundaria por la probabi-
lidad de encuestara los alumnos de 12 años que es 
el grupo de edad que representa de acuerdo a la 
OMS, un indicador de la salud bucal de la población.
Se determino el índice CPO-D de Klein, Palmer & 
Knuston, 19381 para cada participante, mediante 
la exploración clínica y de acuerdo a los criterios 
diagnósticos de la caries de la Organización Mundial 
de la Salud en los dientes permanentes (dientes 
cariados, perdidos y obturados). Se complementó 
la información con la descripción de datos sobre la 
edad, género y nivel escolar.Para probar la relación 
entre las variables sociodemográficas y el resul-
tado global del índice CPO-D se aplicó el estadís-
tico U de Mann-Whitney para muestras indepen-
dientes, considerando el análisis de normalidad de 
las variable. A una significancia del 5%.

Resultado. n= 108 hombres y mujeres con edades 
entre 11-15 años.La prevalencia de caries del total 
de la muestra fue de 55.56 %. El promedio del 
Índice CPO-D del total de los participantes fue 
de 1.8±1.7 y en el grupo de 12 años fue de 1.5±1.5; 
ambos resultados son estimados como bajos. 

Se demostró que tanto el género como la edad 
estaban relacionados significativamente con el 
Índice CPO-D. El cálculo de U de Mann-Whitney 
para el género y la edad fue: 1097.500, p=0.04; 
912.000, p = 0.006 respectivamente. Se excluyó 
del análisis el nivel escolar ya que probó tener 
colinealidad con la edad de los participantes. El 
componente principal del índice CPO-D del total 
de la muestra fue el de dientes con caries (90%).

Conclusión. El 55.56 % de los participantes 
presentaron caries. El promedio del Índice CPO-D 
del total de la muestra se sitúo de acuerdo al 
criterio de gravedad en el nivel bajo. La edad y 
el género se relacionaron significativamente con 
el Índice CPO-D. En esta muestra el componente 
principal del índice CPO-D fue el de dientes con 
caries (90%).

Palabras claves: caries dental, adolescentes, 
secundaria, estudiantes.

INTRODUCCIÓN

Entre las principales enfermedades que afectan 
la boca figura la caries dental. Que evoluciona 
hasta formar una cavidad, o bien la pérdida de los 
dientes si ésta prosigue su proceso natural sin 
tratamiento.2

Las poblaciones de bajos ingresos están parti-
cularmente en riesgo debido a una complejidad de 
factores. En numerosos estudios se ha demostrado 
su relación con las condiciones de vida. Reciente-
mente se ha considerado a las condiciones de salud 
bucal, y particularmente al estado de los dientes, 
como una de las señales más significativas de 
exclusión social.Entre los factores de riesgo están 
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la dificultad de acceso a la atención odontológica, 
el elevado costo de los servicios dentales y una 
falta general de información sobre el importante 
papel que desempeña la salud bucal en la salud y el 
bienestar de las personas.3,4

Se suma a esto que en la etapa de la adoles-
cencia se observa la aparición de conflictos en su 
relación con los adultos que agudizan la llamada 
“crisis de la adolescencia” y que conlleva en no 
pocas ocasiones a la ruptura de reglas establecidas 
hasta ese momento como forma de rebeldía, por lo 
que es usual el abandono de hábitos de higiene que 
habían imperado durante la etapa precedente.5

La Organización Mundial de la Salud (OMS) 
considera a la caries dental como un problema 
de salud pública por ser una de las patologías 
bucales de mayor prevalencia. En México el 90% 
de la población mexicana está afectada, siendo los 
individuos entre 0 y 15 años de edad, los de más 
alto riesgo de contraerla.6 La Organización Mundial 
de la Salud, define el índice CPO-D en dentición 
permanente a los 12 años como indicador de salud 
bucal de una población.7

A nivel mundial se considera que la caries dental 
es la enfermedad crónica más común en niños y 
adolescentes. Por ejemplo, la caries dental en los 
Estados Unidos es cinco veces más común que el 
asma en los niños, con el 59% de los niños de 12 a 
19 años con experiencia de caries en los dientes 
permanentes. Niveles similares de experiencia 
de caries (40-57%) se registraron para la edad 
de 12-15-años en la Encuesta Dental Nacional de 
Australia en 2003-04.8

La caries dental constituye una de las causas 
principales de pérdida dental, afecta la masti-
cación, la digestión y la fonación del individuo; y 
origina procesos sistémicos como la endocarditis 
bacteriana subaguda; conllevando a una disminu-
ción de la capacidad funcional, también es causa 
de aumento del ausentismo escolar y laboral, 
provocando mayor demanda en los servicios de 
salud del país y la necesidad de grandes gastos 
económicos.6 El objetivo de este estudio fue iden-
tificar la relación entre variables demográficas y el 
índice CPOD de los estudiantes de una Secundaria 
Pública Mixta, en Guadalajara, Jalisco.

METODOLOGÍA

Se realizó un estudio observacional descriptivo y 
analítico, de corte transversal. La muestra fueron 
108 de un total de 133 estudiantes inscritos en una 
secundaria pública mixta en la Ciudad de Guada-
lajara, Jalisco,de los grados primero y segundo, 
durante el año de 2013. Esta Secundaria cuenta 
con un total de 187 alumnos en sus 3 grados de 
estudio del turno matutino. Se eligieron estos dos 
niveles escolares por la probabilidad de encon-
trarse en ellos a los alumnos de 12 años que es 

el grupo de edad que representa de acuerdo a la 
OMS, un indicador de la salud bucal de la población.

Se determinó el índice CPO-D de Klein, Palmer 
& Knuston, 1938:9 el índice CPO-D describe 
numéricamente los resultados de la afectación 
por caries en los dientes permanentes de un 
grupo poblacional. Indica la presencia de caries, 
incluyendo la caries dental pasada y presente. El 
índice de CPO-D ha estado en uso por más de 76 
años, y sigue siendo el índice epidemiológico más 
empleado para evaluar la caries dental.1

Basándose en los valores del índice CPO-D, la 
OMS generó una escala para clasificar la gravedad 
de la caries:

0.0 – 1.1 Muy bajo,
1.2 – 2.6 Bajo,
2.7 – 4.4 Moderado,
4.5 – 6.5 Alto,
6.6 Muy alto.7, 10

El Índice CPO-D Se calcula con base en 28 
dientes permanentes, excluyendo los terceros 
molares. Dicho índice se obtiene de la sumatoria 
de los dientes permanentes cariados, perdidos y 
obturados, incluidas las extracciones indicadas, 
entre el total de individuos examinados, por lo cual 
es un promedio. Se consideran sólo 28 dientes.11

La fórmula para el cálculo del índice CPO-D:

Número de dientes permanentes cariados, perdidos y obturados =
Número de participantes en el estudio

RECOLECCIÓN DE LOS DATOS

Dos dentistas con experiencia y calibrados (Kappa 
≥ 0.85) realizaron el examen clínico dentro de 
una aula, se utilizó la luz natural y el apoyo de una 
lámpara frontal, un espejo dental y un explorador 
esterilizados para cada sujeto. Los datos se reco-
lectaron durante 10 días. Se tomaron en cuenta 
los criterios diagnósticos de la caries de la Orga-
nización Mundial de la Salud con la directriz de la 
Encuesta de Salud Bucodental, Métodos Básicos 
1997, para determinar el índice CPOD de los dientes 
permanentes (dientes cariados, perdidos y obtu-
rados) que establecen que una pieza dentaria se 
encuentra con caries cuando presenta una lesión 
en forma de un orificio o fisura, o sobre la super-
ficie lisa del diente, reblandecimiento del piso o 
paredes de la superficie que se está examinando 
considerando 28 dientes.12 Se complemento la 
información con la descripción de datos demográ-
ficos de edad, género y nivel escolar.

La investigación contó con la autorización del 
titular de la institución escolar y de los padres o 
tutores, y se adhirió a las reglamentaciones éticas 
y de investigación en vigor de la Coordinación de 
Carrera de Cirujano Dentista de la Universidad 
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de Guadalajara. Para el inicio de las mediciones 
se solicitó a los participantes el consentimiento 
informado de acuerdo con la Ley General de 
Salud en materia de investigación de México, que 
considera esta investigación como riesgo mínimo. 
Se tomaron en cuenta las disposiciones interna-
cionales: Declaración de Helsinki (modificación de 
Edimburgo 2000). 

ANÁLISIS ESTADÍSTICO

Los datos se verificaron antes de ingresarlos y 
hacer el análisis mediante el paquete estadístico 
para las ciencias sociales (SPSS Inc., versión 20, 
Chicago, Illinois, EE.UU.).Las puntuaciones del 
índice del Índice CPO-D se calcularon para cada 
niño.De forma descriptivase determino la edad, el 
género, el nivel escolar y el índice CPO-D; se obtu-
vieron promedio, desviación estándar, frecuencia 
absoluta y relativa de toda la muestra.

Para probar la diferencia entre los hombres y las 
mujeres en relación al resultado global del índice 
CPO-D se aplicó el estadístico U de Mann-Whitney 
para muestras independientes, considerando el 
análisis de normalidad de las variable. Este mismo 
análisis se hizo para la edad. A una significancia del 
5%.

RESULTADOS

El total de la muestra fue de 108 adolescentes, con 
edades entre los 11 a 15 años, con un promedio de 
edad de 12.84 ± 0.9 años. En la Tabla 1 se observa la 
distribución de los participantes de acuerdo al nivel 
escolar y el género: 40 adolescentes en primero 
de secundaria y 68 en segundo año. Del total de 
la muestra 43 eran mujeres (40%) y 65 hombres 
(60%). Las mujeres en ambos grupos eran minoría.

Tabla 1. Distribución por género según su nivel escolar 
del total de participantes.

Género Nivel 
Escolar Total

Primero de 
Secundaria

Segundo 
de 

Secundaria
# % # % # %

HOMBRE 25 62.5 40 58.8 65 60.2
MUJER 15 37.5 28 41.2 43 39.8
Total 40 100.0 68 100.0 108 100.0

La prevalencia de caries del total de la muestra 
fue de 55.56 %; 48 de los participantes estuvieron 
libres de caries. Figura 1. El promedio del Índice 
CPO-D del total de los participantes fue de 1.8±1.7 
y en el grupo de 12 años que de acuerdo a la OMS 
es considerado como indicador de salud bucal de 
una población7 fue de 1.5±1.5 ambos resultados 
son estimados como bajos. Los 6 participantes de 
11 años estaban libres de caries. El resultado que 
alcanzó un mayor promedio fue de 3.8±0.44 en 

los adolescentes de 15 años, que es considerado 
moderado. Tabla 2.

Figura 1. Prevalencia de caries del total de la muestra

Tabla 2. Promedio del Índice CPO-D según el rango de 
edad del total de la muestra estudiada

El mayor componente del índice CPO-D en los 
dos grupos de adolescentes (primero y segundo) 
fue el de dientes con caries con 62 órganos 
dentarios (87%) y 120 (89%) respectivamente, 
solamente se observó un órgano dentario perdido 
correspondiente al # 36 en segundo de secun-
daria. Figuras 2 y 3.

Figura 2. Distribución de los componentes del Índice  
de CPO-D correspondiente a los grupos del  

primer grado de secundaria
Figura 3. Distribución de los componentes del Índice 
de CPO-D correspondiente a los grupos del segundo 

grado de secundaria
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Para analizar si la edad y el género de los parti-
cipantes estaban relacionados significativamente 
con el resultado del Índice CPO-D, se utilizó el 
estadístico no paramétrico U de Mann-Whitney, 
dado que ambas condiciones demográficas no 
tuvieron un distribución normal. El resultado 
mostró que tanto el género como la edad estaban 
relacionados significativamente con el Índice 
CPO-D. El cálculo de U para el género fue: 1097.500, 
p=0.04; U de Mann-Whitney para la edad: 912.000, 
p=0.006. Se excluyó del análisis al nivel escolar ya 
que probó tener colinealidad con la edad de los 
participantes del estudio. El componente principal 
del índice CPO-D del total de la muestra fue el de 
dientes con caries (90%). Solamente 22 dientes 
(9%) habían recibido tratamiento. Figura 4.

Figura 4. Distribución de los componentes del Índice de 
CPO-D del total de la muestra de adolescentes  

de la secundaria mixta

DISCUSIÓN

Durante los últimos años se ha observado una 
mejoría en la salud bucal de los niños y adolescentes 
en México como lo demuestra la disminución de la 
prevalencia y severidad de caries dental de acuerdo 
con estudios realizados en las últimas décadas.13

Los resultados de nuestro estudio demos-
traron que la prevalencia de caries en la muestra 
de adolescentes participantes fue de 55.56%, es 
decir, la mayoría presentaban al menos una lesión 
cariosa. Otros estudios en México en adolescentes 
ha presentado una prevalencia menor de 45.6% y 
41.75% respectivamente.12,14

Haciendo comparaciones con otras pobla-
ciones fuera de México encontramos diversidad 
en los resultados, en Irán se reportó que el 80% 
de adolescentes en un estudio presentaban caries 
dental.1 En Qatar el número de adolescentes esco-
lares libres de caries fue de tan solo 15%.1 En Nepal 
el resultado de un estudio mostró una prevalencia 
de caries en adolescentes de 12-13 años de edad 
de 41%.16

Con respecto al criterio de la gravedad de la 
caries de acuerdo con la OMS en nuestro estudio 
fue de 1.8±1.7, quedando en el nivel considerado 
bajo, otros estudios de caries en adolescentes 
reportan valores similares que quedan dentro del 

nivel bajo: adolescentes en México de 1,65±0,5212 y 
de 2.62±1.89 en adolescente iraníes.15 En el estudio 
de adolescentes de Nepal se reportó un promedio 
muy bajo de 0.84.16

En este estudio los adolescentes de 12 años 
tuvieron un índice CPO-D en promedio de 1.5±1.5 
considerado bajo, la OMS considera este resultado 
como indicador de salud de la población.La OMS 
fijo como meta un índice de 3.0 que es considerado 
moderado para el año 2015.14

Respecto a la variable edad, el análisis estadís-
tico mostró una relación significativa entre la edad 
de los participantes y el índice CPO-D: p = 0.006. 
El estudio de adolescentes de Qatar indicaba que 
a medida que la edad aumentaba la caries dental 
también: p<0.01.1

En relación al género; los resultados de nuestro 
estudio mostraron una relación significativa con el 
Índice CPO-D. p=0.04; En otras investigaciones se 
ha observado esta diferencia significativa entre los 
dos géneros, P <0,05.1,15 Otras investigaciones no 
han observado estas diferencias.13,14

De acuerdo a datos del Sistema de Vigilancia 
Epidemiológica en Patologías Bucales (SIVEPAB) 
el tratamiento dental sigue siendo una de las 
necesidades insatisfechas de salud en la población 
mexicana.En este sentido los resultados de este 
estudio demuestran que el componente del Índice 
CPO-D que presenta el mayor porcentaje es el de 
dientes con caries activa en el 90% de los partici-
pantes, únicamente 9% se había tratado la caries. 
Estudios revisados en adolescentes muestran 
esta misma tendencia el componente principal del 
Índice CPO-D es el de caries sin tratar.1,4,14,15

Las enfermedades bucales si no son tratadas 
pueden conducir a la sala de emergencias y en 
consecuencia hospitalizaciones. En 2014 la Secre-
taria de Salud en México registró 36,105 visitas a 
las salas de urgencia y 9,642 egresos hospitalarios 
por problemas bucales.De acuerdo con el estudio 
sobre la Carga Mundial de Enfermedad 2010 (GBD 
2010 por sus siglas en inglés) de las cincuenta 
enfermedades y trastornos más prevalentes (no 
mortales pero incapacitantes), tres son del ámbito 
de la salud bucal (caries dental, enfermedad 
periodontal y edentulismo). Las estrategias de 
prevención de salud bucal actuales comienzan con 
la atención prenatal y continúan durante toda la 
primera infancia y la adolescencia.17

La caries dental se considera un problema de 
salud pública importante a nivel mundial debido a 
su alta prevalencia e impacto social significativo. 
La Organización Mundial de la Salud informa que 
el 60-90% de los escolares de todo el mundo 
han experimentado caries, siendo la enfer-
medad más prevalente en los países asiáticos y 
latinoamericanos.16

La prevención de esta enfermedad debe 
iniciarse desde la primera infancia para evitar el 
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dolor y las alteraciones que ocasiona. Además de 
los costos sociales y económicos que impactan de 
forma importante a los sistemas de salud de un país.

CONCLUSIONES

La mayoría de los participantes estaban afectados 
por la caries (55.56 %).El promedio del Índice 

CPO-D del total de los participantes y del grupo de 
adolescentes de 12 años se ubicó en el nivel bajo 
respectivamente. La edad y el género se relacio-
naron significativamente con el Índice CPO-D. El 
componente principal del índice CPO-D del total 
de la muestra fue el de dientes con caries (90%). 
Pocos dientes afectados por caries habían reci-
bido tratamiento (9%). 
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INTRODUCCIÓN

La caries dental es una enfermedad multifactorial 
causada por un desequilibrio fisiológico entre los 
minerales del diente y la placa dentobacteriana, 
dando como resultado una pérdida neta de mineral 
dental (Fejerskov, 2004; Herrera et al., 2017). En 
sus etapas iniciales de desmineralización es rever-
sible a través de tratamientos remineralizantes 
con compuestos fluorurados (Kapoor et al., 2016; 
Lenzi et al., 2016). Sin embargo, una vez instalada 
avanza lentamente provocando la destrucción de 
los tejidos duros del diente cuando no se realiza 
una intervención oportuna, convirtiéndose a la vez 
en la principal causa de extracción dental en los 
niños (Medina et al., 2013, López et al., 2016). Al 
ser una enfermedad con carácter acumulativo una 
vez que ocurre, su manifestación persiste durante 
toda la vida aún después de tratar la lesión (Selwitz 
et al 2007). 

La caries dental puede ser prevenible con 
mínimas conductas que han demostrado ser 
costo-efectivas, como el cepillado dental con 
pasta fluorurada (Walsh et al., 2010; Kapoor et al., 
2016) o las aplicaciones profesionales de fluoruro 
tópico (Lenzi et al., 2016; Marinho et al., 2013, 2015, 
2016). De acuerdo con diversos estudios epide-
miológicos, en México se ha documentado que la 
prevalencia de esta enfermedad se encuentra 
entre el 70 y 85% en la dentición permanente a los 
12 años de edad (Medina et al., 2006). En diversos 
países, tanto desarrollados como en desarrollo, es 
una de las necesidades de salud bucal no cubiertas 
entre la población de niños y adolescentes, 
además de concentrarse sobre todo en aquellas 
con desventaja social (Schwendicke et al., 2015; 
Capurro et al., 2015). Esta enfermedad representa 
una importante carga tanto para los Sistemas de 
Salud como para los hogares; debido a los costos 

que se requieren para su tratamiento, muchas 
veces las familias incurren en gasto directo de 
bolsillo para obtener los servicios requeridos y 
lograr mantener una salud bucal adecuada (García 
et al., 2014).

El concepto de “necesidades de salud” se define 
como las deficiencias determinadas objetivamente 
que requieren atención en salud. Está dado por la 
estrecha relación entre las necesidades básicas 
del individuo y las necesidades intermedias, que 
a su vez están condicionadas y definidas por las 
circunstancias sociopolíticas y culturales de cada 
población. Integran los determinantes sociales 
y ambientales, como la privación, la vivienda, la 
alimentación, la educación y el empleo. Por lo tanto, 
este concepto tiene implicaciones importantes 
para establecer prioridades en la planificación y 
toma de decisiones en el suministro de servicios de 
salud, así como para determinar metas y prioridades 
(Wright et al., 1998, Jahnke et al., 2013, Torres et al., 
2006). Por otra parte, los trabajadores de la salud 
han definido las necesidades de salud de acuerdo 
a dos criterios: los parámetros normativos y los 
servicios que pueden suministrar. Sin embargo, los 
pacientes pueden tener una visión completamente 
diferente que puede no coincidir con la definición 
profesional o científicamente confirmada. Estas 
también se cambian constantemente y muchas no 
son susceptibles de intervención médica (Wright 
et al., 1998; Jahnke et al., 2013).

Las necesidades de salud suelen variar de país 
a país e incluso dentro de uno mismo, estas varia-
ciones están determinadas por las características 
demográficas, sociales, culturales, económicas 
y políticas propias del país. Este hecho pone de 
manifiesto la importancia del estudio de las nece-
sidades de salud para la planeación e implantación 
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de los servicios correspondientes. La medición 
de las necesidades de salud permite a su vez la 
evaluación del impacto de intervenciones vigentes, 
así como el monitoreo de tendencias epidemioló-
gicas de los problemas de salud (Liberatos et al., 
2000; Salinas et al., 2001).

En México, no se tienen estimaciones nacio-
nales sobre las necesidades de tratamiento y 
los cuidados restauradores a los que ha estado 
expuesta la población a nivel nacional. Por lo que 
el objetivo del presente estudio fue determinar las 
necesidades de tratamiento y el índice de cuidados 
para caries dental en dentición primaria y perma-
nente de escolares de 6 años, y permanente en los 
de 12 y 15 años de edad en México.

METODOLOGÍA

Se realizó un análisis secundario de los datos deri-
vados de la Primer Encuesta Nacional de Caries, 
la cual es un estudio transversal realizado en los 
32 Estados de la República Mexicana. Los resul-
tados de esta encuesta muestran el estado de 
salud bucal, en cuanto a la presencia de lesiones 
cariosas, de restauraciones y de pérdida de 
dientes, en la dentición primaria y permanente para 
los grupos de edad considerados. Además, permite 
también realizar los cálculos para dimensionar las 
necesidades de atención odontológica para esta 
enfermedad.

El diseño muestral buscó obtener representa-
tividad a nivel estatal. El diseño utilizado corres-
ponde a un muestreo complejo, que considera 
estratos y conglomerados. El cálculo del tamaño de 
muestra se efectuó para cada una de las entidades 
federativas. El número de escolares incluidos en la 
muestra fue de 123,293. 

El levantamiento de los índices de caries se 
realizó conforme a los criterios internacionales 
definidos por la Organización Mundial de la Salud 
(OMS) para el levantamiento de estudios epidemio-
lógicos bucales. Los participantes que realizaron 
los exámenes clínicos fueron capacitados y estan-
darizados en los métodos empleados. Con los datos 
de los índices ceod (promedio de dientes cariados, 
extraídos y obturados en la dentición primaria) y 
CPOD (promedio de dientes cariados, extraídos y 
obturados en la dentición permanente) se calculó 
el Índice de Cuidados (Care Index) que muestra los 
cuidados restauradores a la que la población ha 
estado expuesta por medio de la relación:

(Walsh, 1970), al igual que el índice de necesi-
dades de tratamiento, el cual fue calculado con la 
siguiente fórmula: (Jong, 1981).

El tratamiento estadístico que se realizó fueron, 
cálculo de promedios en las variables cuantitativas 
(ceod y CPOD), y porcentajes de los índices de 
necesidades de tratamiento e índice de cuidados. 
Los cálculos se realizaron en Excel.

RESULTADOS

A los 6 años. En el Cuadro 1 se muestran los resul-
tados del INT y del IC en los escolares de 6 años 
de edad para la dentición primaria y en el cuadro 
2 los de la dentición permanente. En la dentición 
primaria el INT fue de 81.7% (Estado de México) a 
99.5% (Baja California) y el IC de 0.5% (Baja Cali-
fornia) a 17.6% (Estado de México). Por otro lado, 
en la dentición permanente el INT fue de 58.8% 
(Aguascalientes) a 100% (Guerrero y Oaxaca) 
y el IC de 0.0% (Guerrero y Oaxaca) a 41.2% 
(Aguascalientes). 

A los 12 años. En el cuadro 3 se muestran los resul-
tados del INT y del IC en los adolescentes de 12 
años de edad para la dentición permanente. Se 
observó que el INT se ubicó entre 55.4% (Colima) 
y 93.4% (Durango) y el IC fue de 6.5% (Durango) y 
43.4% (Colima).
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Estado cariados extraídos obturados ceod INT IC

Aguascalientes 0.96 0.17 0.03 1.15 97.0 2.6

Baja California 2.03 0.17 0.01 2.21 99.5 0.5

Baja California Sur 2.15 0.21 0.06 2.42 97.3 2.5

Campeche 1.14 0.08 0.12 1.34 90.5 8.9

Chiapas 2.81 0.04 0.11 2.96 96.2 3.7

Chihuahua 1.53 0.10 0.02 1.65 98.7 1.2

Coahuila 0.96 0.07 0.03 1.06 97.0 2.8

Colima 2.15 0.18 0.05 2.39 97.7 2.1

Distrito Federal 2.96 0.87 0.15 3.99 95.2 3.8

Durango 1.23 0.18 0.04 1.44 96.9 2.8

Estado de México 4.20 0.21 0.94 5.35 81.7 17.6

Guanajuato 1.91 0.11 0.23 2.25 89.3 10.2

Guerrero 2.74 0.06 0.17 2.98 94.2 5.7

Hidalgo 1.71 0.40 0.10 2.20 94.5 4.5

Jalisco 2.34 0.23 0.06 2.62 97.5 2.3

Michoacán 2.96 0.20 0.04 3.20 98.7 1.3

Morelos 3.43 0.24 0.08 3.75 97.7 2.1

Nayarit 2.56 0.22 0.07 2.85 97.3 2.5

Nuevo León 1.34 0.39 0.08 1.81 94.4 4.4

Oaxaca 2.37 0.05 0.04 2.47 98.3 1.6

Puebla 3.40 0.11 0.12 3.63 96.6 3.3

Querétaro 2.50 0.17 0.06 2.73 97.7 2.2

Quintana Roo 1.40 0.07 0.03 1.50 97.9 2.0

San Luis Potosí 2.48 0.13 0.03 2.64 98.8 1.1

Sinaloa 2.99 0.18 0.11 3.28 96.5 3.4

Sonora 2.15 0.11 0.13 2.38 94.3 5.5

Tabasco 2.95 0.13 0.19 3.28 93.9 5.8

Tamaulipas 1.48 0.10 0.06 1.64 96.1 3.7

Tlaxcala 3.04 0.30 0.13 3.47 95.9 3.7

Veracruz 3.37 0.13 0.19 3.70 94.7 5.1

Yucatán 0.68 0.05 0.01 0.73 98.6 1.4

Zacatecas 1.44 0.11 0.06 1.61 96.0 3.7

Cuadro 1. 
Distribución de los componentes del índice ceod (dientes cariados, extraídos y obturados en 

la dentición primaria), el índice de necesidades de tratamiento (INT) para caries dental e índice 
de cuidados (IC) en la dentición primaria a los 6 años en los Estados de la República Mexicana.
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Cuadro 2. 
Distribución de los componentes del índice CPOD (dientes cariados, perdidos y obturados

en la dentición permanente), el índice de necesidades de tratamiento (INT) para caries dental
e índice de cuidados (IC) en la dentición permanente a los 6 años en los Estados de la República Mexicana.

Estado  Cariados Perdidos Obturados CPOD INT IC

Aguascalientes 0.10 0.00 0.07 0.17 58.8 41.2

Baja California 0.21 0.00 0.01 0.22 95.5  4.5

Baja California Sur 0.09 0.00 0.02 0.11 81.8 18.2

Campeche 0.106 0.001 0.004 0.111 96.4  3.6

Chiapas 0.05 0.00 0.001 0.05 98.0  2.0

Chihuahua 0.12 0.00 0.01 0.13 92.3  7.7

Coahuila 0.04 0.003 0.02 0.06 66.7 33.3

Colima 0.03 0.00 0.002 0.03 93.8  6.7

Distrito Federal 0.31 0.001 0.01 0.32 96.9  3.1

Durango 0.13 0.00 0.01 0.14 92.9  7.1

Estado de México 0.11 0.00 0.01 0.12 91.7  8.3

Guanajuato 0.08 0.00 0.01 0.08 88.9 12.5

Guerrero 0.16 0.001 0.00 0.16 100.0 0.0

Hidalgo 0.04 0.00 0.01 0.05 80.0 20.0

Jalisco 0.20 0.00 0.002 0.20 99.0  1.0

Michoacán 0.12 0.001 0.01 0.13 92.3  7.7

Morelos 0.36 0.00 0.01 0.37 97.3  2.7

Nayarit 0.19 0.00 0.001 0.19 99.5  0.5

Nuevo León 0.15 0.00 0.01 0.16 93.8  6.3

Oaxaca 0.09 0.002 0.00 0.09 100.0  0.0

Puebla 0.13 0.00 0.003 0.13 97.7  2.3

Querétaro 0.14 0.00 0.01 0.15 93.3  6.7

Quintana Roo 0.17 0.00 0.01 0.17 94.4  5.9

San Luis Potosí 0.15 0.002 0.01 0.16 93.8  6.3

Sinaloa 0.30 0.001 0.01 0.31 96.8  3.2

Sonora 0.49 0.00 0.03 0.51 94.2  5.9

Tabasco 0.11 0.00 0.01 0.12 91.7  8.3

Tamaulipas 0.12 0.009 0.02 0.15 85.7 13.3

Tlaxcala 0.45 0.0004 0.01 0.46 97.8  2.2

Veracruz 0.25 0.00 0.01 0.26 96.2  3.8

Yucatán 0.01 0.00 0.0001 0.01 99.0  1.0

Zacatecas 0.07 0.00 0.0029 0.07 96.0  4.1
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Estado Cariados Perdidos Obturados CPOD INT IC

Aguascalientes 0.73 0.03 0.18 0.94 80.2 19.1

Baja California 2.16 0.002 0.35 2.51 86.1 13.9

Baja California Sur 1.18 0.04 0.32 1.54 78.7 20.8

Campeche 0.89 0.04 0.17 1.09 84.0 15.6

Chiapas 1.17 0.05 0.14 1.36 89.3 10.3

Chihuahua 1.63 0.01 0.26 1.91 86.2 13.6

Coahuila 0.39 0.02 0.31 0.72 55.7 43.1

Colima 0.41 0.02 0.33 0.76 55.4 43.4

Distrito Federal ND ND ND ND ND ND

Durango 1.84 0.03 0.13 2.00 93.4 6.5

Estado de México ND ND ND ND ND ND

Guanajuato 2.17 0.13 0.24 2.54 90.0 9.4

Guerrero 1.20 0.02 0.11 1.33 91.6 8.3

Hidalgo 0.44 0.03 0.28 0.74 61.1 37.8

Jalisco 1.25 0.02 0.37 1.64 77.2 22.6

Michoacán 2.41 0.04 0.36 2.81 87.0 12.8

Morelos 2.72 0.05 0.47 3.25 85.3 14.5

Nayarit 1.14 0.05 0.66 1.85 63.3 35.7

Nuevo León 1.13 0.0019 0.33 1.46 77.4 22.6

Oaxaca 0.89 0.02 0.29 0.89 75.4 32.6

Puebla 2.02 0.06 0.34 3.31 85.6 10.3

Querétaro 1.36 0.03 0.28 1.67 82.9 16.8

Quintana Roo 1.37 0.01 0.22 1.60 86.2 13.8

San Luis Potosí 2.09 0.03 0.28 2.40 88.2 11.7

Sinaloa 1.90 0.02 0.40 2.32 82.6 17.2

Sonora 1.25 0.02 0.25 1.51 83.3 16.6

Tabasco 1.20 0.12 0.92 2.24 56.6 41.1

Tamaulipas 0.78 0.004 0.26 1.05 75.0 24.8

Tlaxcala 3.22 0.05 0.40 3.67 89.0 10.9

Veracruz 1.04 0.03 0.24 1.31 81.3 18.3

Yucatán 0.32 0.02 0.18 0.52 64.0 34.6

Zacatecas 0.45 0.03 0.15 0.63 75.0 23.8

Cuadro 3.
Distribución de los componentes del índice CPOD (dientes cariados, perdidos y obturados

en la dentición permanente), el índice de necesidades de tratamiento (INT) para caries dental
e índice de cuidados (IC) en la dentición permanente a los 12 años en los Estados de la República Mexicana
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DISCUSIÓN

Este estudio tuvo como objetivo determinar las 
necesidades de tratamiento y el índice de cuidados 
en población escolar en México, cuyos resultados 
indican que existen altas necesidades de salud para 
caries dental. Observándose que éstas fueron 
mayores en la dentición primaria que en la perma-
nente. Por otro lado, la exposición que han tenido 
a servicios curativos fue baja. Similares resultados 
se han observado en varios estudios realizados en 
Latinoamérica y otras partes del mundo (Medina et 
al., 2013; Hiremath et al., 2016; Al-Thani et al., 2016; 
Prabakar et al., 2016).

La estimación de la necesidad de tratamiento 
es un requisito importante en la planificación de 
la atención de salud bucal. Por lo tanto, uno de 

REFERENCIAS

1.	 Al-Thani MH, Al-Thani AA, Al-Emadi AA, Al-Chetachi 
WF, Akram H, Poovelil BV. Oral health status of 
six-year-old children in Qatar: findings from the 
national oral health survey. Int J Dent Hyg. 2016; in 
press. doi: 10.1111/idh.12258.

2.	 Capurro DA, Iafolla T, Kingman A, Chattopadhyay 
A, Garcia I. Trends in income-related inequality 
in untreated caries among children in the United 
States: findings from NHANES I, NHANES III, and 
NHANES 1999-2004. Community Dent Oral Epide-
miol. 2015;43(6):500-10.

3.	 Fejerskov O. Changing paradigms in concepts on 
dental caries: consequences for oral health care. 
Caries Res 2004;38:182-91.

4.	 García-Cortés JO, Mejia-Cruz JA, Medina-Cerda 
E, Orozco-De la Torre G, Medina-Solís CE, 
Márquez-Rodríguez S, et al. Experiencia, preva-
lencia, severidad, necesidades de tratamiento para 
caries dental e índice de cuidados en adolescentes 
y adultos jóvenes mexicanos. Rev Invest Clin 
2014;66(6)581-588.

5.	 Herrera MS, Medina-Solís CE, Avila-Burgos L, 
Robles-Bermeo NL, Lara-Carrillo E, Lucas-Rincón 
SE, et al. Treatment Needs for Dental Caries and 
Restorative Care Index on the Permanent Dentition 
of Nicaraguan Children. West Indian Med J. 2017; 
doi: 10.7727/wimj.2014.330.

6.	 Hiremath A, Murugaboopathy V, Ankola AV, 
Hebbal M, Mohandoss S, Pastay P. Prevalence of 
dental caries among primary school children of 
India - A cross-sectional study. J Clin Diagn Res. 
2016;10(10):ZC47-ZC50

7.	 Jahnke MM, Ponte E, Abegg C, Fontanive VN, 
Davoglio R. Self-perceived and normative need for 
dental treatment of individuals from three health 
districts of Porto Alegre, RS, Brazil. RFO, Passo 
Fundo 2013;18:271-276. 

8.	 Jong A. Dental public health community dentistry. 
St. Louis: Mosby Co; 1981;74-88.

9.	 Kapoor A, Indushekar KR, Saraf BG, Sheoran N, 
Sardana D. Comparative evaluation of reminerali-
zing potential of three pediatric dentifrices. Int J 
Clin Pediatr Dent. 2016;9(3):186-191.

10.	 Lenzi TL, Montagner AF, Soares FZ, de Oliveira 
Rocha R. Are topical fluorides effective for treating 
incipient carious lesions?: A systematic review and 
meta-analysis. J Am Dent Assoc. 2016;147(2):84-91.
e1.

11.	 Liberatos P, Elinson J, Schaffzin T, Packer J, 
Jessop DJ. Developing a measure of unmet health 
care needs for a pediatric population. MedCare 
2000;38:19-34.

12.	 López-Gómez SA, Villalobos-Rodelo JJ, Ávila-
Burgos L, Casanova-Rosado JF, Vallejos-Sánchez 
AA, Lucas-Rincón SE, et al. Relationship between 
premature loss of primary teeth with oral hygiene, 
consumption of soft drinks, dental care and 
previous caries experience. Sci Rep 2016;6:21147.

13.	 Marinho VC, Chong LY, Worthington HV, Walsh T. 
Fluoride mouthrinses for preventing dental caries 
in children and adolescents. Cochrane Database 
Syst Rev. 2016;7:CD002284.

14.	 Marinho VC, Worthington HV, Walsh T, Chong LY. 
Fluoride gels for preventing dental caries in chil-
dren and adolescents. Cochrane Database Syst 
Rev. 2015;(6):CD002280.

15.	 Marinho VC, Worthington HV, Walsh T, Clarkson JE. 
Fluoride varnishes for preventing dental caries in 
children and adolescents. Cochrane Database Syst 
Rev. 2013;(7):CD002279.

16.	 Medina-Solis CE, Maupomé G, Pérez-Núñez R, 
Ávila-Burgos L, Pelcastre-Villafuerte B, Ponti-
go-Loyola AP. Política de salud bucal en México: 
Disminuir las principales enfermedades de salud 
bucal. Rev Biomédica 2006;17:269-86.

17.	 Medina-Solís CE, Pontigo-Loyola AP, Mendoza-Ro-
dríguez M, Lucas-Rincón SE, Márquez-Rodríguez S, 
Navarrete-Hernández JJ, et al. Treatment needs 
for dental caries, restorative care index, and index 
of extractions in adolescents 12 to 15 years old. 
West Indian Med J 2013; 62 (7): 636-641.

18.	 Prabakar J, John J, Srisakthi D. Prevalence of 
dental caries and treatment needs among school 
going children of Chandigarh. Indian J Dent Res. 
2016;27(5):547-552.

los primeros pasos en la planificación de los 
servicios dentales es la recopilación de infor-
mación actualizada sobre la prevalencia de las 
enfermedades bucodentales. Con esta infor-
mación es posible evaluar futuras necesidades 
de tratamiento y demandas de servicios. Con 
relación a la caries dental, de acuerdo al grado 
de afectación el tratamiento estándar implica la 
colocación de obturaciones ya sean amalgamas 
o resinas.

Los cálculos realizados en el presente 
análisis permiten establecer información 
valiosa para poder planear eficientemente los 
programas y servicios de salud bucal tanto 
preventivos como curativos en México.
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INTRODUCCIÓN

Los principales problemas de salud bucal alre-
dedor del mundo continúan siendo la caries dental 
y las enfermedades periodontales. El biofilm dental 
es un importante determinante biológico común 
al desarrollo de ambas enfermedades, además, 
también comparten factores de riesgo y deter-
minantes sociales comunes, que son importantes 
para su prevención y control.1 De acuerdo con el 
reporte “Global Burden of Oral Conditions in 1990-
2010”, las condiciones bucales son altamente 
prevalentes, colectivamente afectan alrededor de 
3.9 billones de personas alrededor del mundo, por 
lo que representan verdaderos problemas de salud 
pública bucal. En ese estudio, la enfermedad más 
común, de todas las condiciones evaluadas, y con 
mayor carga de la enfermedad a nivel global fue 
la caries dental no tratada en la dentición perma-
nente, que afecta a 35% de las personas en todos 
los grupos de edad; mientras que la periodontitis 
severa fue la sexta condición más prevalentes, 
afectando al 11% en total.2-5 Al ser enfermedades 
crónicas con carácter acumulativo a través de 
la vida, una vez que ocurren, su manifestación 
persiste durante toda la vida, por lo que los resul-
tados son más probables de observarse entre los 
ancianos. Su principal consecuencia es la pérdida 
de dientes, que también es una condición bucal 
prevalente, de hecho, la pérdida de dientes severa 
es la condición número 36 más prevalente, con una 
estimación global del 2%.6

En los últimos años, el progreso en la preven-
ción y el tratamiento de la caries dental y las 
enfermedades periodontales se ha traducido en 
una mejor salud bucal y una mayor retención de 
dientes en la población adulta. Sin embargo, el 
envejecimiento de la población y las crecientes 
expectativas de una buena calidad de vida rela-
cionada con la salud bucal en edades avanzadas 
plantean, al mismo tiempo, enormes desafíos para 

la sociedad en general, así como para la atención 
clínica y los sistemas de salud en particular;7 ya que 
existen diversas demandas y necesidades de salud 
específicas de los adultos mayores que es nece-
sario sean cubiertas, para lo cual es necesario 
contar con recursos económicos, tecnológicos 
y humanos altamente capacitados.8 Por lo que, 
debido al creciente número de personas mayores, 
se ha encomendado la necesidad de realizar estu-
dios epidemiológicos sobre salud bucal centrados 
en esta población.9 Uno de los primeros pasos 
en la planificación de los servicios dentales es la 
recopilación de información actualizada sobre la 
prevalencia de las enfermedades bucodentales. 
Con esta información es posible evaluar futuras 
necesidades de tratamiento y demandas de servi-
cios. Al mismo tiempo, la estimación de la nece-
sidad de tratamiento es un requisito importante 
en la planificación de la atención de salud bucal. 
Con relación a la pérdida de dientes, el tratamiento 
estándar implica la colocación de dispositivos 
protésicos tales como prótesis total o parcial.10

De acuerdo con investigaciones recientes, 
existe evidencia sólida de una asociación del bajo 
nivel socioeconómico con un mayor riesgo de 
tener experiencia de caries dental y con mayor 
prevalencia de periodontitis. Este fenómeno es 
conocido como “las desigualdades socioeconó-
micas en salud”, las cuales hacen referencia a las 
diferentes oportunidades y recursos relacionados 
con la salud que tienen las personas de distinta 
clase social, de forma que los grupos más desfa-
vorecidos presentan un peor estado de salud que 
sus contrapartes mejor posicionados; las cuales 
tienen su origen en las desigualdades de las 
políticas económicas y sociales que existen en la 
sociedad.11 En este sentido, estudios realizados en 
diversos países alrededor del mundo, tanto desa-
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rrollados como en desarrollo, ponen de manifiesto 
la existencia de desigualdades socioeconómicas 
en varios aspectos de la salud; observándose que 
la población menos favorecida socioeconómi-
camente es la que presenta, en general, peores 
niveles de salud.12

Diversos estudios sobre necesidades proté-
sicas se han realizado en varios países. Por ejemplo, 
en la India Bhardwaj et al.,13 observaron que las 
necesidades protésicas en una muestra de adultos 
de 18 a 58 años fueron de 33.2% y que estas estu-
vieron asociadas al estado socioeconómico. Otro 
estudio reporta que las necesidades protésicas 
en personas de 60 años y más fue de 81.2%.14 

En Arabia Saudita, Peeran et al.,15 realizaron un 
estudio en adultos de 35 a 74 años, y observaron 
que alrededor del 56% de los sujetos partici-
pantes presentaron necesidades protésicas. Por 
otro lado, en Tailandia las necesidades protésicas 
llegan a ser de 60% en sujetos de 60 a 75 años.16 

La determinación de necesidades protésicas en 
México es un tema poco explorado, por lo que el 
objetivo del presente estudio fue determinar la 
influencia de diversos indicadores de posición 
socioeconómica sobre las necesidades protésicas 
en ancianos mexicanos de 60 años y más.

METODOLOGÍA

Se realizó un estudio transversal, observacional, 
analítico en sujetos de 60 años y más de dos asilos 
y un grupo no asilado de la ciudad de Pachuca, 
Hidalgo, México, donde se midieron diversos 
indicadores de salud bucal. El grupo no asilado 
o club de jubilados del ISSSTE llamado “En busca 
de un amigo” es un grupo de adultos mayores de 
personas jubiladas y pensionadas que trabajaron en 
instituciones dependientes del Sindicato de Maes-
tros. Es un grupo donde se realizan actividades 
de recreo, culturales y de esparcimiento, y se 
reúnen 3 días por semana. Parte de la metodología 
ha sido previamente publicada donde se abarcan 
diversos tópicos de salud bucal (17-21). Una vez 
obtenidos los permisos correspondientes, se les 
invitó a participar en el estudio informándoles los 
objetivos de la investigación, la confidencialidad 
sobre el manejo de los datos y aclarándoles que en 
cualquier momento podían dejar de participar.

Los criterios de inclusión fueron: 1) sujetos de 
ambos sexos; 2) que tuvieran 60 años y más; 3) que 
desearan participar en la investigación y que ellos 
o sus familiares lo autorizaran; 4) que estuvieron 
inscritos dentro de los grupos mencionados; y 5) 
haber perdido al menos un diente. Mientras que los 
criterios de exclusión fueron: 1) que tuvieran algún 
defecto auditivo o de lenguaje que dificultara la 
entrevista y; 2) con alguna discapacidad física que 
impidieron realizar el examen bucal. No se realizó 
algún tipo de muestreo, los participantes corres-

ponden a voluntarios que aceptaron participar en 
el estudio. La muestra total al inicio consistió en 
151 sujetos aparentemente sanos. 13 se negaron 
a participar en el estudio o no cumplió con los 
criterios de inclusión/exclusión, por lo que al final 
resultaron 138 sujetos estudiados.

La variable dependiente fue el estado de 
pérdida de dientes y el uso de dentadura, la cual 
fue dicotomizada como: 0 = sujetos con pérdida de 
dientes, pero rehabilitados con prótesis dental y; 1 
= sujetos con pérdida de dientes y con necesidad 
de prótesis dental (no rehabilitados). Se utilizaron 
cuestionarios dirigidos a los ancianos para recoger 
información sobre variables sociodemográficas 
tales como: edad, sexo y estado civil; así como 
variables socioeconómicas como: tipo de asilo, 
seguro de salud, escolaridad y prestación social 
jubilado/pensionado; al igual que diversas conduc-
tuales y exposiciones como frecuencia del cepi-
llado dental y presencia de enfermedades crónicas 
(multimorbilidad).

Para determinar el estado de la dentición 
(dientes perdidos) y las necesidades protésicas, 
se realizó una exploración clínica a cada uno de los 
sujetos. Los exámenes clínicos fueron realizados 
por un solo examinador el cual fue previamente 
estandarizado y capacitado en los criterios utili-
zados, con el paciente cómodamente sentado en 
un cuarto con luz artificial y utilizando un espejo 
dental plano y una sonda periodontal tipo OMS. 

La información recolectada de los cuestiona-
rios y del examen clínico fue analizada en Stata 
11.0®. Primero se realizó un análisis descriptivo 
de la muestra estudiada reportando medidas de 
tendencia central y de dispersión para las variables 
cuantitativas, y frecuencia y porcentajes para las 
variables cualitativas. Posteriormente, se efectuó 
un análisis bivariado para determinar la existencia 
de diferencias en la distribución de las necesidades 
protésicas y las variables independientes utilizando 
la prueba de chi cuadrada. 

El protocolo se aprobó en la Unidad de Posgrado 
e Investigación del Área Académica de Odontología 
de la Universidad Autónoma del Estado de Hidalgo.

RESULTADOS

Los resultados del análisis descriptivo se mues-
tran en el Cuadro I. El promedio de edad fue de 
79.03±9.81. La mayoría de los sujetos incluidos 
fueron mujeres (68.8%). Casi la mitad (44.9%) era 
divorciado o viudo al momento de la encuesta. Más 
de la mitad (53.6%) no tenía acceso a seguro de 
salud. El 64.5% de los ancianos había estudiado 
menos de primaria completa. La mayoría (60.1%) 
asistía a un asilo financiado con recursos públicos. 
Sólo uno de cada cinco contaba con la prestación 
social de ser jubilado/pensionado. El 27.5% de los 
sujetos presentaba multimorbilidad. Poco más de la 
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mitad reportó cepillarse los dientes al menos una 
vez al día.

En el cuadro II se muestra la descripción de 
la pérdida de dientes (al menos 1) y el estado de 
rehabilitacion bucal. Con esos datos de determinó 
que la prevalencia de necesidades protésicas fue 
de 53.6%.

En el cuadro III se observan los resultados del 
análisis bivariado. Las variables que resultaron 
significativas fueron las relacionadas con la posi-
ción socioeconómica. Así, se observó mayores 
necesidades protésicas cuando el sujeto no tenía 
acceso a seguro de salud (68.9% vs 35.9%) que 
cuando si era derechohabiente (p<0.001). Igual-
mente, el porcentaje de necesidades protésicas 
fue más alto en aquellos con primaria incompleta 
(64.0% vs 34.7%) que en aquellos con más estu-
dios (p<0.01). Los sujetos que asistían al asilo de 
ancianos con financiamiento público tuvieron 
mayores necesidades protésicas (63.9%) que 
aquellos que acudían al asilo privado (58.1%) o al 
club de ancianos (12.5%) (p<0.001). Finalmente, 
si no tenían la prestación social de ser jubilado/
pensionado presentaron mayor prevalencia 
de necesidades protésicas (62.5% vs 26.5%) 
que aquellos que fueron jubilados/pensionados 
(p<0.001).

Cuadro I. Descripción de las características de los 
sujetos incluidos en el estudio

Cuadro II. Descripción de la pérdida de dientes y el 
estado de rehabilitación bucal en ancianos mexicanos.

*Se refiere a los sujetos que presentaban al menos un 
diente perdido y no estaban rehabilitados con algúntipo 

de prótesis dental. 

Cuadro III. Análisis bivariado sobre las necesidades 
protésicas y las variables independientes.

DISCUSIÓN

Los resultados de este estudio realizado en una 
muestra de adultos mayores mexicanos mostraron 
la existencia de una alta necesidad de atención 
protésica (53.6%), la cual estuvo asociada a 
diversos indicadores de posición socioeconómica. 
En otros estudios se han observado prevalencias 
que van de 33.2 a 81.2%, dependiendo del grupo 
poblacional estudiado.13-16 A pesar de que se 
han observado mejoras sustanciales en la salud 
bucodental de las poblaciones en varios países, a 
nivel mundial persisten aún diferentes problemas 
odontológicos. La carga de las enfermedades 
bucodentales es particularmente alta en los 
grupos de población con desventaja socioeco-
nómica, esto se puede observar tanto en los 
países en desarrollo como en los desarrollados. 
Enfermedades bucodentales como la caries 
dental, las periodontopatías, la pérdida de dientes, 
las lesiones de la mucosa oral y los cánceres 
orofaríngeos, las enfermedades bucodentales 
relacionadas con el virus de la inmunodeficiencia 
humana/síndrome de inmunodeficiencia adquirida 
(VIH/SIDA) y los traumatismos bucodentales son 
importantes problemas de salud pública en todo 
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el mundo, además se ha demostrado que una mala 
salud bucodental tiene profundos efectos en la 
salud y la calidad de vida general.22 A pesar de este 
escenario, la Organización Mundial de la Salud, ha 
demostrado la existencia de una limitada disponi-
bilidad o inaccesibilidad de los servicios de salud 
bucal, lo que hace que sus tasas de utilización 
sean especialmente bajas entre algunos grupos 
vulnerables de la población. Además, se calcula que 
en los países de ingresos altos la atención dental 
curativa tradicional consume entre el 5 y el 10% del 
gasto sanitario público.23

El impacto que tiene la posición socioeconó-
mica sobre diferentes indicadores de salud bucal 
ha sido ampliamente demostrado. De manera 
similar, estudios realizados en la India,13 han obser-
vado, al igual que nosotros, que las necesidades 
de prótesis dental aumentan entre los sujetos que 
presentan peor posición socioeconómica. En este 
sentido nosotros encontramos cuatro variables 
que hacen referencia a la posición socioeconó-
mica (derechohabiencia, escolaridad, tipo de asilo 
y jubilado/pensionado). El mecanismo exacto por el 
que la posición socioeconómica de los individuos o 
del contexto en el que viven y los niveles de salud 
se asocian no está muy claro, debido a que la posi-
ción socioeconómica es un constructo multidimen-
sional.12 Algunos autores han propuesto diversos 
mecanismos para tratar de explicar esta asocia-
ción: por ejemplo, hay quienes sugieren bases 
moleculares como la modulación de la respuesta 
del sistema inmune vía las infecciones.24 Otros 
autores mencionan la influencia de las diversas 
exposiciones de la comunidad donde se vive. Por 
ejemplo, en las áreas residenciales caracterizadas 
por bajo nivel de educación, los resultados en salud 
se ven modificados, incluso independientemente 
del propio nivel de escolaridad y clase social. 
También es posible una combinación de medidas 
comunitarias e individuales.25 Otros investigadores 
dicen que se puede afectar la salud debido a los 
estilos de vida y conductas no saludables, además 
del acceso a servicios de calidad deficiente en las 
personas con peor posición socioeconómica.26

La presión social de mantener la estética y la 
función puede ser la fuerza impulsora que influye en 

los sujetos de mejor posición socioeconómica para 
reemplazar sus dientes faltantes. Además de esto, 
la actitud y la conciencia hacia el cuidado dental, 
y el costo del tratamiento dental, también podría 
ser el factor importante que determina la condi-
ción protésica de una persona.13 En este sentido, 
en México, se ha observado consistentemente 
que los sujetos que presentan mejor posición 
socioeconómica también son los que utilizan más 
los servicios de salud dental, que sus contrapartes 
de peor posición socioeconómica, tanto entre los 
servicios preventivos como curativos.27

En México, las enfermedades bucales como la 
caries dental y las enfermedades periodontales 
permanecen como los principales problemas 
de salud pública bucal en la población general, 
y son la razón más común por las que se extraen 
los dientes en la población adulta.28 Por lo que la 
prevención y el control de estas enfermedades, así 
como la prevención de la pérdida de dientes es un 
compromiso de los trabajadores de la salud bucal 
en la población y en individuos.

Este trabajo presenta ciertas limitaciones que 
son necesarias tomar en cuenta en la interpretación 
de los resultados. Por ejemplo, el diseño transversal, 
donde se mide al mismo tiempo la causa y el efecto, 
no permite establecer relaciones causales sino sólo 
asociaciones estadísticas. Por otro lado, el estudio 
se realizó en sujetos institucionalizados, y los resul-
tados podrían ser diferentes en la población general.

Basados en los resultados obtenidos en el 
estudio, podemos concluir que esta muestra 
de ancianos presentó altas necesidades proté-
sicas, más de la mitad de los sujetos estudiados. 
Además, se observó que las variables indicadoras 
de posición socioeconómica tuvieron un gran 
impacto sobre las necesidades protésicas, lo que 
representa la existencia de desigualdades en salud 
bucal. Es necesario eliminar las barreras (econó-
micas, de acceso, geográficas) que impiden que 
las personas con peor posición socioeconómica 
rehabiliten su estado dental, y así reducir las 
brechas de salud bucal entre los distintos niveles 
de posición socioeconómica.
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INTRODUCCIÓN

La determinación de la madurez ósea es impor-
tante en la obtención de un diagnóstico más 
certero, asegurando el éxito del tratamiento en el 
área de Ortodoncia y Ortopedia. Actualmente la 
radiografía carpal juega el papel más importante 
en la determinación del grado de madurez ósea, 
mediante indicadores de los huesos del carpo y 
metacarpo, pero implica una toma radiográfica 
más, que conlleva un aumento de radiación y gasto 
económico para el paciente.

Autores como Hassel y Farman,1 mencionan la 
utilidad de la radiografía lateral de cráneo para 
determinar la maduración de las vértebras cervi-
cales y evaluar la edad esquelética del paciente. 
En ella se realiza el análisis de los indicadores de 
maduración de los cuerpos de la segunda, tercera 
y cuarta vértebra cervical.

Otra alternativa son los indicadores de madura-
ción dental observados en una ortopantomografía 
los cuales se han correlacionado con la edad crono-
lógica y la edad esquelética. El método de Demirjian 
es una guía para la estimación de la madurez ósea, 
tomando en cuenta el segundo molar inferior.Sin 
embargo, es importante saber que la estimación 
de la edad biológica pudiera variar, por lo cual hay 
que tener cuidado en la interpretación y aplicación 
de los resultados obtenidos.2,3

A pesar de que en la actualidad se cuenta con 
nueva tecnología y podemos contar con el uso de 
tomografías,4 la radiografía convencional sigue 
siendo un auxiliar de diagnóstico accesible econó-
mica y fácil de analizar. La problemática resulta en 
saber qué relación presentan estas tres radiogra-
fías con sus respectivos análisis para obtener el 
grado de maduración ósea de cada paciente.

Por lo anteriormente mencionado, si se logra 
relacionar los indicadores de madurez esquelética 
y dental, el ortodoncista podrá utilizar la radio-
grafía lateral de cráneo y ortopantomografía en la 
determinación del grado de maduración esquelé-

tica en la que se encuentra cada paciente sin tener 
que recurrir a una toma radiográfica extra.

El objetivo de este estudio es determinar la 
relación que existe entre los indicadores de madu-
ración esquelética y el indicador de maduración 
dental del segundo molar, en pacientes de 9 a 18 
años de edad.

MARCO TEÓRICO

Pichai et al.,5 compararon el análisis de maduración 
carpal con el de vértebras cervicales para ambos 
géneros, en 70 pacientes entre 7 y 16 años de 
edad del Departamento de Ortodoncia y Orto-
pedia Dentofacial del Colegio Dental en Raichur, 
Karnataka, India. Ellos no encontraron diferencias 
significativas entre los dos métodos para evaluar la 
maduración esquelética, pero observaron que se 
consume menos tiempo en el método de madura-
ción de vértebras cervicales (CVM).

Otra comparación realizada por Gandini, Mancini 
y Andreani6 entre los huesos de la mano y vérte-
bras cervicales, se realizó en 30 pacientes entre 
la edad de 7 a 18 años de edad, 14 hombres y 16 
mujeres. Utilizando el índice de Bjork para el análisis 
carpal, comparado con el análisis de maduración 
de vértebras cervicales (CVM) de Baccetti et al. 
El índice de Cohen demostró una concordancia 
de 1, bastante buena. Concluyeron que el análisis 
de vértebras cervicales en una radiografía lateral 
cráneo es tan válida como el análisis carpal, con la 
ventaja de reducir la exposición a la radiación de 
los sujetos en crecimiento.

Un estudio realizado mediante la comparación 
y diagnóstico entre el método de maduración de la 
falange media del dedo medio (MPM) y el método de 
maduración de vértebras cervicales (CVM) de 450 
sujetos de raza blanca (231 mujeres y 220 hombres 
entre 7 a 17.9 años de edad). Los métodos MPM y 
CVM fueron basados en seis etapas; dos prepu-
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beral (1 y 2), dos puberal (3 y 4), y dos post-puberal 
(5 y 6). De acuerdo a sus resultados encontraron 
concordancia de 77.6%. Cabe mencionar que 
los dos métodos de maduración muestran una 
concordancia diagnóstica satisfactoria en general. 
Sin embargo, en las etapas post-puberal, la falange 
media del tercer dedo parece madurar antes que 
las vértebras cervicales.7

Danaei et al.,8 determinaron el grado de concor-
dancia entre la radiografía carpal y el análisis de 
maduración de vértebras cervicales tomando 
en cuenta a pacientes con diagnóstico de baja 
estatura. Seleccionaron 178 pacientes (90 niñas, 
88 niños). Las radiografías carpales se analizaron 
mediante el método de Fishman, y las radiografías 
laterales de acuerdo al método de Hassel y Farman. 
Ellos observaron un alto grado de concordancia 
entre los 2 métodos para determinar la madura-
ción esquelética. Por tal motivo concluyeron que 
la maduración de vértebras cervicales puede ser 
un sustituto valioso para la radiografía carpal en 
pacientes con baja estatura.

Ball et al.,9 establecieron un patrón de creci-
miento mandibular relacionado las etapas de 
maduración de vértebras cervical. Evaluaron 90 
niños del Centro de Burlington, Toronto, Canadá, 
de 9 a 18 años edad. Ellos mencionan que las 
etapas de maduración de las vértebras cervicales 
(CVM) no pueden identificar con precisión el 
mínimo crecimiento mandibular prepuberal y por lo 
tanto no se puede predecir la aparición del pico 
de crecimiento mandibular. Recomiendan que las 
etapas CVM deben usarse junto a otros métodos 
de evaluación de la madurez biológica para poder 
aplicarlos en el tratamiento ortopédico o cirugía 
ortognática.

Kumar et al.,10 investigaron las relaciones entre 
las etapas de calcificación del segundo molar infe-
rior y la madurez esquelética; y determinar si las 
etapas de calcificación del segundo molar pueden 
ser utilizados como una herramienta de diagnós-
tico fiable para determinar la madurez esquelética. 
Su muestra fue obtenida de ortopantomografías y 
radiografías laterales de cráneo, 300 sujetos (137 
varones y 163 mujeres) con edades comprendidas 
entre los 9 y 18 años, utilizaron el índice de Demir-
jian (DI) y la madurez esquelética de las vérte-
bras cervicales (CVMI) de Hassel y Farman. Ellos 
realizaron una asociación donde en el DI etapa E 
corresponde a la etapa 2 del CVMI (pre-pico del 
brote de crecimiento puberal); DI etapas F y G 
corresponden a las etapas 3 y 4 de CVMI (pico 
del brote de crecimiento puberal) y DI etapa H 
se asoció con las etapas 5 y 6 del CVMI (fin del 
brote de crecimiento puberal), con esta relación 
de las etapas del segundo molar mandibular (DI) 
mostraron ser indicadores fiables de la madurez 
esquelética.

Beit et al.,11 en su estudio examinaron la concor-
dancia en la determinación de la edad esquelética 
basado en la radiografía carpal y la evaluación de 
vértebras cervicales en la radiografía lateral de 
cráneo. La edad ósea se determinó en las radio-
grafías carpales de acuerdo al método de Greulich 
y Pyle y los cambios morfométricos se midieron de 
los cuerpos vertebrales C2, C3 y C4 por Baccetti 
et al. Para ellos sus conclusiones fueron:

1.	 La edad ósea calculada sobre la base de la 
morfología de las vértebras cervicales no 
contiene información suficiente para la esti-
mación de la edad exacta.

2.	 Los análisis de correlación y modelos de 
regresión son insuficientes para demostrar 
que la  evaluación de la morfología vertebral 
cervical puede sustituir a otras evaluaciones 
establecidas.

3.	 La evaluación de la columna cervical no 
ofrece ninguna ventaja sobre la edad crono-
lógica o en  la evaluación de la edad ósea.

METODOLOGÍA

El presente estudio se realizó con un diseño 
retrospectivo, transversal y comparativo, donde 
se incluyeron 111 radiografías, entre ellas; lateral 
de cráneo, carpal y ortopantomografía, 37 expe-
dientes completos de pacientes con un rango de 9 
a 18 años de edad, recolectados del archivo clínico 
de la Facultad de Odontología de la Universidad 
Autónoma de Yucatán. Se dividieron las radiogra-
fías en 3 grupos con una n=35,en el Grupo I se 
evaluaron las vértebras cervicales utilizado los 
indicadores de maduración esquelética descritos 
por Hassel y Farman (CVMI) en la radiografía lateral 
de cráneo; para el Grupo II se utilizó el análisis de 
maduración esquelética descrito por Bjork, Grave 
y Brown para la radiografía carpal (AC); y en el 
Grupo III se analizaron los indicadores de madura-
ción del segundo molar inferior de Demirjian (ID) en 
la ortopantomografía.

Con el fin de estandarizar cada medición, las 
radiografías se analizaron por dos evaluadores 
independientes y para el error intraoperador se 
evaluaron 15 radiografías 3 semanas más tarde, 
utilizando la prueba de Kappa con un valor de 0.84 
para el análisis de vértebras cervicales y de 0.91 
para el análisis carpal e índice de Demirjian, indi-
cando una buena concordancia intraoperador.

Las mediciones evaluadas en cada radiografía 
fueron depositadas en una hoja de recolección de 
datos elaborados específicamente para este fin, 
ordenada por una tabla matriz según su grupo de 
edad, sexo, análisis de Hassel y Farman, análisis de 
Bjork, Grave y Brown y análisis de Demirjian. 
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Se utilizó una correlación de Sperman entre los 
dos análisis de maduración esquelética (análisis de 
maduración carpal y de vértebras cervicales), y 
una correlación más entre el análisis esquelético 
y dental (análisis de vértebras cervicales y Demir-
jian), en el paquete estadístico SPSS versión 23 
para Windows 10, con una significancia estadística 
de p≤0.05.

RESULTADOS

La relación entre los indicadores de maduración 
esquelética de vértebras cervicales y el análisis 
carpal se correlacionó significativamente con una 
Rho=0.88. El valor Rho=0.83 indica una fuerte 
correlación entre los indicadores de maduración 
esquelética de las vértebras cervicales con los 
indicadores del segundo molar inferior, y por 
último para la relación entre el análisis carpal con 
los indicadores del segundo molar inferior el valor 
Rho 0.81.

Con base a los hallazgos encontrados anterior-
mente se concluye que:

Los indicadores de vértebras cervicales 
descritos por Hassel y Farman puede considerarse 

como un método fiable para determinar el grado de 
maduración esquelética de cada paciente como el 
análisis carpal, siendo éste último el más utilizado 
en la actualidad.

La relación de los indicadores de maduración 
esquelética de Hassel y Farman y Bjork, Grave y 
Brown representan una fuerte correlación con 
los indicadores de maduración dental del segundo 
molar inferior de Demirjian, la cual acepta la hipó-
tesis de investigación.

El cálculo de la edad ósea mediante análisis de 
vértebras cervicales de Hassel y Farman e índice de 
Demirjian ofrecen una alternativa al ortodoncista y 
paciente en costo-beneficio para la determinación 
del grado de maduración ósea.

El análisis de Hassel y Farman se puede consi-
derar como la mejor alternativa para determinar 
el grado de maduración esquelética por tener 
una mayor fuerza de correlación que el índice de 
Demirjian en relación al análisis carpal.

Se sugiere aumentar el número de la muestra 
en futuras investigaciones, para estandarizar 
las etapas a las que corresponden entre sí los 
diferentes métodos de maduración esquelética y 
dental, de acuerdo a su grupo y edad.
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INTRODUCCIÓN

Durante la etapa de gestación la futura madre 
vive innumerables cambios en su entorno familiar 
y personal para ella y el bebé, tornándose en un 
grupo poblacional de alta vulnerabilidad biológica, 
social y ambiental;epicentro de políticas públicas 
en sanidad por parte del estado Colombiano.

Para brindar bienestar y salud desde la gesta-
ción, es importante realizar los cuidados necesa-
rios durante y posterior al nacimiento del bebé, 
propiciando un entorno saludable.

Para la salud pública de un país como Colombia, 
es importante conocer las necesidades en salud 
de los individuos, antes de realizar cualquier tipo de 
intervención de promoción y prevención, orientán-
dose por los conocimientos que se tienen sobrela 
etiología de la enfermedad para así prevenir su 
aparición.

Las prácticas diarias de promoción y prevención 
de la salud y la actitud de las madres frente a estas 
prácticas, hacen parte de las recomendaciones de 
la Norma Técnica de Atención Preventiva en Salud 
Bucal del Sistema General de Seguridad Social en 
Salud de Colombia,1 donde cualquier solicitud debe 
ir dirigida al personal encargado del cuidado de los 
niños, es decir, a sus padres.

Se considera al embarazo como un proceso 
natural y no debe ser considerado y tratado 
como una enfermedad, aunque en éste suceden 
un conjunto de cambios fisiológicos, anatómicos 
y psicológicos, que deben ser tenidos en cuenta. 
Estos cambios se manifiestan también en la cavidad 
bucal y plantean determinados cuidados estoma-
tológicos en la gestante, para prevenir enferme-
dades bucales.2 Es de gran importancia, saber que 
el embarazo por sí sólo no es capaz de provocar 
enfermedad, es necesaria la influencia de otros 
factores, los cambios gingivales en la gestante 
están asociados principalmente con deficiente 
higiene bucal y acumulación de placa bacteriana. 
Las alteraciones hormonales durante el embarazo, 
llevan a producir una respuesta inflamatoria frente 
a irritantes locales. Estos cambios inflamatorios se 

producen por los factores hormonales que sufren 
las gestantes, sólo que la respuesta de los tejidos 
periodontales, son más susceptibles en esta condi-
ción y podría ocasionar daños irreversibles durante 
la etapa de gestación.3 Por lo tanto, en Colombia 
el Sistema de Salud garantiza que a las gestantes 
se les brinde los controles prenatales necesarios 
para asegurar un adecuado crecimiento fetal. “En 
donde la dieta y la nutrición ayuden a la prevención 
de enfermedades sistémicas y dentales, las cuales 
se ven reflejadas en los periodos pre y postnatal 
del desarrollo oral, como por ejemplo, las deficien-
cias de proteínas y calorías durante la gestación 
pueden disminuir la resistencia a la caries durante 
toda la vida del niño, así como una mala salud dental 
de la madre”.4 Debido a que durante la gestación, 
la mujer es más propensa a desarrollar enfermedad 
periodontal, se debe incentivar la educación en 
salud oral de la gestante, para evitar enfermedades 
bucodentales en la madre que afecten su calidad 
de vida y a la vez exponer al feto a enfermedades 
o condiciones de riesgo, que alteren su adecuada 
formación y desarrollo.

MARCO TEÓRICO

Generalidades en salud bucal en gestantes. El 
Ministerio de Salud de Colombia cuenta con un 
marco jurídico para garantizar la equidad y la segu-
ridad en materia de salud. Como resultado de la 
implementación del modelo de atención integral 
de salud y sobre la base de la legislación vigente 
en el Plan Decenal De Salud Pública 2012-2021,5 se 
espera que se genere servicios de salud eficaces, 
efectivos y eficientes, que mejoren la situación de 
la salud en la población con equidad.6

La caries se considera como una de las 
enfermedades buco dentales no infecciosas 
más frecuentes; la enfermedad periodontal en 
condiciones fisiológicas, biológicas y de cambios 
hormonales, como los presentados en las mujeres 
gestantes se evidencia un desequilibrio de la flora 
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bacteriana, todo esto acompañado de malos 
hábitos de higiene, se convierten en factores que 
predisponen y que ocasionan problemas de salud 
oral y fetal. Las enfermedades dentales son preve-
nibles, si se tiene en cuenta que la promoción en 
salud oral, comienza en el mismo momento de la 
concepción, antes de que se inicien las enferme-
dades orales.

Antes de que el bebé nazca, los padres deben 
ser asesorados tanto por ginecobstetras enfer-
meros y odontólogos, en temas tales como, brindar 
un medio que genere buenos hábitos de salud 
y estilos de vida saludables; entre estos estilos 
de vida saludables en la salud oral. Por parte de 
personal capacitado, que contribuyan al desarrollo 
del niño en toda su vida. 

El asesoramiento prenatal puede ser efectivo 
debido a que durante este periodo los padres 
están más atentos a la información sobre la salud 
de sus hijos que durante cualquier otro momento 
de la vida. Estos objetivos, incluyen brindar 
información que oriente a los padres acerca del 
desarrollo dental de sus hijos. Las enfermedades 
dentales y las medidas de prevención que se tienen 
para que no surja esta patología. En Turquía, Efe 
y col (2007), encontraron que hay una asociación 
estadísticamente significativa entre el cepillado 
de los padres y el de los niños al igual que en la 
frecuencia de cepillado donde el nivel de conoci-
miento de las madres y cuidadores tiene un efecto 
sobre el conocimiento de los niños en salud bucal.7

Estudios en Colombia han demostrado que los 
padres tienen buenos niveles de conocimientos 
(58,9%) y actitudes favorables (74,5%). Para las 
prácticas en salud oral, el 50,6% de los niños 
duermen con los dientes cepillados. En los cuida-
dores, se perciben actitudes positivas para desa-
rrollar estrategias promocionales.8 No todas las 
poblaciones colombianas se pueden considerar de 
alto riesgo para las enfermedades bucales por las 
diferencias bio socio ambientales en las que viven, 
por acceso o no que tienen a los servicios de salud 
y a prácticas de higiene bucal; Para comprender 
la distribución de las alteraciones bucales dentro 
de una población son útiles las encuestas de 
conocimientos, actitudes y prácticas; En el (2008) 
Martignon y col, encontraron que la mayoría de la 
población es decir el 80% sabe porqué se produce 
la caries y que se puede prevenir a través del 
cepillado dental.Además, 66% de la población 
inició la higiene bucal de los niños desde que 
aparecieron los dientes.8 Así mismo, en Medellín, 
Colombia, Franco y col (2004), obtuvo que el 42% 
de las madres de estrato medio/alto y 50% del bajo 
afirmaron no haber recibido información sobre el 
cuidado bucal de sus hijos durante el periodo de 
gestación.9

Los cambios relacionados con el embarazo son 
más frecuentes y más marcados en el tejido gingival. 

El embarazo no causa la gingivitis, pero puede 
agravar la enfermedad pre-existente. Los cambios 
más notables se observan en la vasculatura dento-
gingival. Característico de la gingivitis asociada al 
embarazo; es una Encía roja oscura, edematosa y 
que sangra con facilidad. Las mujeres con gingivitis 
asociadas al embarazo a veces pueden desarrollar 
agrandamientos gingivales localizados, los cambios 
gingivales suelen resolverse en unos pocos meses 
si se eliminan los irritantes locales. Estas altera-
ciones inflamatorias suelen limitarse a la encía y 
probablemente no causan cambios permanentes 
en los tejidos periodontales. Aunque en general 
se cree que el embarazo es perjudicial para los 
dientes, el efecto del embarazo sobre la iniciación 
o progresión de la caries no es clara. Sin embargo, 
algunos estudios indican que los dientes no sufren 
ningún gasto importante de calcio u otros mine-
rales que se produce en los dientes. El número de 
ciertos microorganismos cariogénicos salivales 
pueden aumentar en el embarazo, concurrente-
mente con una disminución en el pH salival y efecto 
tampón. Los cambios en la composición de la saliva 
al final del embarazo y durante la lactancia pueden 
predisponer temporalmente a la caries dental y la 
erosión.10

MARCO ÉTICO Y LEGAL

La presente investigación se realizó teniendo 
en cuenta  los postulados de la DECLARACIÓN 
DE HELSINKI, la RESOLUCIÓN Nº 8430 DE (4 de 
octubre) 1993 Por la cual se establecen las normas 
científicas, técnicas y administrativas para la 
investigación en salud en Colombia y establece 
esta investigación como sin riesgo ARTÍCULO 11 
Investigación sin riesgo: Son estudios que emplean 
técnicas y Métodos de investigación documental 
retrospectivos y aquellos en los que no se realiza 
ninguna intervención o modificación intencionada 
de las variables Biológicas, fisiológicas, sicológicas 
o sociales de los individuos que participan en el 
estudio, entre los que se consideran: revisión de 
historias clínicas, entrevistas, Cuestionarios y 
otros en los que no se le identifique ni se traten 
aspectos sensitivos de su conducta.11

LA RESOLUCIÓN 1841 por la cual se adopta el 
Plan Decenal de Salud Pública 2012-2021.

Debido a que nuestra investigación no presenta 
ningún riesgo para la población elegida, no se 
requiere de consentimiento informado Según lo 
expresado en el (Art.16). De la misma norma.

DESARROLLO DE LA INVESTIGACIÓN

METODOLOGÍA

Tipo de estudio descriptivo de corte Transversal. 
Universo: madres gestantes de Villavicencio; no 
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hay datos del 2014 en el informe ASIS del análisis 
situacional del departamento del meta y otras 
bases de datos consultadas. Por lo que se toma 
el mismo dato de 865 madres como universo y 
población. Población: La población a estudiar está 
representada en 865 gestantes que asisten a 
control prenatal; en los centros de salud Popular 
Esperanza y Porfía. Muestra: se calcula una 
muestra de 266 gestantes que asisten control 
prenatal. Criterios de inclusión: madres gestantes; 
que asistan a control prenatal a los centros de 
salud popular, Esperanza y Porfía de la ciudad de 
Villavicencio Meta. Criterios de exclusión: madres 
gestantes menores de Edad sin el asentimiento de 
los padres.Gestantes con dificultad cognitiva para 
resolver la encuesta, y no inscritas en el programa 
de control prenatal. Madres que no asistan a dos o 
más controles prenatales.

VALIDACIÓN DE LA ENCUESTA

Se realizó la prueba piloto a 20 madres gestantes 
en el centro de salud la Reliquia, ubicado en el barrio 
la Reliquia de la ciudad de Villavicencio, con el fin de 
validar las preguntas realizadas en la encuesta.La 
recolección de datos se realizó mediante la apli-
cación de una encuesta estructurada a las madres 
gestantes, que consta de 20 preguntas relacio-
nadas con conocimientos sobre prevención de 
salud bucal, validadas por pares para el presente 
estudio. El tiempo dedicado para la recolección 
de la información de las 266 encuestas fue 20 días 
en total en los tres centros de salud, distribuidas 
proporcionalmente de acuerdo con la población 
en cada uno de ellos así: Popular 94, Porfía 104 y 
Esperanza 68 madres gestantes. 

Una vez obtenida la información se tabulo en el 
software SPSS especializado en manejo estadís-
tico de datos, se analizaron dichos datos y luego se 
interpretaron los resultados obtenidos en tablas y 
gráficas.

RESULTADOS

El promedio de edad de las madres gestantes 
en estudio es de 24 años esto Indica que es una 
población gestante joven, el tercer cuartil indica 
que el 75% de las madres en estudio tienen menos 
de 28 años. El promedio de edad gestacional es 
de 5.72 meses 6 meses al momento de realizar la 
encuesta (ver tabla 1). La media del número de 
hijos por núcleo familiar es de 1.87 (2 hijos).

Se observa que el nivel de escolaridad de las 
madres en estudio es secundaria en Un 62.8%, 
teniendo en cuenta que es la mayor población 
del total de la muestra, Seguido por un 18,2% 
de madres con estudios superiores y un 15% de 
madres que sólo alcanzaron escolaridad primaria.
(ver gráfico 1).

Se observa que el 65% de las madres gestantes 
en estudio asistió al odontólogo hace menos de 6 
meses y el 6,4% nunca ha asistido (ver gráfico 2).

Se observa que el 34,6 % de las madres 
gestantes en estudio manifiesta no asistir al 
odontólogo porque no siente dolor, se encuentra 
también que la falta de tiempo en un 18,8 % es otro 
aspecto importante, en la no asistencia al odontó-
logo. Llama la atención que cerca de un 9.8% de 
la población objeto de estudio no asista controles 
odontológicos por falta de acceso a programas de 
salud oral porque no se encuentran vinculadas al 
Sistema General de SeguridadSocial en Salud y por 
falta de recursos (ver gráfico 3).

Se observa que las gestantes en estudio con 
edad menor o igual a 24 años tienen un nivel educa-
tivo de secundaria en un 43,1% (ver gráfico 4).

El 30,5% de las madres encuestadas con nivel 
educativo de secundaria considera importante 
asistir al odontólogo dentro de los tres primeros 
meses de su embarazo, pero a su vez en un 16,5% 
no sabe en qué mes de gestación es importante 
asistir al odontólogo, por su parte,un 1,2 % de 
las madres encuestadas considera que no es de 
importancia la visita al odontólogo durante el 
periodo de gestación (ver gráfico 5).

La población menor o igual a 24 años de edad, 
considera que realizar un cepillado después de 
cada comida ayuda a prevenir las enfermedades 
dentales, en un 36,5%. EnContraste se puede 
observar también que el uso de enjuagues bucales 
y seda dental por si solos son consideradas las 
medidas preventivas menos eficaces para prevenir 
las enfermedades dentales, alcanzando apenas un 
2.0%. A mayor edad gestacional hay menor cono-
cimiento de medidas preventivas (ver gráfico 6).

El 75,2 % de las madres gestantes encuestadas 
no sabe que es el flúor y qué papel cumple en la 
salud oral riesgos y beneficios, este descono-
cimiento es mayor en las madres cuyo rango de 
edad es menor o igual a 24 años, con un 50% de 
desconocimiento. El 68,4% no considera el flúor 
importante para los dientes de su futuro hijo. 
El 88,3% de las madres encuestadas considera 
importante limpiar la encía de su bebé antes de que 
erupcionen los dientes; de estas él. El 83,8% de las 
madres encuestadas considera que dejar dormir al 
niño con el biberón afectara sus dientes a futuro, 
El 80,4% de las madres encuestadas considera 
que si su hijo chupa o muerde el dedo afectaría su 
dentición. El 70% de las madres gestantes encues-
tadas no consideran que la caries dental sea una 
enfermedad contagiosa que se pueda pasar de los 
padres a los hijos (ver gráfico 7).

CONCLUSIONES

Con este estudio se puede establecer que la 
población de madres gestantes de los centros de 
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salud Popular, Esperanza y Porfía de la ciudad de 
Villavicencio que corresponde en su gran mayoría a 
estratos 1 y 2 no tienen un adecuado conocimiento 
en medidas preventivas de salud oral o de las prin-
cipales patologías orales que pueden conllevar a la 
aparición de patologías bucodentales afectando 
su estado de salud general de ellas y sus bebés.

Se pudo determinar que las mujeres gestantes 
con mayor nivel educativo tienen mayor conoci-
miento de Medidas preventivas en salud oral tanto 
para ellas como para sus hijos, pero no son insu-
ficientes debido a que hace falta mayor acceso a 
programas de salud. Mejores estrategias de dichos 
programas para que cumplan con su función, y la 
participación activa de los demás profesionales 
de la salud que componen el equipo de trabajo al 
cuidado de las madres gestantes.

Se puede establecer que aunque conocen los 
servicios odontológicos no lo Consideran un riesgo 
para su embarazo, desconocen las alteraciones 
que pueden sufrir a nivel oral, y también algunos 
cuidados y hábitos orales que deben implementar 
en su futuro hijo.

Se observa que a mayor edad de la madre 
gestante hay menos conocimientos en salud bucal.

Tabla 1. Edad gestacional y números de hijos

Gráfico 1. Nivel de escolaridad

Fuente: autores.

Gráfico 2. Tiempo de su última visita al odontólogo

Fuente: autores.

Gráfico 3. Por qué no asiste al odontólogo

Fuente: autores.

Gráfico 4. Edad y escolaridad de los gestantes

Fuente: autores.

Gráfico 5. Escolaridad y asistencia al odontólogo

Fuente: autores.

Gráfico 6. Edad y medidas preventivas

Fuente: autores.

Gráfico 7. Edad versus nivel de conocimiento

Fuente: autores.
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RESUMEN

Introducción: el alcoholismo es un grave problema 
de salud pública en México, diversas investigaciones 
reconocen que el consumo de alcohol aumenta el 
riesgo de: violencia escolar y familiar, accidentes 
automovilísticos, ausentismo escolar, enferme-
dades orgánicas, relaciones sexuales indeseables 
e inseguras, estos mismos estudios indican que el 
incremento es mayor en la población joven.

Objetivo: identificar el consumo de bebidas alco-
hólicas en estudiantes de odontología de primer 
ingreso del Centro Universitario de los Altos.

Material y métodos: es un estudio piloto con un 
diseño observacional, descriptivo y transversal 
con una n=23 estudiantes universitarios. Se utilizó 
como instrumento el Alcohol Use Disorders Identi-
fication Test (AUDIT).

Resultados: el promedio de edad fue de 20 años 
donde el 87% (20) representó al sexo femenino, 
57% (13) refirieron consumir bebidas alcohólicas, 
de los cuales el 46% (6) presentaron consumo con 
nivel de riesgo y 7.6% (1) presentó inicio de depen-
dencia alcohólica.

Conclusiones: con base en los resultados podemos 
concluir que existe un porcentaje importante 
de alumnos que consumen bebidas alcohólicas y 
cabe destacar que de estos un elevado número se 
encuentran en un nivel de consumo de riesgo para 
alcoholismo. 

INTRODUCCIÓN 

Hoy en día, el consumo de alcohol en el mundo es 
el principal factor de riesgo en el desarrollo de más 
de 200 enfermedades, es responsable de aproxi-
madamente 2.5 millones de muertes y hasta de 4% 
de la carga total de la enfermedad. Adicionalmente, 
el consumo de alcohol se asocia con una serie 

de problemas como violencia, lesiones, suicidios, 
entre otros, que afectan no solo al individuo, sino 
a su familia, a su entorno y a la sociedad en general 
(“OMS | Alcohol”, 2015). Se estima que su abuso en 
el consumo de alcohol representa 9% del costo 
total de la enfermedad en México, y se acompaña 
de padecimientos como cirrosis hepática, lesiones 
por accidentes de vehículos a motor, dependencia 
y homicidios. Además, se dispone de suficiente 
evidencia en cuanto a que los efectos del alcohol 
en jóvenes los hace más propensos que los adultos 
a observar comportamientos de alto riesgo, a la 
depresión e intento de suicidio, y a asumir conductas 
violentas. Aunado a estos efectos negativos en 
la salud, la información disponible comprueba de 
manera sobrada los enormes costos directos e 
indirectos por enfermedad o padecimientos rela-
cionados con el hábito de fumar o consumir alcohol 
(Secretaría de Salubridad y Asistencia, México, 
Hernández-Ávila & Hernández, 2006.

TEORÍA

Se estima que en el mundo aproximadamente dos 
billones de personas consumen bebidas alcohólicas 
y 76.4 millones presentan desórdenes atribuidos a 
su consumo (OMS, 2002). El alcohol es un impor-
tante factor de riesgo de morbilidad y mortalidad 
en América Latina, los niveles de ingesta de alcohol 
en esta región son mayores que el promedio global, 
en tanto que los índices de abstinencia, tanto para 
hombres como para mujeres, son consistente-
mente inferiores.

Se deriva de las observaciones sobre la distri-
bución del consumo que cuando el consumo total 
de alcohol aumenta en una sociedad, tiende a 
haber un aumento en la prevalencia de consumi-
dores excesivos, definido en términos de una alta 
ingesta de alcohol anual. A esto se le conoce como 
el modelo de consumo total. Como los consumi-
dores excesivos dan cuenta de una proporción 
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significativa del consumo total de alcohol, sería 
difícil que el nivel de consumo total aumentara sin 
un aumento en su consumo. Sin embargo, no es 
sólo el consumo entre consumidores excesivos 
lo que afecta el consumo total. Un aumento en el 
consumo total parece implicar un aumento en el 
consumo en todos los grupos de consumidores 
(Washington & Ops, n.d.)

En un estudio realizado en la universidad de 
Alicante, España, donde se analizaron estudiantes 
de 17-45 años de edad se encontró que 44,1% 
consume-alcohol 2-4 veces/mes (mujeres: 46,9% 
hombres: 37%); 33,7% consume 1 ó <veces/mes 
(mujeres: 34,7% hombres: 29,6%) y, 13,4% nunca 
consume (mujeres: 12,2% hombres: 16,7%). El 
53,2% consumen alcohol en fiestas privadas y 
45,7% (n=85) en fiestas-universitarias, conclu-
yendo que la frecuencia de consumo de alcohol es 
2-4 veces/mes en aproximadamente la mitad de 
universitarios de primer curso (Ortiz Moncada et 
al., 2017).

En México, de acuerdo a la Encuesta Nacional de 
Adicciones (ENA) 2008 a 2011 creció el número de 
bebedores; esta práctica tiene un inicio temprano, 
poco más de la mitad (55%) de la población que ha 
consumido alcohol, inició antes de los 17 años.

Así mismo, la ENA 2011 reporta que el 6% de la 
población desarrolló dependencia, lo que equivale 
a 4.9 millones de personas entre 12 a 65 años, 
correspondiendo el 10.8% a los hombres y el 1.8% 
a las mujeres (COMISIÓN NACIONAL CONTRA LAS 
ADICCIONES I. n.d. 2010).

MÉTODO

El enfoque para este estudio fue cuantitativo, la 
investigación fue descriptiva de corte transversal 
La muestra estuvo conformada por 24 estudiantes 
de primer ingreso, que participaron voluntaria 
y pertenecían a la Lic. De Cirujano Dentista del 
Centro Universitario de los Altos, Universidad de 
Guadalajara, de la Ciudad de Tepatitlán de Morelos, 
Jal. Sin embargo se les hizo firmar la carta de 
consentimiento (Tratado de Helsinki). La encuesta 
se aplicó para ambos sexos, con edades compren-
didas entre los 19 a 22 años, estos se seleccionaron 
de acuerdo a los criterios de inclusión. 

Instrumento: se utilizó el Test de Identificación de 
Trastornos por consumo de alcohol: versión de 
auto-pase. Este test fue diseñado por la Organi-
zación Mundial de la Salud (OMS) como un método 
simple de screening del consumo excesivo de 
alcohol. El AUDIT consiste en 10 preguntas sobre 
el consumo de alcohol reciente, síntomas de la 
dependencia y problemas relacionados con el 
alcohol. 
Procedimiento: se solicitó autorización a los 

directivos de la institución para la realización del 
estudio y posteriormente, se proporcionaron los 
formatos diseñados ex profeso con el AUDIT a los 
estudiantes para ser respondidos según su criterio 
y de manera anónima.

Análisis de datos: los datos fueron procesados y 
analizados en el programa Microsoft Excel 2010 
para Windows. Para el análisis estadístico se utilizó 
promedios y porcentajes, donde se identificaron 
los distintos niveles de ansiedad presentes y su 
incidencia en cada sexo.

RESULTADOS

El promedio de edad fue de 20 años donde el 87% 
(20) representó al sexo femenino, el 13% (3) al 
sexo masculino (Gráfica 1).

Gráfica 1. Consumo de bebidas alcohólicas
Fuente: directa.

Análisis: En esta gráfica de pastel se observa 
que de los 24 estudiantes encuestados, un 57% 
refirió haber ingerido algún tipo de bebida alco-
hólica y el 43% mencionó no haber consumido 
bebidas alcohólicas hasta ese momento.

Gráfica 2. Frecuencia de consumo  
de bebidas alcohólicas

Fuente: directa.

Análisis: Con respecto a la frecuencia se observa 
que el 44% (10) de los estudiantes encuestados 
refirió nunca haber ingerido bebidas alcohólicas, el 
39% (9) mencionó tomar de una a dos veces por 
mes y solo el grupo de estudiantes restantes 17% 
(4) ingirió de tres a cuatro veces por semana.
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Gráfica 3. Consumo de nivel de riesgo

Fuente: directa.

Análisis: De los estudiantes que refirieron sí 
tomar bebidas alcohólicas, el 54% (7) no presen-
taron un nivel de riesgo para alcoholismo mientras 
que el 46% (6), sí se encuentra en un nivel de 
riesgo para desarrollar alcoholismo (de acuerdo a 
la AUDI).

Gráfica 4. Inicio de dependencia

Fuente: directa.

Análisis: Dentro de los 24 estudiantes encues-
tados, que se encontraron con riesgo de desarro-
llar alcoholismo solo el 8% (1) registraron un inicio 
de dependencia hacia el alcohol.

CONCLUSIONES

Los resultados obtenidos en este estudio piloto, 
revelaron que los estudiantes universitarios de 
primer ingreso exteriorizaron claramente un bajo 
porcentaje en relación a la dependencia en el 
consumo de bebidas alcohólicas, sin embargo sí 
se encontraron estudiantes que ingieren bebidas 
alcohólicas.

Por lo tanto estos resultados son variables 
determinantes y de preocupación para tomar en 
cuenta, ya que estamos hablando de personas que 
inician sus estudios profesionales.

En este sentido se deberán planear estrategias 
de prevención hacia el consumo del alcohol en los 
centros universitarios.
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INTRODUCCIÓN

El técnico dental es parte del equipo de trabajo 
del área de la salud bucodental, su actividad en 
el laboratorio consiste en diseñar y construir los 
aparatos para rehabilitar la pérdida total o parcial 
de estructuras bucodentales de los pacientes que 
asisten a tratamiento al consultorio dental. 

El odontólogo tiene la obligación de indicar al 
técnico dental el tipo de prótesis y los materiales 
adecuados con los cuales elaborar dicho trabajo, 
mientras el laboratorista solo es responsable de 
la elaboración de la prótesis debiendo usar mate-
riales de la más alta calidad y de acuerdo con las 
instrucciones específicas del dentista, además de 
llevar a cabo los pasos intermedios a través de las 
diversas etapas de fabricación.

La participación de calidad del técnico dental 
es fundamental en una adecuada rehabilitación de 
la cavidad bucal. Es relevante reconocer su valor 
como profesional del equipo de salud y establecer 
un medio de interacción entre él y el odontólogo, 
es posible lograrlo a través de la orden de trabajo.

Un diseño adecuado de la orden de trabajo en el 
laboratorio dental permite realizar un seguimiento y 
evaluación objetiva del proceso productivo, en ella 
debe aparecer las indicaciones claras y precisas a 
seguir en la elaboración de trabajos, para controlar 
de forma eficaz errores y pérdida de tiempo. La 
orden registra datos personales del paciente, del 
laboratorio, tipo de trabajo solicitado por el odon-
tólogo, la forma como el laboratorio dental recibe 
los casos y el diseño empleado en la solución de 
ellos, selección de los materiales adecuados y 
necesarios en cada caso en particular.

Permite establecer una mejor delegación de 
funciones entre el técnico y el odontólogo en el 
diseño de la prótesis dental, lo que espera uno del 

otro, así como el conocer ambos actores sus limi-
taciones. Determina los servicios específicos que 
presta, los precios y la política de cambio en los 
mismos como en las repeticiones, tiempo de rota-
ción de los trabajos, fechas de prueba, observa-
ciones especiales, firma de los responsables tanto 
del que ofrece el trabajo como del que lo acepta.

De esta manera es posible dirigir las variadas 
directrices éticas y jurídicas que rigen la práctica 
profesional en el laboratorio con resultados de 
calidad en los diversos trabajos en tiempo y forma. 
Se favorece la adecuada comunicación e interac-
ción entre ellos, se establece el marco legal.

La orden de trabajo representa un documento 
ético-legal que nos aporta datos patológicos y no 
patológicos entre otros. De ahí la importancia que 
los alumnos sean capaces de diseñar y estructurar 
una orden de trabajo adecuada personalizada que 
recabe información completa y específica que se 
requiere en la elaboración de los diversos trabajos 
enviados al técnico dental.

Los alumnos de la carrera de Técnico Superior 
Universitario en Prótesis Dental, (CTSUPD) en la 
unidad de aprendizaje significan los conocimientos 
que les facilita desarrollar habilidades y competen-
cias necesarias para ser profesionistas que diseñan 
y elaboran estrategias para prestar un servicio de 
salud bucodental con calidad a beneficio de los 
pacientes que acuden al odontólogo.

OBJETIVO

Facilitar al alumno el diseño y elaboración de la 
orden de trabajo del laboratorio dental con el 
programa de cómputo Publisher, adecuada y perso-
nalizada al área que demande el odontólogo donde 
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cumpla con los criterios de la NOM-168-SSA1-1998 
y la NOM-013-SSA2-1994.

MÉTODO

El alumno elige e investiga sobre una especialidad 
odontológica para llevar a cabo el diseño de la 
orden. Compara diferentes modelos de órdenes 
relacionadas a su selección, adquiere conoci-
mientos previos sobre el contenido de esas formas 
que le permiten crear de acuerdo al nuevo apren-
dizaje su propia orden de manera estratégica con 
el programa de cómputo Publisher. La cual permi-
tirá llevar a cabo un procedimiento eficiente y de 
calidad de acuerdo a las indicaciones del odontó-
logo en función a las necesidades del paciente.

La orden debe contener:

1.	 Datos del laboratorio dental; nombre del 
responsable, dirección, ciudad, teléfono, 
cédula profesional. 

2.	 Datos del odontólogo; nombre, teléfono, 
dirección, ciudad.

3.	 Fecha de recepción y entrega, presupuesto 
y anticipo.

4.	 Nombre del paciente, edad, sexo, hábitos y 
costumbres del paciente, el lugar donde se 
desarrolla laboralmente, el tipo de clases o 
niveles socioeconómicos de la comunidad 
para así poder determinar los materiales 
adecuados y determinar un plan de trata-
miento en conjunto Técnico-Odontólogo 

para las necesidades del paciente o también  
para determinar el presupuesto.

5.	 Indicaciones del procedimiento del trabajo. 
Observaciones, comentarios y sugerencias.

6.	 Firma de los responsables comprometién-
dose a lograr una satisfacción médica.

RESULTADOS

Actualmente los alumnos de la carrera de técnico 
superior universitario en prótesis dental de la 
Universidad de Guadalajara adquieren los conoci-
mientos, habilidades y competencias al utilizar esta 
estrategia que les facilita innovar y llevarlas a la 
práctica en la elaboración de sus tareas en la acre-
ditación de su unidad de aprendizaje y sobre todo 
ir recopilando lo que en un futuro será indispen-
sable para poder laborar con calidad y legalmente 
en su comunidad (ver anexo, trabajo elaborado por 
alumno).

CONCLUSIÓN

El 98% que aprueban la materia presentaron sus 
trabajos cumpliendo los criterios establecidos 
con optimismo y con gran agrado, la realización de 
este ejercicio que refieren lo implementaran en su 
práctica privada a futuro.

Palabras clave: Orden de Trabajo, Técnico Superior 
Universitario en Prótesis Dental, Diseño y Adminis-
tración del laboratorio, Publisher.
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INTRODUCCIÓN

Gestión de la información (GI) es la denominación 
convencional de un conjunto de procesos por  los 
cuales se controla el ciclo de vida de la informa-
ción, desde su obtención (por creación o captura), 
hasta su disposición final (su archivo o eliminación). 
Tales procesos también comprenden la extracción, 
combinación, transformación, depuración y distri-
bución de la información a los interesados. El obje-
tivo de la gestión de la información es garantizar 
la integridad, disponibilidad y confidencialidad de la 
información.

Cuando se quiere hacer énfasis en un modelo de 
gestión documental que, además de los elementos 
tradicionales, involucra tecnología de la informa-
ción y la comunicación (TIC), en la organización, 
almacenamiento, y recuperación de información. 
Un experto en GI deberá, además de poseer la 
competencias de archivística, tener competencias 
en áreas relacionadas con las TIC tales como redes 
de computadores, criptografía, administración de 
sistemas operativos y servidores, etc.

El caudal de información disponible en enfer-
mería y medicina ofrece diariamente propuestas 
de cambio y exige de éste una ordenada selección 
tanto de las fuentes como de los contenidos de 
las publicaciones basadas en criterios taxativos 
y elaborados adecuadamente, Este desafío, es el 
elemento capital del nuevo paradigma basado en 
evidencias.

La GI es la pieza clave para la toma de decisiones, 
disponer de datos adecuados es un imperativo a 
la hora de realizar análisis predictivos (predecir 
comportamientos futuros a partir de comporta-
mientos pasados).

En este sentido, la gestión de búsqueda de 
información en medios electrónicos y especial-
mente en la Internet, a la vez que revolucionan el 
campo de la información, y la democratizan, exige 
de sus usuarios especial preparación para la adqui-
sición de información útil, confiable.

OBJETIVO DE LA INVESTIGACIÓN

Realizar un diagnóstico de las debilidades y forta-
lezas que poseen en la actualidad los estudiantes y 
establecer las estrategias pertinentes en relación 
al tema.

METODOLOGÍA

•	 Estudio prospectivo, transversal, descriptivo y 
observacional.

•	 Muestra 300 estudiantes de la licenciatura de 
Enfermería UdeG.

•	 Indicadores factores personales, docentes 
e institucionales que afectan la gestión de la 
información.

RESULTADOS

Gráfica 1. Formación del estudiante de acuerdo a la GI

Los estudiantes mencionan que referente a 
la formación que cuentan sobre la gestión de la 
información es mala en el 54% de los encuestados, 
es regular el 36% de ellos ya que comentan que 
en materias previas los docentes enseñaron a la 
búsqueda de la información y se consideran con 
una formación buena el 08% de ellos ya que han 
salido adelante con la información que cuentan 
para sus procesos académicos.

INVESTIGACIÓN EDUCATIVA Y SOCIAL
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Gráfica 2. Capacidad para gestionar la información

A pesar de que en los datos anteriores (gráfica 
1) el 54% considera que la formación en la gestión 
de la información es mala en esta gráfica el 11% 
de ellos considera que es necesario fortalecer su 
capacidad de gestión de la información, el 84% dice 
que es regular y el otro 5% se considera bueno.

Gráfica 3. Tecnología con la que dispone la Universidad

De acuerdo a la Tecnología con la que dispone 
la universidad el 8% que comenta que es exce-
lente, el 23% la consideran muy bien y es usual que 
la actualicen aunque no con la frecuencia que la 
tecnología avanza, por lo general se encuentre 
obsoleta pero funciona para realizar sus trabajos, 
el 50% la considera regular y el 19% bien.

Gráfica 4. Competencia en la tecnología.

59 % de los estudiantes refiere ser compe-
tente a la preparación que tiene como estudiante 
para satisfacer las necesidades de tecnologías 
en cómputo y organización, el 28% se considera 
competente y el 9% incompetente, llama la aten-
ción que solo el 4% se considera muy competente, 
pero no así para gestionar la información.

Gráfica 5. Dificultades

Dentro de las dificultades para la búsqueda y 
obtención de información el 72% comenta que 
no sabe buscar información, principalmente se 
encuentran conectados a redes sociales y los 
servicios que las soportan, por ejemplo; el correo 
electrónico, foros de debate o chats, que la 
mayoría de los docentes no se encuentran empo-
derados en el tema dificultando la asesoría de la 
búsqueda de información correcta o en bibliotecas 
virtuales, en las aulas de clase no se cuenta con 
Internet, en los auditorios se encuentra bloqueada 
la conexión,  otra de las dificultades es el idioma 
inglés. El 20% responde que no encuentra ninguna 
dificultad y presenta sus trabajos en tiempo, el 
2% comenta que escribe lento y dentro del otro 
2% de los encuestados comentan que utilizan la 
telefonía móvil, consideran que las redes actuales 
de telefonía móvil permiten velocidades medias 
competitivas y hace lento la búsqueda.

Gráfica 6. Analiza la información

Aproximadamente el 85% casi siempre o 
siempre analiza la información y la fuente, así 
realizan propuestas de mejora, consideran indis-
pensable el análisis de la información obtenida 
como auge la enfermería basada en la evidencia. 
El 4 % considera que es difícil en ocasiones contar 
con pantallas simultáneas y analizar varias páginas 
informativas desde su teléfono móvil y a veces si 
realiza el análisis de la información, el 11% no la 
realiza debido al poco tiempo que cuentan para 
realizar varios trabajos, lo hacen por cumplir y 
obtener un puntaje, no existe una motivación o 
estímulo para realizarlo.
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Gráfica 7. Apoyo institucional

El 30%  responde que la institución apoya  de 
buena manera a los estudiantes con los servicios 
del centro de cómputo, el 29% comenta que es 
regular el apoyo que brinda la institución, consi-
deran importante que por lo menos pongan a su 
disposición los equipos de cómputo con Internet 
gratuita, aunque está obligada a adquirir herra-
mientas tecnológicas necesaria que garantice 
elaborar, adquirir y transmitir los conocimientos 
como parte fundamental del proceso enseñanza 
para el estudiante,El 41% indica que el apoyo insti-
tucional es malo, por lo general no se cuenta con 
personal capacitado, con tiempo disponible para 
apoyar al estudiante en la búsqueda de información, 
se encuentra personal administrativo responsable 
del área para supervisar solamente.

Gráfica 8. Uso de Internet

El 78% que se conectó a Internet con la fina-
lidad de otros usos no académicos como correos 
electrónicos juegos, chats, descarga de música y 
compras, no considera que sea un uso excesivo 
de la red ni que pueda afectar negativamente a 
su actividad escolar, que no posibilita el manteni-
miento de buenos hábitos de sueño que faciliten 
el aprendizaje, ya que navegan por internet un 
promedio de 4 horas diarias, el 5% de la muestra 
permanece conectado a la red más allá de la 
medianoche por ocio. El 7% que no lo utilizó fue 
debido al bajo recurso económico y no contar 
con herramientas necesarias para hacerlo,(poco 
entusiasmo imaginativo y un presupuesto defi-
ciente), también considera que la información se 
encuentra dispersa y distribuida anárquicamente, 
no toda la información que existe es de calidad. El 
otro 7% lo utilizó para la búsqueda de información 

científica y reporta un nivel alto de confianza en la 
información obtenida y solo el 3% utilizó la Internet 
para la búsqueda y selección de la información para 
fines académicos, considerando que cuentan con 
información intelectual a la mano referente a la 
atención sanitaria basada en la evidencia de una 
manera rápida.

CONCLUSIONES

A pesar de que el mayor porcentaje de los alumnos 
tienen PC (91%), con acceso a Internet, lo utilizan 
principalmente para redes sociales (84%). Solo 
el 2% son usuarios de la biblioteca virtual. No 
gestionan  la información de manera adecuada.El 
idioma más utilizado es el español con el 82%, el 
inglés con el 14% y ambos el 4%.

Deberá promoverse el acceso a bases de datos 
prestigiosas de uso mundial y profundizar el estudio 
acerca de los criterios de selección de la informa-
ción que utilizan y para esta investigación realizar 
acciones prioritarias para los docentes que logren 
el aprendizaje de calidad del alumno tales como:

•	 Capacitación y actualización docente en el uso 
de las TICS.

•	 Modificar las estrategias de aprendizaje de 
cada unidad, orientadas en una  gestión de 
calidad.

•	 Fomento y uso de fuentes fidedignas, confia-
bles, actualizadas, relacionadas con el área de 
formación.

•	 Mejorar los servicios de Internet, manteni-
miento e instalaciones.

•	 Actualizar e incrementar los acervos 
bibliográficos 

•	 Áreas para el uso de las TIC´S, Sala de computo
•	 Integrar adecuadamente los recursos 

humanos, políticas, actividades y procedi-
mientos que faciliten la gestión de la informa-
ción y uso de las TICs. 

•	 Incluir unidades de aprendizaje específicas 
para el uso  adecuado de las TIC´S y la Gestión 
información.

•	 O Incorporar en cada una de las unidades de 
aprendizaje, temas que se relacionen.

•	 Incrementar los recursos económicos, mate-
riales, áreas virtuales, equipos y servicios.

•	 Cursos, talleres de formación y actualización 
docente y del alumno

•	 Preparar acceder y usar los recursos de infor-
mación de manera eficaz y eficiente 

•	 Evaluar la pertinencia y calidad de la informa-
ción obtenida. 

•	 Enseñar a comunicar la información. 
•	 Ayudar a utilizar la información legal y 

éticamente.
•	 Dar a conocer las fuentes de información. 
•	 Informar sobre la biblioteca virtual. Servicios. 
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Catálogos y Revistas electrónicas.
•	 Enseñar la importancia de la documentación 

científica y bases de datos
•	 Orientar la elaboración de citas bibliográficas
•	 Conozca los criterios de  calidad
•	 Orientar al estudiante a gestionar la informa-

ción desde el inicio de su formación y ayudarlo 
permanentemente para que desarrolle las 
habilidades y destrezas 

•	 Incrementar los niveles de eficiencia y efecti-
vidad del estudiante para gestionar la informa-
ción usando las TIC´S.

•	 Guiar, estimular y facilitar el desarrollo de 
las capacidades del estudiante para el uso 
y aplicación de las TICS, con la finalidad de 
que realice una gestión de la información con 
calidad como un valor útil para la competiti-

vidad y el liderazgo en su campo profesional 
	 En estos tiempos de cambios tan 
vertiginosos impulsados por la innovación 
tecnológica, es muy arriesgado formular 
opciones a futuro, aun así, creemos que 
la tendencia marcadas por las teorías de 
la gestión del conocimiento, es inapelable. 
	 La sociedad de la información requiere de 
organizaciones tanto públicas como privadas 
que se adapten a los nuevos baremos escala 
de valores que se emplea para evaluar los 
elementos o características de un conjunto 
de personas o cosas. Y que sean capaces de 
aprovechar, en su propio beneficio las tecno-
logías de la información.
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INTRODUCCIÓN

El hábito de estudio puede conceptualizarse como 
el acto repetido de aplicación de técnicas y acti-
tudes que facilitan la adquisición de conocimientos 
y que representa para la vida académica un deter-
minante para asegurar el éxito, a tal grado que ha 
sido reconocido como el mayor predictor del logro 
estudiantil. Otro elemento trascendental que 
determina el proceso y los resultados de aprendi-
zaje es la motivación.

Palabras clave: Hábito de estudio, motivación para 
aprender, logro estudiantil.

OBJETIVO

Determinar las relaciones existentes entre el 
hábito de estudio y la motivación para aprender 
en los alumnos de la UAO/UAZ, en el periodo agos-
to-diciembre de 2016.

METODOLOGÍA

Se desarrolló de un estudio transversal, descriptivo 
y correlacional del cuestionario HEMA (Oñate 1991) 
aplicado con fines rutinarios de reconocimiento de 
hábito de estudio a 574 estudiantes de la Licencia-
tura de MCD de la UAO/UAZ, agrupados de acuerdo 
al semestre que cursaban en el periodo enero-
junio de 2016. El instrumento ha sido validado por 
su autora y replicado en decenas de investiga-
ciones. Conforme al cuestionario, se consideraron 
siete categorías de análisis (Factores ambientales, 
Salud física y emocional, Aspectos sobre el método 
de estudio, Organización de planes y horarios, 
Realización de exámenes, Búsqueda de informa-
ción, y Comunicación académica escrita y oral) 
para buscar su relación con la motivación para 
aprender en cada alumno. La información reca-
bada se sometió a análisis descriptivo mediante la 
obtención de promedios y porcentajes; prueba de 
ANOVA y Chi cuadrado.

RESULTADOS

Las categorías con comportamiento menos satis-
factorio son Búsqueda de información (38.3%) 
[Fig. 1] y Salud física y emocional (43.2%), mientras 
que las que muestran mejores indicadores son 
Aspectos sobre el método de estudio (81.6%) [Fig. 
2], Motivación para aprender (80.1%) [Fig. 3] y 
Realización de exámenes (78.5%). Todas las varia-
bles mostraron diferencias significativas según el 
semestre escolar al que pertenecen los estu-
diantes ( < 0.05). La motivación para aprender se 
manifestó de manera similar en todos los alumnos 
independientemente del semestre que cursan  
( =0.184). X2 indica que todas las variables están 
asociadas con la motivación para aprender  
( =0.000).

Figura 1. Búsqueda de información

Figura 2. Aspectos sobre el método de estudio
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Figura 3. Motivación para aprender CONCLUSIONES

El patrón jerárquico de las categorías se mantiene 
más o menos estable a lo largo de los semestres, las 
variaciones se encuentran cuando se confrontan 
las categorías. La relación entre hábito de estudio 
y motivación para aprender es estadísticamente 
significativa (p< 0.05); de lo que se desprende 
que cuanto más efectivo sea el hábito de estudio 
mayor será la motivación; es decir, que si el hábito 
arroja buenos resultados de aprendizaje, entonces 
se erige como motor de motivación y viceversa.

La presente participación fue financiada por el 
Programa de Fortalecimiento de la Calidad Educa-
tiva (PFCE) 2016. Este programa es público, ajeno 
a cualquier partido político y queda prohibido su 
uso para fines distintos a los establecidos en el 
programa.
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INTRODUCCIÓN

La estereolitografía (SLA) es un sistema de prototi-
pado rápido por el cual se obtienen modelos sólidos 
en 3 dimensiones, a través del procesamiento de 
datos obtenidos de la tomografía computarizada o 
la imagen por resonancia magnética. Esta técnica 
posee una variedad de aplicaciones en el campo 
de la medicina y la odontología determinadamente  
en el diagnóstico y planificación de tratamiento 
quirúrgico como puede ser en deformidades 
faciales, reconstrucción ósea, dentales y de la 
ATM. Tiene sus orígenes en los sistemas de diseño 
y elaboración asistidos por computadora (CAD / 
CAM). El primer equipo fue desarrollado en 1988 
por Charley Hull, Y en 1992 aparecen las primeras 
impresoras 3D.

Las deformidades del esqueleto craneomaxi-
lofacial han sido tratadas mediante corrección 
quirúrgica, con el restablecimiento de la simetría 
facial y las relaciones interdentomaxilares utili-
zando técnicas quirúrgicas que han sido desarro-
lladas y perfeccionadas durante más de 50 años. 
Los avances tecnológicos y científicoscibernéticos 
para el diagnóstico médico-quirúrgico han influido 
de manera directa en la planeación de tratamientos 
quirúrgicos para el restablecimiento de la forma y 
la función en deformidades dentofacialesóseas, 
ofreciendo un pronóstico predecible de las rela-
ciones de los tejidos óseosfaciales a través de la 
estereolitografía.

OBJETIVO

Difundir a la comunidad estomatológica, una herra-
mienta valiosa y moderna, que ayude en el diag-
nóstico  y tratamiento de pacientes con defectos 
congénitos y/o adquiridos, llevando a un procedi-
miento más preciso y exitoso.

DESARROLLO

La SLA es una técnica nueva con la que se obtienen 
datos exámenes visuales no invasivos (TAC), que se 
traducen en modelos o prototipos sólidos en tres 
dimensiones. Empleados en cirugía maxilofacial en 
prótesis de estructuras craneofaciales.

Para obtener este modelo tridimensional, se 
requiere de un estudio topográfico helicoidal, que 
es una tomografía tridimensional computarizada 
con cortes de .05 mm, almacenando la informa-
ción en un CD en formato DICOM, procesada rama 
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especifico de imágenes (MIMICS), para que el 
estereolitógrafo reproduzca el modelo con una 
fidelidad de 99%.

Los modelos estereolitográficos han sido 
ampliamente usados en el planeamiento de ciru-
gías maxilofaciales, han sido muy difundidas las 
ventajas de estos modelos, siendo de gran utilidad 
en el diagnóstico y plan de tratamiento, mediante 
la visualización directa de las estructuras anató-
micas, guías y plantillas quirúrgicas, diseño de 
incisiones, resecciones quirúrgicas, apreciación 
de defectos óseos para injertos, adaptación de 
placas de reconstrucción,fabricación de prótesis, 
menor tiempo quirúrgico, menor tiempo de anes-
tesia, menor tiempo de exposición de la herida 
quirúrgica, resultados predictibles, herramienta 
educacional para el paciente.

Esta herramienta en el área de la medicina tiene 
una gran utilidad en diversas especialidades como 
la traumatología, por ejemplo, para la colocación 
de injertos y reconstrucciones de defectos óseos, 
reconstrucciones de estructuras anatómicas, 
traumáticas, accidentales, por fracturas, por 
neoplasias, quirúrgicas, por motivos estéticos, etc.

En el campo de la odontología se utiliza con 
éxito en las deformaciones dentofaciales,estudios 
de crecimiento del macizo maxilofaciales investi-
gaciones, implantología, reconstrucciones óseas, 
dentales y de la ATM, malformaciones de la cabeza, 
cara y cuello, cirugías estéticas y maxilofaciales 
con etiologías patológicas.

VENTAJAS
•	 Ampliación de la historia clínica.
•	 Con los modelos se pueden realizar pruebas 

funcionales.
•	 Herramienta que facilita la comunicación con 

el paciente.

•	 Mejora el diagnóstico y plan de tratamiento.
•	 Se acortan los tiempos de intervención y 

postoperatorios.
•	 Decrecen los niveles de fracaso.
•	 Mayor calidad en tratamientos.

DESVENTAJAS
•	 Equipamiento costoso.
•	 Errores en el tamaño real por fallas en el 

ordenador.
•	 Excesivo volumen del equipamiento.
•	 No es  imprescindible 
•	 La fragilidad (en función de la resina que se 

utilice)
•	 Material sensible a la humedad y a la 

temperatura.

CONCLUSIÓN

Actualmente, la estereolitografía se muestra como 
una alternativa eficaz comparada con los otros 
medios de visualización utilizados, abriendo así 
un nuevo campo para la investigación en diversas 
áreas de la estomatología como cirugía y prótesis 
maxilofacial e implantología.

Ha sido utilizada como una técnica en el campo 
de la Estomatología en diferentes tratamientos 
aplicados a pacientes que llegan a la clínica tanto 
con traumatismos maxilofaciales y males congé-
nitos, abriendo el campo de la cirugía a otras 
especialidades estomatológicas. Gracias a sus 
proyecciones en 3D  nos permite una replicación 
y reconstrucción de cualquier clase de alteración 
ósea o deformidad facial o dental presente en el 
paciente, proporcionando grandes beneficios en 
cuanto a  tiempos de intervención y postoperato-
rios, mejorando el plan de tratamiento y la calidad 
en el procedimiento quirúrgico.
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RESUMEN

Objetivo: conocer la satisfacción sexual en mujeres 
que participan en la formación de profesionales 
de la salud y la repercusión con el alumno física, 
afectiva, social y cultural en el Centro Universitario 
de Ciencias de la Salud (CUCS) año 2016, 

Material y métodos: estudio descriptivo y analítico. 

Universo de trabajo: muestra representativa de 
población adulta en mujeres de 22 a 65 años de 
las carreras de, Enfermería, Odontología, Medicina, 
y Psicología de la Universidad de Guadalajara, en 
Jalisco México. Recursos Tecnológicos: Equipo 
de cómputo, Materiales: encuestas y trípticos 
informativos insumos de papelería. Financieros: 
autofinanciado, Técnicas utilizadas: se calibró al 
grupo interventor, registro de datos en encuestas 
anónimas, a grupos focales, de formadoras de la 
salud.

Resultados: del 100% de la muestra que respondió 
tener satisfacción sexual, el 90% aproximado 
responde complementar la satisfacción sexual 
con mayor muestra de amor y el 40% argumenta la 
necesidad de autoconfianza, el 10% necesitan de 
bebidas estimulantes previas al coito. Se presentan 
cuadros y gráficas.

Conclusiones: las prácticas cotidianas de satis-
facción sexual son elemento cualitativo y es un 
factor en los niveles de calidad de vida, las mujeres 
universitarias desarrollan diferentes estrategias 
cotidianas y se someten a las normas limitadoras 
como resultado de las “reglas” que la sociedad los 
señala quedando claro que el amor y la confianza 
son un factor determinante de la satisfacción 
sexual.

INTRODUCCIÓN

El ser humano desde sus orígenes busca la rela-
ción sexual principalmente para obtener placer 
debido a que el hombre no asociaba el embarazo 
como consecuencia del coito. Cuando se asocia 
en grupos establece normas y reglamentos para 
permitir la convivencia humana, las cuales se 
van haciendo complejas con el paso del tiempo 
y se estructuran para regular el ejercicio de la 
sexualidad entre mujeres y hombres, destacán-
dose épocas de exagerada represión en donde la 
relación sexual se practicaba exclusivamente con 
fines reproductivos y quedando prohibido el goce 
sexual. El individuo como entidad bio-psico-social 
define su práctica sexual a través de sus signifi-
cados y experiencias que va adquiriendo.

En México, la educación impartida por la 
sociedad, el estado, la familia y la doctrina Judea 
cristiana establece marcadas diferencias en la 
forma en que se instruye a la mujer respecto al 
hombre, desde la infancia se les induce qué tipo de 
roles deberá jugar cada uno de ellos; en el caso 
femenino se le encasilla en un papel exclusiva-
mente reproductivo y es la responsable del hogar 
y la educación de los hijos, siempre dispuesta a las 
demandas del varón y al hombre como el proveedor, 
protector y ser dominante, cabe señalar que estos 
conceptos en la actualidad se encuentran en 
transición.

El ciclo de respuesta sexual, el orgasmo está 
profundamente integrado a la condición de la 
existencia humana. Una constelación de variables 
mediatiza el funcionamiento sexual, entre ellas: 
la diversidad de valores, intereses y capacidades 
sexuales entre los distintos individuos, la pareja 
sexual, el concepto idealizado de belleza física 
y juventud, las expectativas, la monotonía de la 
actividad sexual, la existencia de enfermedades, la 
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ignorancia con respecto a los cambios graduales 
que aparecen con la edad, entre otros, en nuestro 
país existe poca información acerca de los temas 
de sexualidad, lo que genera que algunas parejas 
no le den importancia al espacio de las caricias 
y a brindar mayor satisfacción en sus prácticas 
sexuales, incluso a negar la sexualidad infantil y la 
de adultos mayores.

La dominación sobre la mujer se manifiesta por 
tener menor acceso a los recursos culturales, 
sociales y económicos, lo cual tiene implicaciones 
en el ámbito de la sexualidad, se ha identificado 
que las mujeres desarrollan diversas formas de 
subordinación a su pareja, evidenciándose por el 
control total en las diferentes facetas de su vida 
(laboral-familiar-personal-sexual), o por el ejer-
cicio de violencia física (la cual también puede ser 
sexual) o simbólica, generada por un sentimiento 
de propiedad. Esta subordinación se agrava en una 
sociedad en la que las virtudes principales de las 
mujeres son la obediencia y pasividad, por lo que 
es difícil para ellas negociar e imponer un punto de 
vista o adoptar conductas sexuales seguras.

La familia, la escuela, el gobierno y la sociedad 
en general, esperan que la población asuma de 
manera responsable el ejercicio de su sexualidad; 
sin embargo no existe un programa adecuado sobre 
educación sexual en todos los niveles educativos, 
partiendo desde el núcleo familiar y es evidente la 
irresponsabilidad con la que los adultos asumen 
sus funciones en el proceso educativo familiar.

La educación sexual como parte de la formación 
integral, es una necesidad humana y un derecho 
como lo marca los artículos 3º y 4º de nuestra 
Constitución Política de los Estados Unidos Mexi-
canos. La sexualidad se aprende, debe ser parte 
del potencial humano a desarrollar en todas las 
etapas de la vida a través de un programa de 
educación sexual. 

Álvarez Gayou (2001) investigación realizada 
en México publica que la anorgasmia se presenta 
entre el 40 y el 45% de las mujeres y que su 
satisfacción sexual se vincula con su percepción 
de rasgos positivos en la pareja: comunicación, 
confianza y amor.

Leer (1995) señala que el orgasmo es saludable, 
la falta de orgasmos con frecuencia afecta nega-
tivamente la salud física y psíquica de la mujeres. 
Por ello desde la perspectiva de la promoción del 
bienestar sexual será más importante educar para 
aprender a amar, para aprender actitudes, valores y 
habilidades para un goce sexual pleno, responsable 
y eficaz, ser padre y madre como consecuencia de 
una opción consciente, aprender a ser mejores 
hombres y mujeres, mejores parejas, para ser 
seres felices y realizados a partir de la sexualidad, 
el afecto, el amor y el erotismo.

OBJETIVO

Conocer la satisfacción sexual en mujeres que 
participan en la formación de profesionales de 
la salud en cultural en el Centro Universitario de 
Ciencias de la Salud (CUCS) año 2016.

MATERIALES Y MÉTODOS

Este es un estudio descriptivo y analítico, con 
metodología cualitativa, fue dirigido a una muestra 
representativa de la población femenina adulta de 
22 a 65 años de edad del Centro Universitario de 
Ciencias de la Salud, docentes de las carreras de: 
Medicina, Enfermería, Odontología, y Psicología de 
la Universidad de Guadalajara, en Jalisco, México.

La muestra fue de 70 académicas y se eligieron 
aleatoriamente a grupos focales de formadoras 
de la salud, se calibró al grupo interventor para la 
recolección de datos a través de un instrumento 
con anuencia de la profesional, previa explicación 
del manejo de la confidencialidad, garantizada con 
la entrega del instrumento y una caja con encuesta 
ya elaboradas, para que el profesional a finalizar su 
llenado la coloque en el lugar en donde él quiera y 
después llama al interventor para entregar la caja, 
de haber alguna duda durante el llenado el profe-
sional puede llamar al interventor.

El instrumento sobre sexualidad, aplicado 
fue previamente piloteado en una muestra más 
pequeña con variables sobre la satisfacción de las 
relaciones sexuales, y algunos factores asociados 
a la satisfacción sexual.

RESULTADOS

En el Centro Universitario de Ciencias de la Salud 
se aplicaron 70 encuestas anónimas a féminas que 
participan en la formación de profesionales de las 
carreras de Medicina, Enfermería, Odontología y 
Psicología. El 59% ubicadas en un rango de edad 
de 24 a 43 años de edad y el 41% de 44 ó más años 
de edad (ver gráfica 1).

Gráfica 1. Distribución total de la muestra por  
edad de las docentes

Fuente: directa de la encuesta.
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Gráfica 2. Distribución de acuerdo a la satisfacción 
sexual de las profesoras en el rango  

de edad de 24 a 43 años

 Fuente: directa de la encuesta.

Para el análisis de la satisfacción sexual se 
establecieron dos grupos por edad, en el grupo 1 
implicó el 59% del total de la muestra, se analizó 
a las docentes con el rango de edad de 24 a 43 
años del cual el 58.54%  le corresponde el grado 
de maestría, seguido del  24.39%, con grado de 
licenciatura, en el tercer lugar se encontraron las 
docentes con grado de doctor en un porcentaje 
del 12.20% por último la especialidad con 4.88%,  
en este mismo grupo de acuerdo al a este rango de 
edad los resultados fueron para muy satisfechas 
sexualmente el 57.50 % y las que estuvieron satis-
fechas fue el 40% seguidas por las insatisfechas 
en un 2.50% (ver gráfica 2).

En el grupo 2 correspondió al 41% del total de 
la muestra, el rango analizado fue de 44 años en 
adelante, del cual el 65.52% le corresponde el 
grado de maestría, seguido del  24.14% con el grado 
de licenciatura, en el tercer lugar se encontraron 
las docentes con grado de doctor en un porcentaje 
de 10.34% , en este rango no hubo profesoras con 
especialidad, en cuanto a la a la satisfacción sexual 
en este rango de edad la distribución fue para las 
muy satisfechas sexualmente el 23.33 % y las que 
estuvieron satisfechas sexualmente fue el 43.33% 
seguidas por las insatisfechas en un 33.33% (ver 
gráfica 3).

Gráfica 3. Distribución de acuerdo a la satisfacción 
sexual de las profesoras en el rango  

de edad de 44 años o más.

Fuente: directa de la encuesta.

Una resultado interesante fue en relación 
al amor del cual el 90% de la muestra manifestó 
necesitar de mayor muestra de amor para la satis-
facción sexual plena mientras que el 40% argu-
menta la necesidad de autoconfianza y el 10% de 
la muestra respondió la necesidad de estimularse 
con bebidas alcohólicas antes de la relación sexual 
(ver gráfica 4).

Gráfica 4. Distribución de la satisfacción sexual de 
profesoras por rango de edad y nivel de estudios 

de acuerdo al nivel de estudios, necesidad de amor, 
autoestima y estimulación de bebidas embriagantes.

Fuente: directa de la encuesta.

CONCLUSIONES

Con los resultados obtenidos de la satisfacción 
sexual concluimos que a mayor edad se incrementa 
la insatisfacción sexual y notablemente el incre-
mento de la necesidad de amor, con lo que implica 
en la extensión de la palabra, otro dato significativo 
es el detrimento de la satisfacción sexual a conse-
cuencia de la autoestima ante la pareja y por último 
la recuperación de esta autoestima con el uso 
de bebidas estimulantes o embriagantes. Freud 
señala que una sociedad que cuenta con educa-
ción sexual es una sociedad con menos violencia, 
otro concepto es que una vida sexual plena hace al 
individuo sano; ya que el tener orgasmos el orga-
nismo secreta sustancias que favorecen la salud 
del cuerpo y estas prácticas cotidianas de satis-
facción sexual plena son elemento cualitativo y es 
un factor en los niveles de calidad de vida, por lo 
que las mujeres universitarias deberán desarrollar 
diferentes estrategias cotidianas para equilibrar 
su sexualidad en sus altibajos, ya que puede ser 
fuente de crecimiento o malestar, satisfacción 
o insatisfacción, realización o frustración, etc. 
Dependiendo de la aceptación para manejar su vida 
sexual, se hace necesario preparar a la población 
en general para que sean artífices de su destino 
sexual y amoroso, para que puedan ser construc-
tores de un proyecto de vida sexual que contribuya 
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a su realización.
Esta insatisfacción con lo anterior es de suma 

preocupación y urgencia que las parejas dismi-
nuyan ese distanciamiento emocional con mayor 
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RESUMEN

De los quistes de origen odontogénico, los quistes 
dentígeros son los segundos más diagnosticados, 
su relevancia en su diagnóstico precoz es esencial 
para un tratamiento conservador, se presenta un 
caso de un paciente pediátrico que a la toma de 
radiografía panorámica se observa aumento de 
volumen bilateral en el cuerpo de la mandíbula, 
asintomático, crepitante a la palpación; en la orto-
pantomografía se observa una imagen radiolúcida 
bilateral unilocular, bien delimitada incluyendo la 
corona de los segundos premolares, se le realiza 
la biopsia por punción obteniendo un material 
ambarino, se realiza biopsia excisional y curetaje 
óseo con la conservación de los órganos dentales, 
al estudio histopatológico se reporta que ambas 
lesiones son quistes dentígeros, a los seis meses 
de control se observa la resolución completa del 
lado derecho y parcial del lado izquierdo.

INTRODUCCIÓN

Los quistes dentígeros (QD), también llamados 
quistes foliculares, son quistes odontogénicos 
de origen epitelial. Es el Segundo más frecuente 
diagnosticado después de los quistes radiculares. 
Siempre está asociado con la corona de un diente 
en desarrollo, no erupcionado o retenido (perma-
nente o temporal).

No existe suficiente evidencia para soportar 
las teorías de su formación, se han planteado tres 
teorías para su génesis: La teoría más conocida 
según Malassez (1885-1887), plantea que el QD se 
origina después que la corona del órgano dental se 
ha formado por completo, mediante la acumulación 
de líquido entre el epitelio reducido del órgano 
del esmalte y la corona del diente retenido ya 
formado. Mientras que Gillette y Weihmann (1958) y 
Bloch-Jorgensen (1928), hablaron sobre el origen 
extrafolicular del QD, el cual sugiere que se origina 
de quistes periapicales en dientes primarios que 

van creciendo y englobando al germen del diente 
permanente, y la tercera teoría propuesta en 
1941 por Thoma sugiere que algunos QD pueden 
comenzar su formación por degeneración del retí-
culo estrellado durante la aposición del esmalte.1

El QD está asociado con la corona de un 
diente retenido, se presenta con más frecuencia 
en dientes permanentes, el sexo masculino es el 
mayormente afectado, se observa entre la segunda 
y tercera década de vida, 70-75% en la mandíbula 
en asociación a los terceros molares, seguido de 
los caninos superiores. Cabe resaltar que en el 
caso clínico que se presenta en este artículo, el QD 
está presente de manera bilateral y asociado a los 
segundos premolares inferiores, cuya incidencia se 
reporta muy baja (menos del 2%).1,2

El examen radiográfico revela una lesión radio-
lúcida bien definida que envuelve la corona de un 
diente no erupcionado, la imagen radiolúcida está 
rodeada de una línea radiopaca que es la cortical 
ósea. Las lesiones pueden medir menos de 2.0 
cms, suelen ser uniloculares; sin embargo pueden 
llegar a medir varios centímetros de diámetro y se 
pueden volver multiloculares, lo que hace que se 
confundan radiográficamente con otras lesiones 
más agresivas, como por ejemplo ameloblastoma3 
o tumor odontogénico queratoquístico.4

Histológicamente por lo general, está consti-
tuido por una pared de tejido conectivo y el reves-
timiento de un epitelio plano o cúbico estratificado 
no queratinizado de con 2-3 capas de células que 
revisten la cavidad quística.

Cuando se trata de lesiones pequeñas, el 
pronóstico es bueno ya que se elimina quirúrgica-
mente sin dificultad y en su mayoría no hay recidiva. 
Mientras que si las lesiones son grandes, el pronós-
tico es reservado ya que suele ir acompañado de la 
pérdida de estructura ósea y adelgazamiento de 
corticales, existiendo el riesgo de fractura patoló-
gica del maxilar comprometido.3

CASO CLÍNICO

CASO CLÍNICO
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Las lesiones pequeñas se eliminan a través de 
la ostectomía, extracción del diente retenido y la 
remoción de la lesión por medio del curetaje óseo.

Se han descrito diferentes alternativas de 
tratamiento, todo depende del tamaño de la lesión 
y el órgano dental que se encuentre asociado; en 
las lesiones de gran tamaño puede ser necesaria 
una cirugía extensa donde incluso puede haber 
resección del maxilar.5,6,7,8 Hay dos procedimientos 
quirúrgicos que se emplean para eliminar estos 
quistes, la marsupialización o descompresión y la 
enucleación. La marsupialización o descompresión 
es un tratamiento conservador y está indicado en 
aquellos casos donde se presentan QD de gran 
tamaño, que involucran una seria pérdida ósea y 
que adelgazan peligrosamente el hueso, es muy 
utilizado sobretodo en niños, en los casos que se 
pueda guiar la erupción del diente retenido hasta 
llevarlo a su posición funcional.9,10,11

Con relación a la enucleación, siempre que sea 
posible se prefiere este procedimiento, porque se 
han reportado la transformación ameloblástica o 
carcinomatosa de la pared del quiste, lo que hace 
necesario enuclear el quiste y someterlo a un 
estudio histopatológico, de esta manera se hace 
una excisión completa y curetaje óseo de la lesión, 
disminuyendo las posibilidades de recurrencia y de 
transformación desfavorable.4

DESCRIPCIÓN DEL CASO

Se presenta paciente masculino de 8 años de edad 
que se presenta a la clínica de cirugía y patología 
bucal de la Universidad de Guadalajara CUCS, 
derivado de consultorio privado por presenter 
aumento de volumen bilateral en el cuerpo de la 
mandíbula, asintomático, crepitante a la palpación; 
en la ortopantomografía (Figura 1) se observa 
una imagen radiolúcida bilateral unilocular, bien 
delimitada incluyendo la corona de los segundos 
premolares (OD 35 y 45), se le realiza la biopsia 
por punción obteniendo un material ambarino, 
se realiza biopsia excisional y curetaje óseo con 
la conservación de los segundos premolares, 
comprobando clínicamente una cavidad quística 
que incluía las coronas de los segundos premo-
lares dentro de ella, al curetaje óseo se realiza 
de manera sencilla por presentar una cápsula 
gruesa, al estudio histopatológico se reporta que 
ambas lesiones son quistes dentígeros (Figura 
2 y 3), a los seis meses de control se observa la 
resolución completa del lado derecho y parcial 
del lado izquierdo (Figura 4), se programa para la 
reintervención del lado izquierdo, a las pruebas de 
vitalidad endodónticamente responde de manera 
positiva ambos premolares.

Figura 1. Ortopantomografía donde se observan dos 
imágenes radiolúcidas pericoronales asociadas a los 

segundos premolares inferiores permanentes.

Figura 2. Corte histopatológico teñido con hematoxilina 
y eosina a 10X donde se observa un epitelio de revesti-

miento semejante al epitelio reducido 
 del órgano del esmalte.

Figura 3. Acercamiento del corte donde se observa un 
epitelio plano estratificado no queratinizado de 2-4 
capas de grosor sostenido por un estroma de tejido 
conectivo laxo, compatible con un quiste dentígero.
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Figura 4. Ortopantomografía de control, seis meses 
después del tratamiento conservador, donde se 

observa la remisión completa y erupción del segundo 
premolar inferior derecho y la presencia parcial del 

quiste del lado izquierdo.

DISCUSIÓN

Los quistes dentígeros son los segundos quistes 
más frecuentes de los de origen odontogénico, 
su diagnóstico temprano nos ofrece la posibilidad 
de un tratamiento conservador de los órganos 
dentales implicados.1

Se reporta caso clínico de un paciente con 
quistes dentígeros bilaterales y la resolución con 
un tratamiento conservador.

El quiste dentigero tiene una apariencia radio-
gráfica que suele ser característica, pero no espe-
cifica. La imagen sugestiva es una lesión radiolú-
cida delimitada externamente por una cortical 
radiopaca que rodea la corona de un órgano 
dental retenido, en unilocular; de acuerdo a esta 
característica puede ser diagnóstico diferencial 
con otras entidades radiolúcidas que pueden estar 
en posición pericoronal como un ameloblastoma 
uniquístico, un tumor odontogénico queratoquís-
tico, entre los más importantes.4,8,11

En la mayoría de los casos diagnostic suele ser 
accidental a la toma de una radiografía o por la 
ausencia clínica de un órgano dental, ya que esta 
patología es asintomática, pero es importante 
hacer mención que puede llegar a tener gran 
tamaño y ocasionar asimetría facial y/o fractura de 
huesos maxilares.5,6,7.

El tratamiento no es único, es variable, puede 
ir desde la marsupialización, descompresión, la 
extracción del órgano dental; esta toma de deci-
siones depende de varios factores: El tamaño de 
la lesión quística, el área anatómica, la edad del 
paciente, el desplazamiento del órgano dentario 
afectado, etc; en nuestro caso por la edad del 
paciente y el escaso desplazamiento de los órganos 
dentarios se prefirió el tratamiento conservador 
que consistió en la descompresión y vigilancia en la 
erupción, el cual resultó favorable, donde el OD 45 
y parcialmente el OD 35 (2, 11).

BIBLIOGRAFIA

1.	 Killey, H.; Kay, L.; Seward G. Lesiones quísticas benignas 
de los maxilares, su diagnóstico y tratamiento (1979). 
Buenos Aires, Argentina. Editorial Mundi.

2.	 Loughney A.; Fernández, M.; Loughney, J.C.; Sánchez, 
R. Diagnóstico y actitud terapeútica del quiste dentí-
gero. Aportación de dos casos. Cient Dent 2011; 8; 
3:195-200.

3.	 School of Dentistry. US.C. (University of Southern 
of California. (1997). Jaws: cyst. Obtenible en http://
www.usc.edu/hsc/dental/opath/chapters 10-text.
html. (15/06/2017).

4.	 Bhushan N.S.; Rao N.M.; Navatha M.;Kumar B.K.Ame-
loblastoma arising from a dentigerous cyst-a case 
report. J Clin Diagn Res. 2014 May;8(5):ZD23-5.

5.	 Allais de Maurette, Marvis E, Maurette O´Brien, Paul E, 
Haiter-Neto, Francisco, & de Moraes, Márcio. (2007). 
Tratamiento de quiste dentígero bilateral mandibular 
por medio de dos tipos de tratamientos: Relato 
de caso clínico y comparación entre las técnicas.
Acta Odontológica Venezolana,45(1), 109-112. 
Recuperado en 15 de junio de 2017, de http://www.
scielo.org.ve/scielo.php?script=sci_arttext&pi-
d=S0001-63652007000100020&lng=es&tlng=es.

6.	 Del Valle, Sol C, Cedeño, José A, García-Arocha, Raúl, 
& Guerrero, César. (2007). Tratamientoquirúrgicocon-
servadordelquistedentígeroenpacientespediátrico-
satendidosen el postgrado de cirugía bucal facultad de 

odontología de la UCV: Seguimiento a largo plazo.
ActaOdontológicaVenezolana,45(3), 429-432. 
Recuperado en 15 de junio de 2017, de http://www.
scielo.org.ve/scielo.php?script=sci_arttext&pi-
d=S0001-63652007000300020&lng=es&tlng=es.

7.	 Jeon J.Y.; Park C.J.; Cho SH; Hwang K.G. Bilateral 
dentigerous cysts that involve all four dental 
quadrants: a case report and literature review. 
J Korean Assoc Oral Maxillofac Surg. 2016 
Apr;42(2):123-6.

8.	 Pejović M.; Stepić J.; Marković A.; Dragović M.; 
Milicić B.; Colić S. Retrospective study of sponta-
neous bone regeneration after decompression of 
large odontogenic cystic lesions in children. Vojno-
sanit Pregl. 2016 Feb;73(2):129-34.

9.	 Demiriz L.; Misir A.F.; GourD.I..Dentige-
rous cyst in a young child. Eur J Dent. 2015 
Oct-Dec;9(4):599-602.

10.	 Kouh Soltani M.; Mesgarzadeh A.H.; Moradzadeh 
Khiavi M. Mandibular Fracture Associated with a 
Dentigerous Cyst: Report of a Case and Literature 
Review. J Dent Res Dent Clin Dent Prospects. 2015 
Summer;9(3):193-8.

11.	 Arjona-Amo M.; Serrera-Figallo M.A.; Hernán-
dez-Guisado J.M.,Gutiérrez-Pérez J.L.; Torres-La-
gares D. Conservative management of dentigerous 
cysts in children. J Clin Exp Dent. 2015 Dec 
1;7(5):e671-4.



IMPACTO ODONTOLÓGICO 75

GRANULOMA PERIFÉRICO DE CÉLULAS GIGANTES

Alejandro Ivan Memije Alba1, Pablo Andrés Montenegro Hernández1,  
Iovanna Toscano García1, Luz Elena Carlos Medrano1,  
Jesús Alberto Luengo Fereira1, Minerva Anaya Álvarez1.

1 Universidad Autónoma de Zacatecas “Francisco García Salinas”, Unidad 
Académica de Odontología.

creep_92@live.com

INTRODUCCIÓN

Granuloma periférico de células gigantes es el tipo 
más frecuente de lesiones de células gigantes de 
los maxilares; se origina a partir del periostio o de 
la membrana periodontal en forma de un nódulo de 
color rojo-púrpura formado por células gigantes 
multinucleadas en un fondo de células mononu-
cleares y eritrocitos.12 Es una lesión reactiva que 
se presenta como una respuesta hiperplásica del 
tejido conectivo mostrándose histológicamente 
presencia de células gigantes multinucleadas y 
tejido hemático. Las edades con mayor incidencia 
es el grupo de edad de 30 a 40 años así como en 
pacientes con dentición mixta.12 Dicha lesión se 
presenta de manera exclusiva en la gingiva, casi 
siempre situada entre los primeros molares perma-
nentes y los incisivos. Si este proceso ocurre en un 
borde edéntulo, se puede identificar en la radio-
grafía una transparencia superficial caliciforme. 
Se expresa como una masa rojiza o azul de base 
ancha. La ulceración secundaria por traumatismo 
puede conferir a las anomalías una zona focal 
amarilla por la formación de un coágulo de fibrina 
sobre la úlcera.20

Palabras clave: células gigantes, épulis de células 
gigantes,

MARCO TEÓRICO

El GPCG es una lesión exofítica reactiva que se 
presenta exclusivamente en la encía o en la cresta 
alveolar edéntula como resultado de una irritación 
local o trauma crónico.1,2 Ha sido llamado tumor 
de células gigantes, osteoclastoma, granuloma 
reparativo periférico de células gigantes, épulis 
de células gigantes e hiperplasia de células 
gigantes.3,4 Primero se consideró que era una 
lesión de origen neoplásico hasta que Jaffe H., en 
1953 propone que representa una respuesta repa-
rativa de los tejidos. Bernier J., en 1954 al observar 
que se presentaba tanto en la encía como en el 
hueso alveolar, distingue un tipo periférico y otro 
central.5,6 Años después se identifica la asociación 

entre la lesión y factores irritantes como exodon-
cias, infección crónica, prótesis desajustadas y el 
uso de palillos dentales, por lo que Shafer W., Hine 
K., y Levy B., señalaron que es una respuesta proli-
ferativa anormal de los tejidos ante un trauma.7 El 
GPCG representa aproximadamente el 0.4 a 1.9% 
de la patología tratada en el ámbito de la cirugía 
bucal.8 Entre las hiperplasias reactivas de la 
mucosa bucal corresponde del 1.5 al 30.12%.9 Se 
presenta en un amplio rango de edad que va de los 
dos a los 84 años,10 predominando en la cuarta a 
sexta décadas de la vida.1,11 La media de edad es 
de 30 años.4,12 En niños se considera que es menos 
frecuente; sin embargo, el 20 al 30% de los casos 
se presentan entre la primera y segunda décadas 
de la vida.13,14 En cuanto a la distribución por género, 
existen resultados variables. Neville B.,2 y Sapp 
J.,12 consideran que presenta predilección por el 
género femenino, mientras que Zarei M.,15 y Van Der 
Wall I.,16 reportan mayor predilección por el género 
masculino. Motamedi M.,10 Kfir Y.,17 y Buchner A.,18 

encontraron una distribución igual en los géneros. 
El GPCG se origina del periostio o del ligamento 
periodontal como respuesta a una irritación local 
o trauma.1,3,12,19,20 Los factores irritantes locales 
incluyen:extracción dental, restauraciones defi-
cientes con márgenes sobre extendidos, prótesis 
mal ajustadas, enfermedad periodontal, cirugía 
periodontal, aparatología ortodóntica, biopelí-
cula y cálculo.11,17,21 Una higiene oral deficiente y la 
xerostomía, se consideran factores secundarios 
que contribuyen en el desarrollo y crecimiento de 
la lesión.1 Los factores hormonales también han 
sido considerados; Günhan M,22 utilizando técnicas 
de inmunoperoxidasa encontró que las células 
gigantes presentanreceptores para estrógenos. 
Además, se ha observado que durante el embarazo 
se acelera el crecimiento de la lesión.23 En raras 
ocasiones el GPCG es una manifestación bucal del 
hiperparatiroidismo.2,21 En general, menos del 10% 
de los casos de hiperparatiroidismo se asocian con 
lesiones de células gigantes (periférica o central).24 
Choi C,25 reporta el caso de un paciente con 
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enfermedad renal, al que posterior al diagnóstico 
de GPCG se le realizaron exámenes de laboratorio, 
encontrando que presentaba hiperparatiroidismo 
secundario a enfermedad renal y menciona que hay 
casos en la literatura en los que no se determina 
claramente si la lesión es periférica con extensión 
hacia el hueso o viceversa; por lo que se puede 
confundir el diagnóstico.El hiperparatiroidismo se 
sospecha en aquellos casos con múltiples recu-
rrencias de GPCG a pesar de haber recibido el 
tratamiento adecuado.24,26 En cuanto al origen de 
las células gigantes, se determinó mediante estu-
dios inmunohistoquímicos que derivan del linaje 
monocítico/macrófago y muestran el fenotipo de 
los osteoclastos; sin embargo, no son funcionales 
para la fagocitosis o la reabsorción ósea.2,27,28 El 
GPCG se presenta como un nódulo bien delimitado 
de color rojo, azul o morado; de base sésil o pedicu-
lada, consistencia blanda o firme y superficie lisa o 
lobular que puede presentar úlcera.2,19 Se presenta 
con mayor frecuencia en la encía vestibular que en 
la lingual o palatina.29 Clínicamente parece surgir de 
tejidos más profundos entre las papilas interden-
tales o la cresta alveolar, pudiendo ocasionar movi-
lidad y desplazamiento dental.3,13 Puede presentar 
hemorragia a la palpación.1,21 Es más frecuente 
en la mandíbula respecto al maxilar.1,2,21 En cuanto 
a su localización anterior o posterior Shafer W,3 y 
Ragezi J,21 reportan que se presentan con mayor 
frecuencia en el área incisiva y canina, mientras 
Pindborg J,30 y Bodner L,1 encontraron que es 
más frecuente en la región premolar y molar.10,18 
Es más común en áreas dentadas y también puede 
surgir asociada con implantes dentales donde se 
ha reportado mayor recidiva.21,31 El tamaño varía de 
0.5 a 1.5 cm,3 aunque se han reportado lesiones de 
hasta 5 cm, sin embargo, las lesiones mayores a 2 
cm son menos frecuentes.1,17 El tiempo de evolución 
va de tres meses a cuatro años.1,32

El GPCG se desarrolla de manera extraósea, sin 
embargo, en zonas edéntulas puede llegar a obser-
varse una erosión superficial del hueso subyacente 
en forma de copa, llamada aplanamiento o «sauce-
rización» ósea.2,12,21 En áreas dentadas se observa 
ensanchamiento del espacio del ligamento perio-
dontal, destrucción de la cresta alveolar, así como 
desplazamiento dental.14,33 Histopatológicamente 
consiste en una proliferación no encapsulada de 
tejido formado por un estroma reticular y fibrilar 
con abundantes fibroblastos de forma ovoide o 
fusiforme y células gigantes multinucleadas, sepa-
rada del epitelio por una banda de tejido conectivo.
Las células gigantes tienen de seis a 12 núcleos y 
pueden ser de un tamaño igual o mayor que el de 
los osteoclastos. Los capilares son numerosos, 
en especial en la periferia de la lesión. También 
son característicos los focos hemorrágicos con 
hemosiderina, así como la presencia de células 
inflamatorias (neutrófilos, linfocitos, macrófagos, 

células plasmáticas).2,3 El epitelio es escamoso 
estratificado y presenta úlcera hasta en el 50% de 
los casos.2 La presencia de tejidos mineralizados 
puede observarse en un 35% de las lesiones, ya 
sea como hueso laminar, trabecular o calcifica-
ciones distróficas.21 Los tejidos mineralizados no 
tienen importancia clínica,20 y aún se desconoce si 
tienen alguna relación con las células gigantes. En 
general, el GPCG es una lesión asintomática a no 
ser que exista trauma constante durante la masti-
cación o presente ulceración.33 El diagnóstico es 
histopatológico, ya que clínicamente es similar 
a otras lesiones como el granuloma piógeno, el 
fibroma osificante periférico o el fibroma odonto-
génico periférico. Por sus características histo-
lógicas también se considera para el diagnóstico 
diferencial a la lesión central de células gigantes 
(LCCG) y al tumor pardo del hiperparatiroidismo.19 

El tratamiento consiste en la escisión quirúrgica 
local procurando eliminar toda la base de la lesión y 
el curetaje del hueso subyacente.2,10,12,19 Los dientes 
relacionados no requieren ser extraídos si están 
sanos, incluso se menciona que está contraindi-
cado, debido a que la tasa de recidiva de la lesión 
es baja.3,29 También debe identificarse el factor 
irritante local y eliminarlo.10,14,24,33 El diagnóstico 
temprano y el tratamiento del GPCG disminuyen 
los problemas dentoalveolares como pérdida ósea 
y desplazamiento dental.32,33 Una adecuada remo-
ción quirúrgica, así como el curetaje y raspado 
disminuyen la tasa de recurrencia. El porcentaje 
de recurrencia varía en los distintos estudios, 
desde el 1.4 al 22%.21 El promedio es del 10% de 
recurrencia de todos los casos reportados en la 
literatura.2,4,19 En los reportes de la literatura se 
observa que las características demográficas del 
GPCG son variables; por ello, es importante realizar 
un estudio que contribuya en el diagnóstico clínico, 
diagnóstico histopatológico y tratamiento de esta 
entidad. El propósito de este trabajo fue describir 
las características demográficas e histopatoló-
gicas de 87 casos de GPCG en un servicio privado 
de patología bucal.

REPORTE DE CASO

Paciente masculino de 53 años de edad que acude 
a la Clínica de la Unidad Académica de Odontología 
de la UAZ es originaria y vecino de General Pánfilo 
Natera Zacatecas, ocupación comerciante y 
casado. El motivo de la consulta: eliminar una lesión 
que presenta en boca desde hace tiempo (meses, 
años). A su ingreso el paciente refiere como ante-
cedentes heredo familiares ocupar el tercer lugar 
de una familia de 5 integrantes de los cuales dos 
hermanos presentan diabetes mellitus tipo dos y 
se encuentran actualmente en tratamiento. 

Paciente fumador de cigarrillos de tabaco con 
una frecuencia de 3x7x5 al año. Refiere masticar 
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solo con las muelas porque presenta un abulta-
miento en zona anterosuperior, que además le 
dificulta articular las palabras. 

A la exploración extraoral se trata de paciente 
masculino de edad aparente mayor a la cronológica. 
Presenta cráneo braquicefálico, perfil convexo, 
incompetencia labial a expensas del labio superior 
de color rosa pálido, lisos, y poco hidratado  Su 
apertura bucal es de 26 mm.

En la parte anterior del maxilar presenta una 
tumefacción irregular de color roja, lisa, brillante, 
ulcerada de consistencia fibrosa, sangrante y móvil 
se extiende desde el diente 14 hasta el 24, su 
tamaño es de 3 x 4 x 3 cm localizada en el paladar 
duro y se proyecta hacia el vestíbulo se observa 
la presencia de un surco que la divide en dos, 
incluyendo al órgano dental 11que se encuentra 
desplazado e incluido en la misma lesión de base 
pediculada. 

Diagnóstico presuntivo: granuloma periférico de 
células gigantes.

Tratamiento: excisión quirúrgica de la lesión 
(biopsia excisional y estudio histológico).

Pronóstico: favorable.

La conducta a seguir fue: 

1.	 Medidas de higiene general realizó 
tartrectomía.

2.	 Medidas de higiene oral con control de placa, 
uso de cepillo y pasta dental, auxiliares de 
higiene bucal (hilo y enjuague).

3.	 Curetaje y alisado radicular.
4.	 Recesión de la lesión.
5.	 Envió de espécimen a estudio histopatológico.
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Diagnóstico definitivo: granuloma periférico de 
células gigantes.

CONCLUSIÓN

El GPCG es una lesión exofítica de la encía que 
presenta características clínicas similares a otras 
hiperplasias reactivas por lo que es indispen-
sable el estudio histopatológico para realizar el 
diagnóstico.

El diagnóstico precoz de esta patología permite 
realizar un tratamiento conservador sin riesgo para 
los dientes vecinos ni para el hueso adyacente. Es 
importante mencionar, que para realizar más estu-
dios de esta u otra patología es necesario que los 
clínicos aporten toda la información disponible de 
los casos en las solicitudes de biopsia, ya que esto 
permite hacer correlación clínico-patológicas 
y determinar si existen asociaciones entre las 
lesiones y enfermedades sistémicas.
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INTRODUCCIÓN

El Mucocele es uno de los tumores benignos más 
comunes de la cavidad oral, proviene etimológi-
camente del griego «mucus» (moco) y «coele» 
(cavidad), por lo que se define como una cavidad 
llena de moco.1 Se origina por la ruptura o bloqueo 
de un conducto salival y la extravasación de mucina 
en los tejidos blandos circundantes. Se presenta 
por igual en ambos sexos y el pico de incidencia es 
de entre 10 y 40 años. El sitio con la mayor inci-
dencia es el labio inferior el 81%.2 Con frecuencia 
se asocia a las áreas que están sujetas a traumas, 
sin embargo, se pueden encontrar en cualquier 
región donde existan glándulas salivales menores, 
tales como la lengua, mucosa bucal, labio superior 
y el paladar. Las glándulas de Blandin-Nuhn son un 
grupo de pequeñas glándulas salivales mucose-
rosas, ubicadas en el espesor de los haces muscu-
lares de la zona anterior de la cara ventral de la 
lengua.1,2

Clínicamente los mucoceles aparecen como un 
aumento de volumen, asintomáticos, de coloración 
azulada o traslúcida. A la palpación es fluctuante 
la duración se ha reportado de algunos pacientes 
reportan historia de trauma recurrente, por lo cual 
sufre ruptura y liberación del contenido.

Palabras clave: quiste de retención, glándula salival 
Blandin-Nuhn, vientre de lengua, recidivante.

MARCO TEÓRICO

El mucocele también denominado fenómeno de 
retención y de extravasación de las glándulas sali-
vales menores dado por la ruptura de uno o varios 
conductos de las mismas y son lesiones asinto-
máticas. El factor causante de la ruptura de los 
conductos es principalmente traumática y pueden 
aparecer en todas las zonas de la cavidad oral 
donde existan glándulas salivales menores. Son 
Poco frecuentes los mucoceles pediculados en la 
desembocadura de los conductos de las glándulas 
de Blandin-Nuhn.4

Histopatología
Se presenta una cavidad de mucina rodeada por 
tejido de granulación e infiltrado inflamatorio de 
macrófagos linfocitos y neutrófilos además de 
poder observarse tejido inflamatorio crónico en 
las glándulas salivales adyacentes.5

Los tratamientos para la extirpación de la 
pseudo formación quística son quirúrgicas:

•	 Marsupialización.
•	 Micromarsupialización.
•	 Escisión quirúrgica.
•	 Laser.

Si no son tratados pueden reventarse y recurrir 
por lo que es necesario la eliminación completa de 
la glándula.

Los mucoceles de las glándulas de Blan-
din-Nuhn han sido considerados poco frecuentes, 
solo el 2.5% crecen en esa zona.3 En un estudio 
de 385 casos de mucoceles 9.6% se localizaban en 
glándulas de Blandin-Nuhn.6

DESARROLLO DE LA INVESTIGACIÓN

Paciente femenino de 10 años de Edad que acude 
a la Clínica de Jardín de Niños de la Unidad acadé-
mica de Odontología de la Universidad autónoma 
de Zacatecas, que presenta quiste de retención 
de glándula salival de Blandin-Nuhn, de forma 
redonda de aproximadamente 12 mm, transparente 
en vientre de lengua desde aproximadamente 3 
meses a aparición (Fig.1). La sintomatología que 
refiere es que le arde con la pasta dental e inco-
modidad al hablar, después de 1.5 meses la llevaron 
a consulta al dermatólogo y le realizaron cauteri-
zación del mismo, (Fig.2). La lesión recidivó al mes 
y medio con similares características y la misma 
sintomatología (Fig.3).

CASO CLÍNICO
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Figura 1 y 2

Figura 3

DISCUSIÓN

La lengua humana contiene tres grupos de glán-
dulas salivales menores: las glándulas de Weber o 
glándulas linguales posteriores, son formaciones 
glandulares bilaterales, que se localizan en la zona 
dorsal de la base lingual; las glándulas de Von 
Ebnerson puramente serosas y se distribuyen en el 
dorso y bordes laterales de la lengua, en la región 
de la V lingual y las glándulas de Blandin-Nuhn son 
un grupo compacto de pequeñas glándulas sali-
vales mixtas (mucosas y serosas), situadas a ambos 
lados de la línea media de la superficie ventral de la 
lengua, cada glándula es de unos 8 mm de ancho 
y 12 a 25 mm de espesor. De acuerdo a la lesión 
traumática de un conducto o conductos con la 
partición de esta estructura es la etiología más 
probable para el desarrollo de estas lesiones, muy 
probablemente por la oscilación frecuente de la 
lengua.
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CONCLUSION

Los mucoceles de Blandin-Nuhn son infrecuentes es importante que seguido al tratamiento quirúrgico, 
se realice un estudio anatomopatológico, para evitar errores de diagnóstico ya que se puede confundir 
con un Hemangioma, Lipoma o Fibroma.
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INTRODUCCIÓN

El quiste dentígero es un quiste odontógeno que 
deriva del epitelio reducido del esmalte el cual 
rodea la corona de un diente no erupcionado. Esta 
lesión se debe a la acumulación de líquido entre 
el epitelio reducido del esmalte y la superficie del 
esmalte, produciéndose un quiste en cuya luz está 
situada la corona mientras la raíz(o raíces) perma-
necen afuera.1

Estos quistes están comúnmente asociados 
con terceros molares mandibulares o del maxilar 
superior, o con caninos no erupcionados del 
maxilar superior. Cualquiera que sea su tamaño, 
el quiste permanece unido al borde cervical del 
diente tratado.

El quiste dentígero suele permanecer asinto-
mático salvo que se produzca una infección, la cual 
traería consigo una tumefacción y/o dolor, espe-
cialmente si existe inflamación y esta es de tamaño 
considerable.2

Este tipo de quistes se diagnostican con mayor 
frecuencia por su aspecto radiográfico, ya que se 
presentan como radiotransparencias con bordes 
bien definidos adyacentes a la corona de un diente 
no erupcionado. Habitualmente son lesiones unilo-
culares. Un ensanchamiento del espacio pericoro-
nario mayor a 2.5mm nos indica la presencia de un 
quiste dentígero en un 75% de los casos.3

El tratamiento para este tipo de quistes es 
la enucleación quirúrgica. En el caso de dientes 
molares, el diente asociado suele extraerse en 
el momento de enuclear el quiste, mientras en el 
caso de los caninos del maxilar superior puede 
ser escindido o marsupializado y el diente se lleva 
a su posición correcta en la arcada con ayuda de 
aparatos ortodónticos.1

RESUMEN DEL CASO CLÍNICO

Paciente masculino de 19 años de edad que acude 
a clínica de Cirugía Bucal de la Facultad de Odon-
tología campus Tijuana, referido por el servicio de 
diagnóstico y admisión de la misma Facultad.

Motivo de la consulta: el paciente refiere sabor 
salado y tiene dificultad para respirar por el poro 
nasal izquierdo. A la exploración clínica se detecta 

prominencia notable en región canina superior 
izquierda con asimetría del ala izquierda de la nariz, 
depresible a la palpación, indolora, de 3 meses de 
evolución.

En la imagen radiográfica se aprecia inclusión de 
OD #23 así como presencia de 2 OD supernume-
rarios, además se observa área radiolúcida compa-
tible con quiste de la erupción o quiste dentigero.

TRATAMIENTO

Se procede a anestesiar con técnica infraorbitaria 
(dentarios medios y nasopalatino). Se realiza el 
levantamiento de un colgajo tipo Newman modifi-
cado con una incisión de descarga hacia distal de 
la zona a tratar a nivel de primer molar.

Se realiza osteotomía de cortical vestibular con 
fresa de bola #4 de carburo tungsteno, se drena 
la lesión quística y se enuclea el saco quístico, 
incluyendo los órganos dentarios anteriormente 
mencionados.

Se lava la zona con solución salina y se cierra 
con puntos aislados de seda negra tres ceros 
dejando un pen-rose para drenaje temporal el cual 
se fija con la misma seda negra tres ceros.

Se indica al paciente antibioticoterapia (amoxi-
cilina con ácido clavulánico 875/125 mg) 1 compri-
mido cada 12 horas durante 7 días.

Presencia de dientes incluidos en la membrana 
quística, la cual se manda a patología lesión que 
mide 5.2 cm de altura, 3.5 cm de ancho y 1 cm de 
grosor, para confirmar el diagnóstico inicial.

Por último se le cita para control postoperatorio. 

Figura 1. Radiografía panorámica mostrando retención
de dientes y una lesión radiolúcida extensa

CASO CLÍNICO



IMPACTO ODONTOLÓGICO 83

Figura 2. Aspecto clínico inicial

Figura 3. Tratamiento quirúrgico

Figura 4. Exposición de órganos dentarios retenidos.

Figura 5. Procedimiento transoperatorio

Figura 6. Órganos dentarios extraídos  
y extirpación de la  lesión.

Figura 7. Lesión de grandes dimensiones 5.2 cm de 
altura, 3.5 cm de ancho y 1 cm de grosor

Figura 8. Cavidad resultante posterior  
a la remosión de la lesión.
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INTRODUCCIÓN

Un quiste es una bolsa cerrada con una membrana 
propia que se desarrolla anormalmente en una 
cavidad o estructura del cuerpo. En ocasiones 
pueden producirse sin causa aparente. Su peli-
grosidad radica en los efectos que pueden tener 
sobre los tejidos cercanos ya que su contenido 
de agua, aire o material semisólido puede dañar 
estructuras debido a la presión que ejerce.

Sea cual sea su origen, los quistes producen 
signos y síntomas significativos, especialmente 
cuando se hacen grandes o se infectan.

En el área de Odontología (quistes maxilares), 
los quistes que podemos encontrar se subdividen 
tres tipos diferentes, que son quistes odonto-
génicos, no odontogénicos y pseudoquistes. 
Los quistes odontogénicos, que son el objeto de 
estudio en ésta presentación de casos, se subdi-
viden a su vez en inflamatorios y del desarrollo.

En los estudios de prevalencia se ha encontrado 
que entre el 11.5 y el 20% de todas las biopsias 
maxilares son quistes odontogénicos.1,2,3

En otros estudios, se ha encontrado que los 
quistes odontogénicos son aproximadamente el 
98.5% del total de quistes diagnosticados.4,5

Hablando específicamente de los quistes odon-
togénicos, los más comunes son el quiste dentí-
gero, el queratoquiste odontogénico y el quiste 
periapical, los cuales comprenden el 94.5% de los 
quistes odontogénicos.

El quiste dentígero se origina por la acumulación 
de líquido entre el epitelio reducido del esmalte y 
la superficie del esmalte, produciéndose un quiste 
en cuya luz está situada la corona del diente. Es 
asintomático y de lento crecimiento. Puede causar 
asimetrías faciales debido a la expansión ósea y 
afecta principalmente al sexo masculino en relación 
2:1 entre la 2a y 3a décadas de vida. Su aparición 
se asocia a terceros molares inferiores, caninos y 
premolares superiores.

El tumor queratoquístico odontogénico fue 
reclasificado como “tumor” por la OMS en 2005, 
aunque varios autores lo siguen clasificando como 
quiste odontogénico. 6. Tiende a ser más agresivo 

y a reincidir más que otros quistes. Su crecimiento 
se debe a factores desconocidos inherentes al 
epitelio mismo. Aunque no tiene una real predi-
lección por una edad específica, hay mayor inci-
dencia en hombres. Hay un diente no erupcionado 
responsable en 4 de cada 10 casos.

MARCO TEÓRICO

En la literatura se ha descrito la enucleación y 
curetaje como el tratamiento de elección en 
ambos casos. Hay que recordar que la enucleación 
es el procedimiento de abrir un acceso a la lesión 
para después drenar su contenido por medios 
mecánicos como la instrumentación. El espacio 
que queda puede ser obturado por un material 
que ayude a la cicatrización para después hacer un 
cierre de la herida.

En el año 2014 se publicó un reporte de caso de 
la Universidad de Los Andes, Venezuela, en el que 
se habla de la marsupialización como tratamiento 
alternativo en un quiste dentígero.

De igual manera, en el año 2015 la Universidad 
de Costa Rica publicó un reporte de caso donde 
se aplicó la técnica de marsupialización como 
una alternativa de tratamiento al queratoquiste 
odontogénico.

La marsupialización es un procedimiento en el 
que, después de vaciar el contenido de la lesión, 
se suturan los bordes del quiste a los de la herida 
para crear una comunicación entre la cavidad y el 
exterior. El espacio que queda se obtura con una 
casa embebida en antibióticos y se mantiene al 
paciente en observación periódica.

DESARROLLO DE LA INVESTIGACIÓN

Se presentan a continuación dos casos clínicos; un 
quiste dentígero y un queratoquiste odontogénico.

En el primer caso vemos a un paciente de sexo 
masculino y 32 años de edad, que acude a revisión 
a la Clínica de Cirugía Bucal, ya que presenta una 
asimetría facial del lado derecho. En una fotografía 
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submental y de 3/4 derecha podemos observar 
una tumefacción a nivel del labio superior. En la 
exploración intraoral vemos una pigmentación 
amarillenta de la encía en el área donde estarían 
las raíces de los dientes 1.2 y 1.1. La tumefacción se 
aprecia en toda el área. Se diagnostica un Quiste 
Dentígero. Se realiza el acceso a la herida para 
drenar el contenido. Al limpiar la cavidad, se puede 
apreciar un diente supernumerario de erupción 
ectópica en el interior del quiste, por lo que se 
realizó la extracción del diente comprometido. 
Finalmente, se realiza la marsupialización de la 
herida y se mantiene en observación al paciente.

En el segundo caso clínico vemos a un paciente 
de sexo masculino de 8 años de edad que acude 
a revisión a la Clínica de Cirugía Bucal, ya que 
presenta una asimetría facial del lado izquierdo. En 
la exploración intraoral vemos una clara asimetría 
facial causada por una tumefacción en el lado 
izquierdo de la cara. En la exploración intraoral, 
vemos que la tumefacción se localiza en el área de 
la giba canina. En un estudio tomográfico, podemos 
ver una lesión de aproximadamente 18mm de ancho. 
En el rendir tridimensional del software, se aprecia 

un importante defecto óseo. Se diagnostica un 
Tumor Queratoquístico Odontogénico.

En una medición hecha sobre la arcada, vemos 
que el defecto óseo producido abarca desde la 
línea media hasta el área de premolares. 

Se realiza entonces la apertura del quiste y 
la marsupialización, para después aplicar la gasa 
antibiótica. Los controles postoperatorios se 
realizarán cada 30 días. 

Podemos ver un gradual cierre de la lesión, 
además de la conservación del diente causante, 
por la razón de que es un diente permanente de 
gran importancia en la oclusión.

RESULTADOS

Como pudimos apreciar en los controles, la técnica 
de marsupialización brinda resultados satisfac-
torios en el tratamiento de dos de los quistes 
odontogénicos más frecuentes, que son el quiste 
dentígero y el tumor odontogénico queratoquís-
tico. Cumple con los objetivos al ser un trata-
miento conservador, cómodo para el paciente y sin 
mayores complicaciones postoperatorias.

BIBLIOGRAFÍA

1.	 Peters, F. I., López, G. P., Preisler, E. G., Sotomayor, 
C. C., Donoso, Z. M., & Hernández, V. S. (2012). 
Prevalencia de quistes odontogénicos: Hospital 
Regional Valdivia entre los años 1990 y 2010. 
Avances En Odontoestomatología, 28(6), 303–309.

2.	 Bhaskar, Surindar N. Oral Pathology in the dental 
office: Survey of 20, 575 biopsy specimens. The 
Journal of the American Dental Association, Volume 
76, Issue 4, 761-766

3.	 Mosqueda A, Irigoyen ME, Díaz MA, Torres MA. 
Quistes odontogénicos. Análisis de 856 casos. 
Medicina Oral 2002; 7: 89-96.

4.	 Del Corso, G., Righi, A., Bombardi, M., Rossi, B., 
Dallera, V., Pelliccioni, G. A., … Foschini, M. P. (2014). 
Jaw cysts diagnosed in an Italian population over 
a 20-year period. International Journal of Surgical 
Pathology, 22(8), 699–706.

5.	 Açikgöz, A., Uzun-Bulut, E., Özden, B., & Gündüz, K. 
(2012). Prevalence and distribution of odontogenic 
and nonodontogenic cysts in a Turkish Population.
Medicina Oral, Patología Oral Y Cirugía Bucal, 17(1), 
e108–e115. http://doi.org/10.4317/medoral.17088

6.	 Neville, B. W. (2009). Oral and maxillofacial patho-
logy. St. Louis, Mo: Saunders/Elsevier.



IMPACTO ODONTOLÓGICO86

NEVO MELANOCÍTICO CONGÉNITO 

Angélica de Jesús Mireles Carlos1, María Guadalupe Rodríguez Elizondo1, 
Jesús Eduardo Muñetones Romo1.

1 Universidad Autónoma de Zacatecas, Unidad Académica de Odontología.

anyi_mozart@hotmail.com

RESUMEN

El nevo pigmentado es un tumor benigno 
compuesto por melanocitos, formando células 
névicas, con la presencia de folículos pilosos y 
glándulas sebáceas. Su etiología es desconocida. 
Los nevos melanocíticos congénitos medianos 
miden de longitud aproximadamente (1,5 cm a 20 
cm). Clínicamente pueden ser pápulas o nódulos 
de color café oscuro o negro, puede ser moteado, 
redondo en forma de cúpula, liso y en ocasiones 
papilomatoso o hiperqueratósico; pueden tener 
pelos. Se localiza en el epitelio y la dermis, más 
frecuente que en la mucosa oral. El área anató-
micamente más común es: cara, cuero cabelludo, 
tronco y extremidades.

Se recomienda la extirpación quirúrgica del 
nevo ubicado en una zona expuesta a los rayos 
UV, el cuál puede desarrollarse en un Melanoma 
Maligno.

Se sugirió una biopsia excisional para su diag-
nóstico mediante un estudio histopatológico.

Palabras clave: Nevo congénito, Melanocítico, 
Pigmentado.

INTRODUCCIÓN

El nevo melanocítico es una proliferación 
benigna de células melanocíticas dispuestas en 
nidos en la epidermis, dermis y otros tejidos.1

El nevo melanocítico congénito (CMN) ocurre 
en un patrón esporádico, con raros reportes de 
casos familiares, se cree que son el resultado de 
las mutaciones somáticas en el útero 2. CMN está 
clasificado de acuerdo a su diámetro: chico (<1.cm), 
mediano: (1.5~19.9 cm) y largo (≥20 cm), donde el 
tamaño es un predictor de transformación maligna. 
La Prevalencia es de 0.5% a 31.7%. La escisión 
como primer línea de tratamiento en lesiones con 
alto riesgo de transformación maligna. La tasa de 
incidencia de CMN es menor del 1%.3

PRESENTACIÓN DEL CASO 

Paciente femenino de 29 años de edad que presenta 
un nevo pigmentado velloso en el lado derecho del 
cuello (fig.1), mide 27 mm de largo y 13 mm de ancho 
(Fig. 2 y 3), forma oval color café oscuro con borde 
irregular, textura rugosa, consistencia blanda, con 
vellos negros en el centro.

PROCEDIMIENTO 

Se elaboró la historia clínica, se llevó a cabo la 
cirugía: Se infiltró anestesia local (lidocaína al 2% 
con epinefrina), se marcó la zona con un margen 
de seguridad, después se hizo la incisión con un 
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bisturí del número 15 en forma de huso (Fig. 4) y 
extirpación del nevo. La sutura se realizó por capas 
(Fig. 5 y 6). Se realizó una estudio histopatológico 
de la muestra (Fig.7). Diagnóstico del estudio 
histopatológico: nevo compuesto, compatible con 
diagnóstico clínico de nevo pigmentado velloso 
(libre de lesión maligna).

DISCUSIÓN

El diagnóstico temprano del Nevo Melanocítico 
Congénito es primordial para un tratamiento 
adecuado y oportuno, en el cuál se recomienda la 
escisión quirúrgica, además por cuestiones esté-
ticas. En comparación con el nevus velloso gigante 
tiene un potencial degenerativo entre 15-42%, por 
lo cual debe ser extirpado a partir de la sexta y la 
octava semana de vida por ser candidato a mela-
noma maligno.4
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INTRODUCCIÓN

La hiperplasia epitelial multifocal (HEMF) antes 
llamada enfermedad de Heck, es una enfermedad 
de  origen viral que afecta la mucosa bucal. Prin-
cipalmente se manifiesta en niños y adolescentes, 
con predominio por el género femenino, asociada 
a presencia de Virus de Papiloma humano (VPH) 
subtipo 13 y 32.  Su incidencia se ha reportado 
en grupos aislados de indios nativos de América 
del Norte, Centroamérica, y Brasil, así como en el 
continente europeo y África. la lesiones pueden 
ser múltiples y a menudo afectan la mucosa labial 
y yugal.

Se presenta  un caso clínico de Hiperplasia 
Epitelial Multifocal en paciente femenino de 7 
años de edad que acude a la clínica de medicina y 
patología bucal, del Instituto Universitario Franco 
Inglés de México, por presentar lesiones pápulo 
nodulares en mucosa de labios, borde de la lengua, 
adicionalmente la paciente presenta pápulas 
blancas en dorso de la mano, y piel en zona supra-
ciliar1-4, (Figura 1, 2).

Figura 1. A) Vista clínica de dorso y borde de la lengua 
con lesiones papulo-nodulares, irregulares, color similar 

al de la mucosa. B) Mucosa del labio inferior, obser-
vándose lesiones papulo-nodulares, irregulares, color 
similar al de la mucosa. C) Mucosa de labio superior, se 

observan lesiones principales.

Figura 2.
A) Dorso de la mano se observan verrugas planas color 

rosa pálido comúnmente conocidas como mezquino. 
B) Zona pracilar, se observan verrugas 

 planas de color marrón.

MARCO TEÓRICO

La hiperplasia epitelial Multifocal conocida con 
anterioridad como enfermedad de Heck, es una 
enfermedad de origen viral-benigna asociada a 
VPH, subtipo 13 y 32. El modo de transmisión es 
desconocida, pero se  ha asociado a pacientes con 
pobreza, hacinamiento e inmunosupresión. Clínica-
mente se caracteriza por presentar lesiones pápu-
lo-nodulares generalmente sésiles, de color similar 
al de la mucosa, levemente blanquecinas y rosadas.
Aunque la mayoría de las lesiones aparecen en 
niños, también puede encontrarse en grupos de 
edad más avanzados. Recientemente se ha repor-
tado un alta prevalencia de lesiones en sujetos 
VIH positivos y en otros pacientes inmunodepri-
midos. De acuerdo a la literatura, la mayoría de las 
lesiones remiten espontáneamente, sin embargo, 
si las lesiones persisten pueden extirparse quirúr-
gicamente o tratarse con queratolíticos.

Histopatológicamente es una lesión que crece 
a expensas de epitelio escamoso estratificado, 
con zonas de paraqueratinización  y acantosis 
extensa; las células epiteliales de estrato espinoso 
presentan núcleos hipercromáticos, grandes y 
citoplasma vacuolado claro, (coilociticos) suges-
tivos de infección por VPH, en la capa basal y a lo 
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largo del espesor del epitelio se pueden observar 
figuras mitosoides. El tejido conjuntivo suele ser 
laxo y estar bien vascularizado.1-3 

Figura 3. A) Epitelio escamoso estratificado y estroma 
de tejido conectivo. B) Acantosis del epitelio.  

C) Presencia de coilocitos, células concitoplasma claro 
y núcleos hipercromáticos. D) Presencia de figuras

mitosoides en el estrato espinoso.

DESARROLLO DE LA INVESTIGACIÓN

REPORTE DE CASO CLÍNICO

Paciente femenino de 7 años de edad, que 
reside en el municipio de Santa Ana Tepaltitlan, 
Estado de México. La madre refiere que viven en 
un cementerio desde el nacimiento de la niña. 
Acude a la clínica de Odontopediatría, del Insti-
tuto Universitario Franco Inglés de México, para 
tratamiento clínico integral. ”Aparentemente 
sana”. A la exploración física intrabucal presenta 
lesiones pápulo nodulares de color similar al de la 
mucosa, irregulares en mucosa interna de labios 
superior e inferior, bordes laterales de la lengua. 
En la exploración física extraoral presenta pápulas 
blancas esféricas en el dorso de la mano, y múlti-
ples pápulas planas marrones en zona supraciliar, 
asintomáticas. La madre refiere que las lesiones de 
boca y piel se hicieron más evidentes a partir de 
los 4 años. Es remitida a la clínica de Patología y 
Medicina y Patología para valoración.

Figura 4. Mucosa de labio inferior, observándose 
lesiones pápulo-nodulares, irregulares,  

color similar al de la mucosa.

RESULTADOS

Bajo anestesia local, se decide realizar una  biopsia 
incisional de la mucosa bucal y el tejido obtenido 
es enviado a estudio histopatológico, en el cual se 
diagnosticó: lesión asociada a VPH compatible con  
hiperplasia epitelial multifocal.

La paciente se mantendrá en seguimiento y 
como las lesiones son asintomáticas no se les dará 
tratamiento quirúrgico. Para las lesiones de piel se 
remitió al paciente al dermatólogo. Cabe aclarar 
que las lesiones de piel probablemente también 
están asociadas a VPH, subtipo 4 y 6, muy suges-
tivas de verrugas vulgares.

CONCLUSIÓN

Es importante hacer trabajo interdisciplinario para 
el correcto manejo de las lesiones bucales y darle 
la mejor opción de tratamiento al paciente.
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INTRODUCCIÓN

Es bien sabido que el hueso alveolar, así como los 
tejidos dentales, incluyendo el esmalte, la dentina, 
el cemento, la pulpa y el ligamento periodontal, se 
derivan de las células de la cresta neural. Reciente-
mente, se han realizado estudios utilizando diente 
fresco en forma de matriz de dentina desminerali-
zada DDM como injerto óseo autógeno autónomo 
biocompatible. Estudios anteriores mostraron que 
la DDM autógena poseía propiedades osteoinduc-
tivas y osteocondutoras similares a las presentes 
en el hueso. Entre las sustancias inorgánicas, la 
hidroxiapatita (HA) tiene las características de 
combinar y disociar el calcio y el fosfato como los 
de los huesos. Las sustancias orgánicas incluyen 
la proteína morfogenética ósea (BMP), así como 
el colágeno tipo I, que es el mismo que el hueso 
alveolar.Sobre la base de los potenciales de 
osteoconducción, osteoinducción y osteogénesis 
a través de factores de crecimiento en diente e 
histogénesis similar entre diente y hueso, se puede 
desarrollar un nuevo material de injerto óseo utili-
zando los componentes inorgánicos y orgánicos de 
un diente extraído.1

El proceso de desmineralización de la matriz 
dentinaria desmineralizada homogénea (HDDM) no 
desnaturaliza las propiedades osteopromotrices. 
HDDM es un reservorio de factores bioquímicos 
que inducen la proliferación celular así como la 
diferenciación celular y la quimiotaxis. El proceso 
de desmineralización es necesario para factores 
de crecimiento variados y proteínas, ya que la libe-
ración de los factores de crecimiento es a veces 
bloqueada por la presencia de cristales de hidroxia-
patita. Muchos autores observaron que el hueso 
heterotrófico fue inducido cuando se injertó HDDM 
en los tejidos musculares lapino, porcino y murino. 
Como tal, se cree que la descalcificación de la 
dentina induce la liberación de BMP, conduciendo 
de este modo a la osteoinducción. Los investiga-
dores utilizan varios métodos de descalcificación. 
La dentina y el hueso descalcificados usando HCl 
0,6N conducen a la inducción de células del tejido 

conectivo y a la formación de hueso endocondral 
en el músculo y en el tejido conectivo de la piel.1

En odontología, el hueso alógeno y materiales 
minerales sintéticos son la principal fuente para 
obtención de injertos. Sin embargo, el injerto óseo 
autógeno todavía se tiene en consideración ya 
que exhibe propiedades de matriz instructiva de 
células bioactivas, no es inmunogénico y no pató-
geno a pesar de la necesidad de cosecha de hueso 
y posible morbilidad resultante de la misma.2

Es bien sabido que los huesos de la mandíbula, 
hueso y dientes alveolares se desarrollan a partir de 
células de la cresta neural y que muchas proteínas 
son comunes al hueso, dentina y cemento. Por 
lo tanto, no es de extrañar que la dentina que 
comprende más del 85% de la estructura del diente 
puede servir como material de injerto óseo nativo.3

Un Triturador Inteligente de Dentina fue dise-
ñado para moler y clasificar los dientes extraídos en 
una partícula de dentina de tamaño específico. Un 
limpiador químico se aplica para procesar las partí-
culas de dentina en un injerto libre de bacterias 
durante 15-20 minutos. Este nuevo procedimiento 
se indica principalmente en casos en los que los 
dientes se extraen por razones periodontales y 
en dientes impactados parcialmente o totalmente. 
Los dientes que se sometieron a obturaciones del 
conducto radicular no deben ser empleados en 
este procedimiento debido a la contaminación de 
materiales extraños. Por otro lado, las coronas y 
los rellenos se pueden retirar y limpiar la dentina de 
la corona del diente, para posteriormente poderlo 
procesar para el injerto inmediato.

RESUMEN DEL CASO

Paciente femenino de 42 años de edad, llega a la 
Clínica de Diagnóstico de la Facultad de Odonto-
logía Tijuana para una revisión pues tenía movilidad 
en el órgano dentario # 11.

Durante la inspección clínica se encontró que 
el órgano dentario #11 presentaba un provisional 
de acrílico el cual tenía más de 1 año de  haberse 
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colocado   observándose en esa área la presencia 
de sarro, bolsas periodontales  y movilidad grado 
3. Posteriormente en la imagen radiográfica se 
observó pérdida de hueso localizada en el área 
correspondiente al diente central # 11.

Los dientes contiguos, #12 y 21, se encontraban 
en condiciones clínicas y periodontales periodon-
tales. La paciente fue  informada que el trata-
miento indicado para dicho caso sería la extracción 
del diente y se le propusieron los posibles trata-
mientos para la reposición funcional de la brecha 
que dejaría la ausencia del órgano dentario #11. 
Después de la inspección clínica,  la elaboración 
de la historia clínica y la plática sobre su caso con 
la paciente, se eligió como plan de tratamiento la 
colocación de una placa parcial temporal y la colo-
cación posterior de un implante. Sin embargo para 
poder ser posible la colocación de un implante, se 
tendría que reponer la estructura ósea perdida 
que presentaba la paciente por lo que se indicó 
la colocación de un injerto autógeno del mismo 
diente para dichos fines.

El tratamiento consistió en la extracción cuida-
dosa del órgano dentario #11, seguido del curetaje 
del alvéolo y el levantamiento de un colgajo desde 
el órgano dentario #14 al #11 para poder hacer la 
remoción directa del sarro con Cavitrón y limpieza 
completa de la zona, por otra parte al mismo 
tiempo que se re realizaba el curetaje a la paciente 
se limpiaba la raíz del diente con pieza de mano 
para poderlo introducir al aparato KometaBio para 
el triturado y filtrado del diente.

Una vez en el KometaBio, se procedió a triturar 
el diente durante 3 segundos y posteriormente a 
filtrar durante 20 segundos.

Una vez obtenido el producto triturado, se 
procedió al procesamiento químico del  mismo para 
poder ser colocado en el alvéolo. Se introdujo en 
la totalidad del alvéolo y cubriendo la pared mesial 
la cual era la que presentaba la mayor reabsorción 
de hueso.

Se colocó una membrana para cubrir el injerto 
seguido de la sutura del área. Posteriormente se 
procedió a ajustar y colocar una placa provisional. 

Figuras 1,2,3,4. Extracción dentaria, triturado,  
filtrado y tratamiento químico

Figura 5. Colocación de injerto autógeno en alvéolo

Figura 6. Colocación de membrana
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RESULTADOS

El uso de un nuevo material de injerto óseo utili-
zando los componentes inorgánicos y orgánicos 
de un diente extraído ha sido investigado exhaus-
tivamente y probada clínicamente su efectividad 
al realizarse siguiendo el protocolo clínico que 
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marca tanto el procedimiento quirúrgico  como el 
procesamiento del tejido dentario en el KometaBio. 
En el caso clínico anterior, este procedimiento 
contribuyó a la formación de hueso  y la posterior 
colocación de un implante en la paciente.
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INTRODUCCIÓN

Existen varias clasificaciones de lesiones endo-pe-
riodontales, la más usada es la clasificación hecha 
por Simon et al., que se basa en la causa primaria 
de la enfermedad. Dicha clasificación divide a 
las lesiones en: primariamente endodónticas, 
primariamente endodónticas secundariamente 
periodontales, primariamente periodontales, 
primariamente periodontales secundariamente 
endodónticas y lesiones combinadas verdaderas.1,2

En el caso de las lesiones primariamente 
periodontales secundariamente endodónticas, 
la enfermedad periodontal puede influir sobre la 
pulpa dental a través de los túbulos dentinarios, de 
los conductos laterales o de ambos. Las lesiones 
periodontales primarias con afectación secundaria 
de la pulpa dental difieren de la lesión endodóntica 
primaria con afectación secundaria del perio-
donto tan sólo en la secuencia temporal con que 
aparecen las lesiones. El diente con enfermedad 
periodontal primaria y enfermedad endodóntica 
secundaria tiene bolsas profundas, así como ante-
cedentes de enfermedad periodontal extensa y 
posiblemente, también de un tratamiento previo. 
Cuando se afecta la pulpa dental, el paciente 
informa a menudo de la aparición de un dolor 
intenso y de signos clínicos de afectación pulpar. 
Esta situación ocurre cuando la progresión apical 
de la enfermedad periodontal es suficiente para 
producir la abertura y la exposición de la pulpa al 
ambiente de la cavidad oral a través de los túbulos 
dentinarios o bien de los conductos laterales. En la 
radiografía, a veces estas lesiones son indistingui-
bles de las endodónticas primarias con afectación 
periodontal secundaria. El pronóstico depende de 
la continuación del tratamiento periodontal poste-
rior al tratamiento de endodoncia.3,4

En las lesiones periodontales-endodónticas, 
la infección bacteriana de una bolsa periodontal 
asociada con la pérdida de inserción y la exposición 

de la raíz se puede propagar a través de conductos 
accesorios a la pulpa, lo que resulta en la necrosis 
pulpar. En el caso de enfermedad periodontal avan-
zada, la infección puede llegar a la pulpa a través del 
foramen apical. El raspado y alisado radicular quita 
el cemento y la dentina subyacente y puede llevar 
a la pulpitis crónica a través de la penetración de 
bacterias de los túbulos dentinarios. Sin embargo, 
muchos dientes afectados por la periodontitis que 
han sido escalados y raíz cepilladas no muestran 
ninguna evidencia de afección de la pulpa.5

Se ha demostrado que el tratamiento endo-
dóntico aumenta el potencial de regeneración de 
dientes con enfermedad periodontal avanzada y 
con afectación endodóntica secundaria,6 además 
de que la desinfección del canal radicular es crucial 
cuando se intenta lograr regeneración de los 
tejidos perirradiculares.7

Se han reportado casos de segundo molares 
inferiores con un conducto, en los que la cavidad 
de acceso es oval y está alineada con el centro de 
la superficie oclusal, se ha registrado que el 1,3% 
de los segundos molares inferiores tienen la confi-
guración del canal único.8,9

CASO CLÍNICO

Paciente femenino de 42 años. A la examinación 
periodontal se identifican niveles de inserción 
clínica mayores a 4 en distal de los segundos 
molares en los cuatro cuadrantes. Radiografias 
intraorales periapicales revelan pérdida ósea en 
dichos sitios. El tercer molar inferior derecho 
se encuentra mesioangular e impactado sobre 
el segundo molar. Se diagnostica periodontitis 
crónica moderada localizada. En el segundo molar 
inferior izquierdo se identifica, además de la lesión 
ósea distal al órgano dentario, una lesión periapical, 
una sola raíz cónica y  un solo conducto radicular, 
la paciente no presenta síntomas y a las pruebas 
de vitalidad con frío se presentan signos clínicos 

CASO CLÍNICO
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de pulpa sin alteraciones, se identifica movilidad 
anormal de grado I (leve). Por la lesión visible 
radiográficamente y las características clínicas se 
diagnostica periodontitis apical aguda (Fig. 1).

Figura 1. Radiografía de diagnóstico, nótese la lesión 
ósea distal que se extiende hasta el ápice dentario

Se realiza raspado y alisado radicular de los 
molares superiores y exodoncia del tercer molar 
impactado. Se inicia biopulpectomía del OD 37, se 
identifica la cavidad de acceso oval, alineada con el 
centro de la superficie oclusal correspondiente al 
conducto único, durante la apertura se encuentran 
dos nódulos pulpares los cuales son retirados, se 
instrumenta con técnica mixta invertida, se irriga 
con hipoclorito de sodio, suero fisiológico y EDTA, 
se coloca hidróxido de calcio como medicamento 
intraconducto. Se realiza el raspado radicular 
del OD 37 y 47. A la semana se continúa con el 
tratamiento endodóntico, se obtura el OD 37 con 
técnica de condensación con cemento sealapex 
(Fig. 2). Posterior a una semana se coloca una 
férula rígida del OD 37 a su adyacente mesial. Se 
cita a la paciente al mes para valorar el estado de 
los tejidos (Fig. 3).

Figura 2. Radiografía de seguimiento al mes, nótese 
 la férula rígida y la ausencia de lesión periapical

Figura 3. Radiografía al término del  
tratamiento endodóntico.

DISCUSIÓN Y CONCLUSIÓN

En el caso de una lesión primariamente perio-
dontal secundariamente endodóntica se requiere 
de terapia endodóntica y periodontal para que 
el tejido sane completamente. En este caso el 
defecto periodontal ha alcanzado el foramen 
apical y se determina que la lesión pulpar está en 

fase inicial, la vascularización de la pulpa perma-
nece vital y por ello la pulpa es asintomática. Se 
decide iniciar con el tratamiento endodóntico, 
posteriormente realizar el raspado y alisado radi-
cular y por último finalizar la endodoncia, además 
de que se decide ferulizar la pieza para fomentar 
la recuperación del tejido periapical. Después de 
un examen exhaustivo del historial odontológico 
del paciente, el defecto óseo distal del molar se 
asocia, además de a la deficiencia del cepillado en 
el área posterior, a un tercer molar impactado o en 
condiciones desfavorables previamente extraído. 
El paciente se mantiene bajo observación.

La morfología de los conductos radiculares es 
ilimitada en cuanto a su variabilidad, las variaciones 
que pueden encontrarse no solo incluyen canales 
extras, ramificaciones apicales, delta apicales o 
canales laterales sino que también menor cantidad 
de conductos que el promedio.

La enfermedad pulpar puede afectar a los 
tejidos periodontales, y la enfermedad periodontal 
a la pulpa dental. Diferenciar un caso del otro 
en ocasiones puede resultar difícil, por ello, una 
correcta interpretación de los hallazgos clínicos y 
radiográficos ayudará al odontólogo a establecer 
el diagnóstico que resultará en el alivio de la 
condición patológica. Además el conocimiento de 
las variantes de la anatomía interna de los órganos 
dentarios y el uso de radiografías hacen que el 
tratamiento sea satisfactorio.
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INTRODUCCIÓN

La reconstrucción de un diente endodonciado, 
implica distintos factores como el grado de 
destrucción, la valoración del estado periodontal, 
la situación en la arcada, el material de recons-
trucción ideal, etc. La pérdida de fragmentos de 
dientes por caries, fracturas o desgaste oclusal 
disminuye la posibilidad de tratamientos protésicos 
al disminuir la estructura dental remanente capaz 
de cumplir los principios de retención y anatomía. 
Las alternativas para compensar la longitud insu-
ficiente de la corona, como el poste y muñón, a 
menudo producen una fractura radicular o filtra-
ción marginal.

El alargamiento coronario es un proceso en 
la práctica quirúrgica dental que se define como 
el incremento de la longitud de la corona clínica. 
El tratamiento de alargamiento coronario estaría 
indicado para proporcionar una mayor longitud 
a determinados dientes para la eliminación de 
caries subgingivales, para realizar restauraciones 
dentales preservando el espacio biológico, para 
una mayor retención del tratamiento restaurador 
sobre dientes afectados por fractura radicular, 
perforación radicular o reabsorción radicular; o 
debido a razones estéticas.1

MARCO TEÓRICO

Las lesiones periapicales que son resultado de 
la necrosis de la pulpa dental, son las patologías 
que más frecuentemente ocurridas en el hueso 
alveolar. La exposición de la pulpa dental a los 
microorganismos y sus productos, actuando 
como antígenos, podría producir respuestas 
inflamatorias inespecíficas, así como reacciones 
inmunológicas específicas en los tejidos periapi-
cales y causar la lesión periapical. La periodontitis 
apical está usualmente producida por una infec-
ción intrarradicular. El tratamiento consiste en la 
eliminación de los agentes infecciosos mediante 

el tratamiento de conductos, con soluciones 
irrigantes a altas concentraciones, permitiendo 
la cicatrización de la lesión. Sin embargo, cuando 
la infección no es eliminada completamente, la 
lesión periapical permanece, siendo considerada 
un fallo del tratamiento. Incluso cuando el canal 
ha sido limpiado y obturado correctamente, es 
posible que la periodontitis periapical persista se 
una imagen radiotransparente que debería ser 
asintomática. Esto es debido al complejo sistema 
de canales radiculares, con canales accesorios, 
ramificaciones y anastomosis, a los que es muy 
difícil acceder, limpiarlos o obturarlos mediante las 
técnicas convencionales. 

Debido a esto, aunque no se observa radioló-
gicamente la zona radiolúcida que indica la lesión 
periapical, se decide que, debido a los signos y 
síntomas en el paciente, de dolor en el área apical, 
inflamación entre otros, se realiza un tratamiento 
de necropulpectomia tipo 2, para evitar dejar 
microorganismos residuales en el ápice y esta 
evolucione en la lesión propiamente dicha.

DESARROLLO DE INVESTIGACIÓN

Acude paciente asintomático de 30 años de edad 
con previo diagnóstico endodóntico a Clínica 
Dental de la Universidad de Sonora.

Se le realiza historia clínica, TVP, explora-
ción intraoral y extraoral, así como diagnóstico 
radiográfico. 

Se diagnostica Necrosis pulpar con lesión 
periapical del órgano dentario 24. Aún cuando la 
lesión en el área apical no se observa radiológica-
mente, se diagnostica por la presencia de signos y 
síntomas así como anamnesis y pruebas realizadas. 

Se decide realizar tratamiento, Necropulpec-
tomia tipo 2.

CASO CLÍNICO
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Cuadro 1. Características clínicas  
del dolor según Estrela.

MATERIALES Y MÉTODOS

Secuencia de instrumentación endodóntica

•	 Se instrumentó a la longitud del conducto con 
primera serie del sistema K-File de Dentsply 
Maillefer de 15 mm a 25 mm. Irrigación y 
patentización.

•	 Seguido de utilización de Gates Glidden Drills 
1, 2 y 3 trabajando tercio cervical de ambos 
conductos.

•	 Se instrumentan conductos con sistema 
Protaper Universal de Dentsply Maillefer 
comenzando con SX siguiendo la secuencia 
hasta F1 ambos conductos. Irrigación y 
patentización.

•	 Solución irrigante: hipoclorito de Sodio al 5%.
•	 Lima patente: K-File 10.

CIRUGÍA DE ALARGAMIENTO DE CORONA

Al realizar una restauración sobre un diente, se 
debe intentar prolongar la vida de éste, eliminando 
factores tales como el acúmulo de placa bacte-
riana, que desencadenaría consecuencias sobre 
los tejidos gingivales y, consecuentemente, sobre 
el hueso alveolar.

Carencia de retención. Debida a una longitud 
de la corona inadecuada por erupción pasiva o por 
pérdida de material dentario, que obliga a buscar 
un correcto efecto férula a través del alarga-
miento coronario, es decir, la estructura sana del 
diente debe ser su principal fuente de retención. 
Sorensen y Engelman calcularon una altura de 1 
a 2 mm de dentina sana para evitar filtraciones y 
fracturas.4

RESULTADOS

Se obtienen resultados esperados en el trata-
miento de conductos, se logra obturar a la longitud 
del conducto deseada en ambos conductos, vesti-
bular y palatino.

A continuación, se muestran resultados post 
quirúrgicos del paciente a 1 mes de realizada la 
cirugía de alargamiento coronal.
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CONCLUSIÓN

Se concluye exitosamente el tratamiento endo-
dóntico, así como la realización de la cirugía de 
alargamiento coronario. Actualmente se espera a 
que transcurra el tiempo pertinente para restaurar 
definitivamente el órgano dentario tratado, el cual 
pasa por un proceso de cicatrización en el cual 
se busca obtener la nueva inserción de los tejidos 
periodontales.

La evidencia histológica concluye que más que 
lograr la restauración de la inserción periodontal 
y, por lo tanto, restablecer las dimensiones fisio-
lógicas del periodonto, la formación de un epitelio 
largo de unión es la forma de cicatrización más 
común después de cirugía periodontal.3
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INTRODUCCIÓN

La periodontitis apical persistente, ocurre cuando 
el tratamiento del canal radicular no ha eliminado  
adecuadamente la infección intrarradicular, extra-
radicular, o existe extrusión de material de obtura-
ción u otros materiales que causen una reacción 
a cuerpo extraño, cristales de colesterol, lesiones 
de quistes verdaderos y tejido cicatriza sano en el 
periápice.1

De acuerdo a Shahrzad Rahbaran, el resultado 
del tratamiento quirúrgico es mejor con un endo-
doncista, debido a la calidad de la cirugía y obtura-
ción del tercio apical. La colocación ortógrada de 
una barrera apical de MTA de 3 a 5 mm de espesor 
es recomendado por el fabricante para apexifica-
ción en una visita, produce un sellado tridimen-
sional que endurece con la presencia de fluidos.2

MARCO TEÓRICO

En la revisión bibliográfica persistencia de la pato-
logía periapical en el tratamiento de conductos es 
una parte importante de la endodoncia actual. Los 
procedimientos de retratamiento no quirúrgico y 
quirúrgico comparten el problema de un resultado 
negativo significativo en presencia de periodon-
titis apical. Se pueden conseguir resultados más 
positivos en ciertos casos con una combinación de 
ambos procedimientos.3

La periodontitis apical es un trastorno infla-
matorio crónico de los tejidos perirradiculares 
causado por agentes etiológicos de origen endo-
dóntico. La periodontitis apical persistente ocurre 
cuando el tratamiento del conducto radicular de 
la periodontitis apical no ha eliminado  adecuada-
mente la infección intrarradicular, infección extra-
rradicular, extrusión de material de obturación u 
otros materiales que causen una reacción a cuerpo 
extraño,cristales de colesterol,lesiones de quistes 
verdaderos y tejido cicatriza sano en el periapice.2

Cuando el tratamiento endodóntico conven-
cional está fallando, se indica una cirugía apical 
y una obturación retrógrada. La función de la 
obturación retrógrada consiste en obturar el 

orificio apical del conducto con un material que no 
permita la fuga bacteriana, toxinas o productos de 
descomposición del tejido pulpar autorizado del 
conducto radicular hacia los tejidos periapicales.4

Estudios dependientes de la cultura e indepen-
dientes de la cultura han reportado la ocurrencia 
extraradicular de una microbiota compleja asociada 
con lesiones de periodontitis apical que no han 
respondido favorablemente al tratamiento del 
conducto radicular. Una discusión importante sobre 
este tema se refiere a si la contaminación puede 
ser descartada eficazmente durante el muestreo 
quirúrgico de las lesiones de periodontitis apical 
para el análisis microbiológico. Las bacterias loca-
lizadas en la parte muy apical del canal pueden 
ser desplazadas dentro de la muestra de biopsia 
durante procedimientos quirúrgicos y ser conside-
radas como bacterias extrarradiculares mediante 
estudios de cultivo y estudios moleculares. La 
mayoría de los estudios anteriores no han evaluado 
las condiciones bacteriológicas de la parte apical 
del conducto radicular, lo que dificulta determinar 
si la infección extrarradicular puede existir como 
un proceso autosuficiente independiente de la 
infección intrarradicular. En un estudio histológico, 
Ricucci et al, evaluaron varios dientes tratados con 
conductos radiculares con periodontitis apical y no 
encontraron ningún caso de infección extrarradi-
cular independiente. En los pocos casos en que las 
bacterias fueron observadas fuera del sistema del 
conducto radicular, estaba presente una infección 
concomitante intraradicular.

El análisis histológico de los especímenes de 
bloque compuestos por la lesión unida al ápice de la 
raíz en su relación espacial original puede eludir la 
mayoría de las deficiencias de los estudios previos 
porque puede permitir distinguir la infección de la 
contaminación, detectar el desplazamiento bacte-
riano en la lesión y revelar la Microbiológicas de la 
parte apical del conducto radicular. Este artículo 
pretende contribuir al conocimiento de las causas 
del tratamiento endodóntico periodontitis apical 
mostrando síntomas persistentes asociados con 
diferentes tipos de infección extrarradicular.5

CASO CLÍNICO
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En algunos casos, los procedimientos de 
obturación convencional son un reto en dientes 
con pulpa necrótica con resorción radicular, 
ápices inmaduros y lesiones periapicales extensas 
debido a la falta o ausencia de una constricción 
apical natural y la presencia de contaminación por 
humedad. En estos casos el riesgo de extrusión de 
materiales de obturación y la dificultad del manejo 
del sellado apical comprometiendo  el resultado a 
largo plazo del tratamiento. El procedimiento de 
apexificación con Mineral trióxido agregado es uno 
de los métodos más seguros para el tratamiento de 
estos dientes. Creando una barrera apical artificial 
con MTA es una alternativa a largo plazo al proce-
dimiento de apexificación que con hidróxido de 
calcio, este enfoque podría ofrecer un pronóstico 
más previsible y mejor a largo plazo.6

Los procedimientos de apexificación basados 
en hidróxido de calcio requieren un excelente 
cumplimiento del paciente debido a la necesaria 
aplicación a largo plazo del material de apósito 
de 3-24 meses para obtener un cierre completo 
del ápice de la raíz. Aunque el tratamiento tradi-
cional de la apexificación con hidróxido de calcio 
da lugar a resultados exitosos, puede haber un 
debilitamiento de la estructura de la raíz así como 
susceptibilidad a la reinfección.7

El MTA es uno de los materiales más eficaces 
para sellar la comunicación iatrogénica y patológica 
entre los espacios endodónticos y periodontales y 
la presencia de humedad no afecta su capacidad 
de sellado. La biocompatibilidad del MTA está 
ampliamente documentada en la literatura. Usada 
en contacto con tejidos periapicales, el MTA tuvo la 
habilidad de inducir  la formación de cemento como 
tejido duro. Un tapón apical de MTA promueve la 
reparación apical y previene la sobreobturación, 
asegurando así la retención natural del diente, 
incrementando la resistencia  a la fractura de 
dientes inmaduros.6

La colocación retrógrada de una barrera apical 
MTA es un procedimiento clínico sensible a la 
técnica. El estudio de Selen Nibal  midió la poro-
sidad del MTA y la adaptación marginal utilizando 
diferentes técnicas de colocación.8

Los clínicos deben poseer los conocimientos 
actuales sobre el pronóstico y tratamiento y el 
resultado esperado del tratamiento endodóntico, 
incluida la cirugía apical.9 Si comparamos la cirugía 
apical realizada por endodoncistas y cirujanos 
orales, de acuerdo a estudios la calidad de la 
técnica de la cirugía periapical la presencia de 
una lesión periapical y el adecuado sellado apical 
y coronal son determinantes en el pronóstico 
exitoso de la cirugía apical.10

De acuerdo a Shahrzad Rahbaran el resultado 
del tratamiento quirúrgico es mejor en la unidad 
endodóntica, lo que no significa que la unidad en 
la que se realizó el tratamiento se asoció signifi-

cativamente con el resultado el éxito clínico. La 
cirugía apical realizada por endodoncistas  obtuvo 
un 79.5% en comparación con el éxito obtenido 
por los cirujanos orales que fue de 62.5%;  si nos 
basamos en el éxito radiográfico tenemos a los 
endodoncistas con un 38.6% y los cirujanos orales 
con un 23.7%, estadísticamente es una diferencia 
significativa en el éxito del tratamiento quirúrgico 
apical.2

El factor más significativo que influyó en el 
resultado fue la calidad de la cirugía (p <0,001). 
Es importante, la colocación correcta del mate-
rial de obturación del extremo de la raíz, con el 
tratamiento atraumático de los tejidos periapi-
cales. Obviamente, los criterios radiográficos sólo 
pueden implicar ciertos aspectos de la calidad de 
la gestión clínica. Los signos radiográficos como 
la presencia de material de relleno de raíz en los 
tejidos periapicales se consideran indicadores 
reales. Es difícil juzgar la profundidad adecuada 
del material de obturación del extremo de la raíz, 
ya que depende del bisel de la cara de la raíz y de 
la angulación del haz de rayos X. De acuerdo con 
los resultados de este estudio, uno de los factores 
pronósticos fue la colocación de obturación de 
la raíz, lo que confirmó hallazgos anteriores. Es 
esencial sellar la porción apical del sistema de 
conductos radiculares en un intento de colocar 
una barrera entre los microorganismos intra-
canales y los tejidos periapicales. Es imposible 
descartar la presencia de infección intracanal; Por 
lo que se ha recomendado la colocación rutinaria 
de material de obturación en la raíz.El análisis de 
los datos mostró que la presencia de una lesión 
periapical tiene un efecto adverso sobre la cicatri-
zación completa. Este hallazgo coincide con el de 
otros investigadores. La presencia de una lesión 
periapical es indicativa de infección intraconducto; 
Si la cirugía periapical no elimina o evita la fuga de 
subproductos bacterianos del canal, la curación 
no ocurrirá. El tamaño de la lesión periapical, sin 
embargo, no parecía tener ninguna influencia en el 
resultado del tratamiento, contradiciendo algunos 
de los resultados reportados previamente. Las 
lesiones más grandes tardan más en curarse; 
Por lo tanto, se puede suponer que mientras los 
estímulos inflamatorios hayan sido eliminados, los 
tejidos periapicales se curarán, independiente-
mente del tamaño de la lesión. Se ha encontrado 
una correlación entre la presencia de grandes 
lesiones periapicales, particularmente cuando las 
placas corticales han sido perforadas y la cicatriz 
cicatricial. Un diente con una buena restauración 
coronal tuvo 3 veces la probabilidad de tener 
una cicatrización periapical completa que una sin 
restauración.

Los resultado del estudio de Johannes Mente 
y col. Sugieren que el retratamiento ortógrado 
combinado con la colocación ortógrada de un 
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tapón apical de mineral trióxido agregado es una 
opción prometedora de tratamiento a largo plazo, 
para dientes con patosis posquirúrgica.

CASO CLÍNICO

Es referida a la  clínica 2 de la Universidad Veracru-
zana campus Minatitlán, posgrado de endodoncia, 
una paciente femenina de 48 años de edad, se 
inicia la historia clínica donde refiere antecedentes 
patológicos de psoriasis y alergia al látex. En los 
antecedentes dentales de los órganos dentarios 
2.1, se realizó tratamiento de conducto (2016, 
tapón de MTA) y en el 2.2 se realizó tratamiento de 
conductos (2016, tapón de MTA); posteriormente 
se realizó cirugía apical realizada por un cirujano 
oral, la paciente refiere que fue obturada con MTA. 
En el examen clínico, a las pruebas de sensibilidad 
pulpar fueron negativas, a la palpación positivo, a 
la percusión positiva,movilidad grado 2, al sondeo 
mayor de 3 mm.

Radiográficamente, se observa una zona radio-
lúcida irregular, difusa de 1.3 x1 cm de diámetro 
en relación con los ápices de  órganos 2.1 y 2.2. 
El órgano dentario 2.2 se observa con obturación 
deficiente y el órgano dentario 2.1 con obturación 
compacta radiopaca,que ha estado expuesta a la 
cavidad oral por más de 4 meses 

El plan de tratamiento de ambos órganos 
dentarios consiste en repetición de tratamiento de 
conductos y obturación con tapón de MTA Angelus 
(Londrina, Brasil).

Se inició el tratamiento del órgano 2.1, eliminando 
el material temporal de la cámara del conducto, 
con la lima H (Dentsply Maillefer) 45 a 80 se desob-
tura el conducto, e irriga con hipoclorito de sodio 
2.5% (Virazón T, Vi arden), la paciente refería que 
este órgano dentario tenía el MTA, sin embargo 
no se encontró dicho material, se corroboró con 
radiografía, observándose el conducto vacío, se 
irrigó con hipoclorito de sodio al 2.5% y solución 
salina (Agua inyectable Pisa,Pisa), se colocó la 
medicación intraconducto de hidróxido de calcio 
(viarden) con vehículo acuoso de solución salina, 
y obturación provisional (Cavit, 3M, USA). Se cita 7 
días después. 

En la siguiente cita se aisló la paciente nueva-
mente, se retiró el material temporal, se inició 
la irrigación final, se preparó el MTA Angelus 
(Londrina, Brasil), para colocarlo con los compac-
tadores metálicos a una longitud de 5 mm, se 
compacto con puntas de papel 80 hasta la longitud 
deseada, se tomó radiografía, se colocó algodón 
húmeda son solución y se dejó 24 horas, colocando 
provisional. 

Para tener acceso al órgano 2.2, se retiró la 
prótesis provisional, se realizó aislamiento abso-
luto con dique de vinil (FlexidamTM), arco de Young 
de plástico (larident), y grapa metálica No.13A 

(Hu-friedy, U.S.A), e inició irrigando el conducto 
con solución salina (PiSA, México), se realizó la 
desobturación con la limas H  (Hedströem file, 
Dentsply, USA) a longitud aparente de 15 mm, para 
remover todo el material de obturación, se irrigó 
abundante con hipoclorito de sodio al 2.5% (VIAR-
ZONI-T, viarden, México), se tomó una radiografía 
periapical (Kodak Industrie, Chalon sur Saône, 
France), se colocó medicación intraconducto de 
hidróxido de calcio con vehículo acuoso solución 
salina(viarden) que se dejó una semana intracon-
ducto, por 7 días.

En la siguiente cita, se aisló de nuevo y se 
realizó el protocolo de irrigación final con solución 
EDTA (MD-CLEASER, BioMed, Korea), solución e 
hipoclorito de sodio 2.5%, se procedió a secar 
con puntas de papel 50 (meta-BioMed, Korea), y 
se preparó el MTA (MTA, ANGELUS, Brasil), según 
las indicaciones del fabricante, se compacto con 
puntas de papel el primer milímetro con puntas 
de papel 50, y posteriormente con los compacta-
dores Schilder (Schilder Plugger, Denstply, USA),se 
tomó radiografía, se coloca una torunda húmeda y 
se deja 24 hrs, se coloca la obturación provisional 
(Cavit, 3M ESPE, USA) y la prótesis provisional.

Finalmente se remitió a su restaurador para 
finalizar el tratamiento, se tomó radiografía control 
al mes, a los 3 meses y a los 6 meses.

CONCLUSIONES

En este caso clínico, como en el estudio de 
Johannes Mente et al., sugieren que le retrata-
miento ortógrado combinado con la colocación 
ortógrada de un tapón apical de mineral trióxido 
agregado, es una mejor opción de tratamiento a 
largo plazo, para dientes con patosis posquirúr-
gica, pues es uno de los materiales más eficaces 
para sellar la comunicación iatrogénica y patológica 
entre los espacios endodónticos y periodontales, y 
la presencia de humedad no afecta su capacidad 
de sellado.
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INTRODUCCIÓN

Encontrar variaciones anatómicas en el sistema 
de conductos radiculares es algo normal y para lo 
que tenemos que realizar una buena observación 
clínica y radiográfica. Este reporte presenta un 
caso clínico de un primer molar inferior tratado 
endodónticamente, que muestra una variación 
anatómica de cuatro conductos, dos de los cuales 
se encuentran en su raíz distal.

MARCO TEÓRICO

En esta era del uso constante de la magnificación 
en endodoncia, encontrar variaciones anatómicas 
en el sistema de conductos radiculares de molares 
no es nada fuera de lo común. Las características 
generales de los primeros molares inferiores, son 
que estos presentan una longitud media de 21 mm, 
sus raíces varían entre dos diferenciadas en un 
92.2%, 3 diferenciadas en un 2.5% o 2 fusionadas 
en un 5.3%, su número de conductos radiculares 
es desde 2 conductos en un 8%, 3 en un 56% y 
4 conductos en un 36%. Este caso presenta un 
primer molar mandibular tratado endodóntica-
mente, que demuestran una variación anatómica 
de cuatro conductos, dos de los cuales se encon-
traron en sus raíces distales. Se señala además, la 
importancia de una adecuada observación clínica 
y radiográfica en busca de conductos adicionales, 
así como el uso de instrumentación y técnicas de 
irrigación con soluciones adecuadas como coad-
yuvantes que permitan asegurar el éxito a largo 
plazo de terapia endodóntica.

Una de las principales razones en el fracaso del 
tratamiento endodóntico, se debe a la debridación 
incompleta del sistema de conductos radiculares. 
En algunos de esos casos, el tejido orgánico perma-
nece en la cavidad pulpar debido a la incapacidad 
por parte del clínico, de detectar la presencia de 
conductos radiculares adicionales. Por lo que se 
considera de suma importancia, el conocimiento 
de la anatomía radicular interna, así como de sus 
variaciones para la planeación y posterior trata-
miento endodóntico. 

METODOLOGÍA

Paciente femenina de 34 años, acude a la clínica 
dental, el motivo de consulta fue ¨Quiero que me 
terminen la endodoncia¨ Paciente refirió haber 
tenido dolor espontáneo e intermitente hacia un 
tiempo, fue con un dentista de práctica general y 
se le realizó una pulpotomía y colocó una curación 
con óxido de zinc eugenol y la refiere con un endo-
doncista. Cuando la paciente acude a clínica ya no 
tenía la curación que menciono anteriormente, se 

le realizaron pruebas de frio y no refirió ninguna 
molestia al estímulo, al limpiar la cavidad obser-
vamos una comunicación pulpar muy grande, se 
evalúa radiográficamente y se comienza realizar un 
buen acceso a la cavidad con una fresa de bola y 
ayuda de fresa endo z. Con ayuda del instrumento 

CASO CLÍNICO
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DG-16 se localizaron las entradas de los cuatro 
conductos radiculares. Se procedió a establecer 
una longitud de trabajo con un localizador de 
foramen apical, siempre teniendo un respaldo 
radiográfico que corroborara esa longitud. En 
este caso el órgano dentario fue instrumentado y 
obturado en 3 citas, utilizando el sistema Protaper 
manual. Se instrumentaron los conductos con 
Protaper manual de acuerdo a las instrucciones 
del fabricante y con abundante irrigación de NaClO 
al 5%. Se procedió al secado de los conductos 
con puntas de papel y la obturación se realizó con 
gutapercha Protaper según el calibre de la última 
lima utilizada, se utilizó como sellador Sealapex. La 
cavidad de acceso se selló con IRM y se remitió 
al paciente con su dentista para su rehabilitación 
protésica.

RESULTADOS

Se estableció el diagnóstico de necrosis pulpar, se 
instrumentaron y obturaron los cuatro conductos 
encontrados, dos conductos mesiales con calibre 
F1 y dos distales con calibre F3, de los cuales el 
conducto mesiolingual no se logró obturar a la 
Longitud de trabajo correspondiente, por lo cual 
se mantuvo en observación el órgano dentario, y 
a los 6 meses de evolución se encontró el Órgano 
dentario asintomático y sin signos de lesión 
periapical.

El conocimiento anatómico de los conductos 
radiculares y sus variaciones, es de suma impor-
tancia durante la planeación y ejecución de la 
terapia endodóntica. La falta de tratamiento 
adecuado en los conductos no detectados, puede 
comprometer el éxito del tratamiento endodón-
tico. Al tratar órganos como éstos, se recomienda 
realizar una observación cuidadosa de la cámara 
pulpar para localizar los posibles orificios de 
entrada de conductos accesorios los cuales se 
encuentran en su raíz distal. 
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RESUMEN

La interrelación de las diversas especialidades 
de la odontología para la resolución de los trata-
mientos realizados en los pacientes que llegan a la 
consulta odontológica es hoy en día fundamental, 
ya que la visión sesgada de alguna área nos puede 
privar el brindar una mejor posibilidad de trata-
miento. Trabajar con especialistas en diferentes 
áreas conlleva a orientar adecuadamente los 
tratamientos y a optimizar resultados.1

En este artículo el objetivo principal fue 
restaurar la parte posterior de ambas arcadas de 
la paciente realizándolo de una manera integral, 
con ayuda de un diagnóstico preciso y posibles 
planes de tratamiento como lo es; implantes o 
prótesis parcial removible (PPR), viendo ventajas y 
desventajas de cada uno de ellos, para llegar a un 
tratamiento real aceptado por la paciente y reali-
zado por el clínico.

SUMMARY 

The interrelationship of the different dentistry 
specialties for the resolution of the treatments 
performed in the patients who reach the dental 
office is fundamental today, since the biased vision 
of some area can deprive us of providing a better 
possibility of treatment. Working with specialists in 
different areas leads to the proper orientation of 
treatments and optimization of outcomes.1

In this article, the main objective was to restore 
the posterior part of both arches of the patient in 
an integral way, with the help of a precise diagnosis 
and possible treatment plan such as implants or 
removable partial dentures (PPR), seeing advan-
tages and disadvantages Of each of them, to arrive 
at a real treatment accepted by the patient and 
performed by the clinician.

INTRODUCCIÓN 

La prótesis dental es mucho más que una simple 
reposicionadora de los elementos dentales, es 
una integradora familiar, social, mantiene la salud 
general y eleva la expectativa de vida.2 

La búsqueda de la estética viene siendo uno de 
los grandes objetivos de la odontología moderna, 
en gran parte debido al surgimiento de nuevas 
técnicas y materiales, además del factor “sociedad” 
que hace de la estética un factor imprescindible 
para una integración social. Sin embargo, la esté-
tica no es el factor principal de la rehabilitación 
oral, sino la función masticatoria. Según Atkinson 
y Ralph, uno de los grandes objetivos de la odon-
tología es promover una funciónmasticatoria 
saludable, ya que no está solamente relacionada 
con la alimentación, sino también con funciones 
sistémicas, mentales y físicas del cuerpo.3

Una de los tratamientos para restablecer la 
función masticatoria son los implantes dentales, 
la consolidación de la implantología como ciencia 
han aportado a la odontología una concepción 
terapéutica basada en la conexión del implante 
osteointegrado a la supraestructura protésica 
para rehabilitar los dientes perdidos.4

El tratamiento con implantes dentales es una 
excelente opción ya que no es necesario desgastar 
piezas dentales sanas para reposicionar las piezas 
ausentes, para realizar el tradicional puente fijo; 
así mismo los implantes han ayudado a muchos 
pacientes que eran candidatos a PPR a utilizar 
aparatología fija sobre implantes. 

Sin embargo la opción de tratamiento de 
implantes no está al alcance de muchos pacientes 
debido al costo, por lo tanto aun se recurre a los 
tratamientos tradicionales como la Prótesis parcial 
fija (PPF) y la PPR.

Se puede considerar que la PPR aún es la 
prótesis de elección para pacientes parcialmente 
dentados con espacios protésicos amplios y de 
extremo libre. 

Sus ventajas incluyen facilidad de higiene, 
rapidez de confección, costo inferior a las demás 
modalidades y planes de tratamientos.2

La elección del tratamiento debe de realizarse 
tomando en cuenta un tratamiento racional y el 
juicio del profesional, considerando las necesi-
dades funcionales y estéticas del paciente.2

El caso clínico que se presentará se llevó acabo 
con la filosofía anteriormente descrita.

CASO CLÍNICO
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REPORTE DEL CASO

Paciente sexo femenino (Fig 1), edad 56 años, 
ocupación: Ama de casa, la cual acude a Clínicas 
Odontológicas Integrales de la UDG con motivo 
de consulta: “Quiero ponerme los dientes que me 
faltan”. 

No presenta datos patológicos.

Análisis facial: paciente mesocefálico perfil 
recto. En la (Fig 2) podemos observar la asime-
tría facial la cual rebasa el 3% de límite que nos 
menciona el Dr. Fradeani.6

En la (Fig 3) podemos ver como la mayoría de los 
ejes axiales de los dientes están rectos, y en la (Fig 
4) nos podemos percatar de la falta de armonía del 
tejido gingival

En la fotografía de arcadas de la (Fig 5) obser-
vamos en ambas arcadas arcos parabólicos y 
discontinuos, Sin anomalías a nivel del paladar 
blando, duro y en la mandíbula.

Periodontalmente la paciente tenía calculo en 
la zona de incisivos inferiores por lingual, placa 
bacteriana en general y con ayuda del periodon-
tograma encontramos bolsas y sombra radiolúcida 
a nivel de furca en órgano dentario (OD) 46 y 47. 
(Fig 6)

En la (Fig 7) podemos observar el diagnóstico 
de la oclusión y en la (Fig 8) el diagnóstico basán-
donos en la etiología.
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DIAGNÓSTICO FINAL 

Paciente femenino 56 de años que acude a las 
clínicas odontológicas integrales con motivo de 
consulta “Quiero ponerme los dientes que me 
faltan”, experiencia dental regular, presenta un 
patrón facial mesocefálico, tipo de perfil recto, 
arcos parabólicos ligera inflamación gingival, bolsa 
periodontal en OD 46 y 47, relación molar no esta-
blecida y canina clase I bilateral, presenta ausencia 
de OD 16, 17, 18, 28, 36, 37, 38 y 48 pronóstico poco 
favorable en OD 46 Y 47, caries en OD 24 y 25, frac-
tura coronaria de OD 11, overbite 1 mm overjet 2 mm.

PLAN DE TRATAMIENTO 

Raspado y coronal, fisioterapia y técnica de 
cepillado. 

Extracción de OD 46 por caries en furia y OD 
47 porque endodóntica y periodontalmente no es 
posible restaurar.

Restauración con resina de OD 11 incisal, OD 24 
y 25 interproximal mesial.

Colocación de Prótesis Parcial Removible.

DISCUSIÓN 

Mejorar las condiciones masticatorias de los 
pacientes es uno de los grandes objetivos de la 
Odontología. En la literatura, muchos autores 
estudian la eficiencia masticatoria mostrando en 
sus respectivas investigaciones una reducción en 
la potencia masticatoria de pacientes usuarios de 
prótesis al ser comparados con individuos con la 
dentición natural completa.3 

Hoy en día, las tasas de éxito de los implantes 
dentales osteointegrados y sus rehabilitaciones 
son similares a la prótesis convencional. 

La implantología dental ha experimentado un 
gran avance en los últimos años; pasando de una 
era innovadora, a una era científica a finales de 
los años setenta (siglo XX) tras los estudios con 
resultados clínicos presentados por un grupo 
de investigación en Suecia dirigido por el doctor 
Per-Ingvar Branemark.

Además de la composición del material pueden 
ser relevantes las características morfológicas, 
como son la geometría del implante y la topografía 
superficial.4

La prótesis parcial removible es muy utilizada 
en los tratamientos de rehabilitación oral, pues 
permite reponer varios elementos dentarios en 
diferentes posiciones en el arco dental, además de 
ser económicamente muy viable. 

El tratamiento con PPR mejora la eficiencia 
masticatoria de los pacientes en un 25%, no cambia 
los hábitos alimenticios y produce más facilidad y 
confortabilidad al masticar los alimentos, además 
de disminuir en el tiempo de masticación.3

TRATAMIENTO 

Se tomó modelos de estudio y estudio radiográ-
fico de la paciente para el plan de tratamiento y el 
prediseño de la PPR. (Fig 9) Se realizó el raspado 
coronal, además del refuerzo de la técnica de 
cepillado, y el uso del hilo dental. En la siguiente 
cita se realizó la extracción de OD 46 por la caries 
a nivel de furca y el OD 47 porque no tenía buen 
pronóstico ni endodóntico ni periodontalmente 
(Fig 10).

El siguiente paso fue la colocación de resina 
en el borde incisal del OD 11 el cual presentaba 
fractura coronaria. En la siguiente cita se realizó el 
retiro de tejido cariado del OD 24 y 25 y la obtura-
ción con resina.

Posteriormente se realizó la entrega de las 
PPR superior e inferior, se le dieron indicaciones 
de aseo, colocación y uso; se citó 72 hrs después 
para revisión (Fig 11).
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CONCLUSIÓN

El tratamiento multidisciplinario en odontología nos 
lleva a optimizar resultados clínicos, brindándonos 
una visión más amplia de las posibilidades de trata-
miento hacia los pacientes.

En la resolución de los casos es fundamental 
un adecuado diagnóstico de las patologías orales 
que pueden afectar al paciente, es por ello que el 
odontólogo de práctica general debe de conocer 
todas las áreas de la odontología y así realizar un 
adecuado diagnóstico, así mismo consultando con 
los demás especialistas realizar un adecuado plan 
de tratamiento para el beneficio del paciente.1

Gracias a las investigaciones realizadas por el Dr. 
Branemark cada día el odontólogo tiene la posibi-
lidad de ofrecer un tratamiento de calidad, eficacia 
y longevo como lo son los implantes dentales, los 
cuales aún tienen cierto grado de fracaso si no 
se realiza un minucioso diagnóstico, una falla en 
la intervención quirúrgica o si el paciente no sigue 
los cuidados postoperatorios, pero lo que en 
ocasiones no ve el cirujano dentista a lo largo del 

tratamiento es la parte psicológica con la cual se 
enfrenta día a día, gente que tiene pánico al hablar 
de cirugía o en su defecto que tienen malas refe-
rencias de los implantes dentales, así que esa es 
una problemática con la que el cirujano dentista se 
enfrenta al proponer el tratamiento de implantes. 

Es por ello que la PPR sigue siendo un trata-
miento de elección por lo conservador que es 
evitando el confrontamiento psicológico del 
paciente y dando una buena alternativa a la parte 
masticatoria como lo menciona el Dr. Atkinson y 
Ralph, la cual es el objetivo principal de cada trata-
miento odontológico por encima de la estética. 

Por lo tanto, podemos concluir que se debe de 
dar a conocer al paciente ventajas y desventajas 
de cada uno de los tratamientos, costos y tiempo 
buscando comodidad, estética, longevidad, pero 
sobretodo función, en este caso en particular se 
optó por la colocación de la PPR por la cuestión 
económica y por el temor a la cirugía de implantes.
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RESUMEN

La disfunción de la articulación temporomandi-
bular es una patología común, dentro de esta el 
desplazamiento con o sin reducción del disco de 
la ATM son las más frecuentes de las alteraciones 
internas. 

Caso clínico: se reporta el caso de un paciente 
femenino de 22 años de edad que se presenta a 
la clínica de ATM y Oclusión de la Universidad de 
Sonora, motivo de consulta referido fue dolor de 
cabeza, zona periauricular izquierda y zumbido de 
oído izquierdo. Se realizó examen clínico, examen 
de hiperlaxitud ligamentaria y estudios comple-
mentarios imagenológicos: Resonancia magnética, 
tomografía de haz de cono, radiografía lateral de 
cráneo, radiografía panorámica y un montaje en arti-
culador semiajustable. En la resonancia magnética 
dinámica de ATM’s se encontró un desplazamiento 
anterior sin reducción en articulación derecha y un 
desplazamiento discal anterior con reducción en 
articulación izquierda, por lo que se determinó el 
siguiente tratamiento terapia de guarda, termo-
terapia y ejercicios de descompresión articular. El 
objetivo del tratamiento es eliminar sintomatología 
dolorosa y por ende mejorar la calidad de vida del 
paciente.

Palabras clave: desplazamiento discal, ATM, 
Síndrome de Eagle, Guarda oclusal, Montaje, 
Articulador.

Keywords: Displacement, TMJ, Eagle Syndrome, 
Occlusal Guard, Mounting, Articulator.

INTRODUCCIÓN

La disfunción de la articulación temporomandi-
bular es una patología común que puede afectar 
a la población en general. El desplazamiento con 
reducción o sin reducción del disco de la ATM es 
el trastorno más frecuente de las alteraciones 
internas en la función de la articulación (Isberg, 
2015: 65).

En este trabajo se presenta el caso de un 
paciente femenino de 22 años de edad quien se 
presenta a la clínica de ATM y Oclusión de la Univer-
sidad de Sonora. El motivo de consulta referido por 
la paciente fue dolor de oído y tejidos circundantes 
de la zona.

MARCO TEÓRICO

El área en la que se produce la conexión craneo-
mandibular se denomina articulación temporoman-
dibular (ATM). Permite el movimiento de bisagra 
de un plano, y puede considerarse, por tanto, una 
articulación ginglimoide. Sin embargo, al mismo 
tiempo, también permite movimientos de desliza-
miento, lo cual la clasifica como una articulación 
artrodial. Técnicamente se le ha considerado una 
articulación ginglimoartrodial. La ATM está formada 
por el cóndilo mandibular que se ajusta en la fosa 
mandibular del hueso temporal. Estos dos huesos 
están separados por un disco articular que evita la 
articulación directa. La ATM se clasifica como una 
articulación compuesta. Por definición una articu-
lación compuesta requiere la presencia de al menos 
tres huesos, a pesar de que la ATM tan solo está 
formada por dos, funcionalmente, el disco articular 
actúa como un hueso sin osificar que permite los 
movimientos complejos de la articulación (Okeson, 
2003: 8-9).

La disfunción de la articulación temporoman-
dibular es una patología común, dentro de esta el 
desplazamiento con o sin reducción del disco de 
la ATM son las más frecuentes en las alteraciones 
internas. El desplazamiento del disco puede ocurrir 
en cualquier dirección y puede ser parcial o total. 
El desplazamiento completo del disco significa que 
todo el disco se desplaza de su posición normal. Un 
disco parcialmente desplazado se presenta cuando 
este se encuentra con una rotación parcial sobre 
el cóndilo mandibular. Por lo tanto, el desplaza-
miento del disco se presenta como un espectro de 
desplazamientos en todas las direcciones, siendo 
el más común el desplazamiento antero lateral y 
anterior (Isberg, 2015: 66).

CASO CLÍNICO
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El síndrome de Eagle se caracteriza por signos 
y síntomas cérvico faríngeos asociados con el 
alargamiento de la apófisis estiloides. Este alarga-
miento puede ocurrir mediante la osificación del 
ligamento estilohioideo o mediante el crecimiento 
de la apófisis debido a la osteogénesis provocada 
por un factor tal como un trauma. La elongación 
de la apófisis estiloides puede dar lugar a dolor 
facial intenso, dolor de cabeza, disfagia, otalgia, 
sensaciones de zumbido y trismo. El diagnóstico 
preciso del síndrome es difícil, y generalmente 
se confunde con otras manifestaciones de dolor 
cervico faríngeo. (Thaís Gonçalves Pinheiro, 2011). 
El síndrome de Eagle tiene una gran variedad 
de síntomas, incluyendo el dolor en la región de 
cabeza y cuello. De este modo, la diferenciación 
del complejo sintomático de la disfunción de la ATM 
es casi imposible. Mediante el uso de imágenes 
panorámicas y ultrasonidos, el síndrome de Eagle 
puede ser excluido del diagnóstico diferencial de la 
disfunción de la ATM (P. Thoenissen*, 2015).

El aparato oclusal (a menudo denominado 
férula) es extraíble, y por lo general está hecho de 
material acrílico duro, que se ajusta en las superfi-
cies oclusales e incisivas de los dientes de una de 
las arcadas y crea un contacto oclusal preciso con 
los dientes de la arcada opuesta. Las férulas oclu-
sales tienen varios usos, uno de los cuales es el 
de proporcionar de manera temporal una posición 
articular más estable ortopedicamente. También 
puede utilizarse para introducir un estado oclusal 
óptimo que reorganice la actividad refleja neuro-
muscular, que reduce a su vez la actividad muscular 
anormal y fomenta una función muscular más 
normal. Las férulas oclusales se emplean también 
para proteger los dientes y las estructuras de 
sostén de fuerzas anormales que puedan alterar los 
dientes, desgastar o ambas cosas. El tratamiento 
con férulas o aparatos tiene varias características 
favorables que lo hacen extraordinariamente útil 
para muchos tratamientos temporomandibulares. 
Dado que la etiología y las interrelaciones de 
muchos tratamientos temporomandibulares son a 
menudo complejas, el tratamiento inicial debe ser, 
por lo general reversible y no invasivo. Las férulas 
oclusales pueden ofrecer un tratamiento de este 
tipo que mejore temporalmente las relaciones 
funcionales del sistema de la masticación (Okeson, 
2003: 507-08).

El articulador semiajustable permite más versa-
tilidad para reproducir el movimiento condíleo que 
el articulador no ajustable. Por lo general tiene 
tres tipos de ajustes que pueden permitir una 
reproducción exacta de los movimientos condíleos 
para cualquier paciente concreto. Los modelos 
diagnósticos montados resultan útiles para la 
información del paciente. En general, los pacientes 
comprenden con mayor facilidad los problemas 
existentes en su boca si se les muestran estos 

problemas en modelos diagnósticos. También 
pueden entender mejor un plan de tratamiento 
cuando se les muestra en sus propios modelos 
diagnósticos. Este tipo de información del paciente 
fomenta el establecimiento de una buena relación 
de trabajo. Probablemente el uso más común del 
articulador dental es el del tratamiento. Recuér-
dese que no permite tratar a un paciente, pero 
puede ser una ayuda indispensable para desarro-
llar dispositivos dentales que faciliten este trata-
miento (Okeson, 2003: 573-79).

DESARROLLO DE LA INVESTIGACIÓN

CASO CLÍNICO

MATERIALES Y MÉTODOS

Durante la anamnesis la paciente refirió padecer 
de dolores de cabeza 2 veces por semana de 
intensidad variable, describe el dolor como tipo 
opresivo y unilateral, además relaciona estos 
dolores con el estrés emocional. También refiere 
zumbido de oído izquierdo.

En el examen dinámico de la mandíbula se 
observó una apertura bucal en rangos normales 
(44 mm) con desviación de la misma hacia el lado 
derecho, cóndilo mandibular derecho hipomóvil y 
lateralidad izquierda reducida, hallazgos clínicos 
característicos del desplazamiento anterior del 
disco articular, además en este punto la paciente 
refirió tener problemas al abrir mucho la boca y al 
masticar alimentos muy duros (bloqueos articu-
lares y exacerbación de dolor articular).
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También se encontró un chasquido inconstante 
en apertura y cierre en ambas articulaciones 
temporomandibulares. Durante la palpación 
muscular la paciente refirió dolor a la palpación del 
masetero derecho, fibras verticales del temporal 
derecho, esternocleidomastoideo derecho, 
trapecio bilateral, y músculos posteriores del cuello 
bilateral con mayor grado de dolor en lado derecho, 
además presento una manipulación mandibular 
difícil, confirmándose un espasmo muscular de los 
músculos pterigoideos laterales.Posteriormente 
se realizó el examen clínico de palpación de la 
articulación temporomandibular (mapeo del dolor) 
donde la paciente refirió dolor durante la palpación 
de todos los puntos del lado derecho (a excepción 
del 4) con mayor grado de dolor en los puntos 5,6 
y 7 (10, 7 y 5 en escala de EVA respectivamente.). 
Del lado izquierdo presentó dolores solamente en 
los puntos 5,6 y 7 (7,5 y 5 en escala de EVA respec-
tivamente). Los dolores 5, 6 y 7 del mapeo del 
dolor son dolores que se presentan en los tejidos 
blandos retrodiscales de la ATM (sinoviales y zona 
bilaminar), estos dolores son característicos de los 
pacientes con puntos prematuros de contacto con 
la consiguiente compresión de los tejidos retrodis-
cales (desplazamiento cóndilo-discal posterior).
Se realizó también el test de Beighton o examen 
de hiperlaxitud ligamentaria, encontrándose en 
la paciente 8 puntos positivos. Al presentar 8 
puntos positivos en el examen de hiperlaxitud la 
paciente entra en la clasificación de los pacientes 
con hiperlaxitud ligamentaria benigna generalizada 
de carácter hereditario y aumenta en un 80% las 
probabilidades de padecer problemas intracapsu-
lares de la articulación temporomandibular, prin-
cipalmente desplazamientos discales (Christian 
Hirsch, 2008).Se procedió a realizar los estudios 
complementarios imagenológicos pertinentes y 
montaje en articulador semiajustable para comple-
mentar y corroborar el diagnóstico presuntivo 
clínico (Isberg, 2015: 66)

En el montaje en articulador semiajustable se 
encontró una discrepancia considerable entre 
la oclusión habitual y la oclusión en tentativa de 
relación céntrica, encontrándose la interferencia 
dentaria más importante en cúspide vestibular del 
segundo premolar superior derecho, lo que corre-
laciona clínicamente la sintomatología dolorosa 
referida por el paciente durante el mapeo del dolor 
(Jesús Gámez C., 2013).

En la radiografía lateral de cráneo se observó 
una ligera reducción del espacio intervertebral 
entre C-0 y C-1. El hallazgo de mayor interés 
encontrado en la radiografía panorámica fue la 
aparente calcificación-elongación del ligamento 
estilohioideo. En la radiografía de ATM boca abierta 
y cerrada se observó una reducción del espacio 
discal en apertura en articulación temporomandi-
bular derecha y una traslación normal del cóndilo 
durante la misma.



IMPACTO ODONTOLÓGICO 111

En la tomografía de haz de cono no se obser-
varon signos escleróticos de la cortical ni evidencia 
radiográfica de osteoartritis. En la reconstruc-
ción volumétrica tomográfica se midieron ambos 
procesos estiloides encontrándose valores 
normales de longitud, descartándose cualquier 
relación de los dolores referidos por el paciente 
con una calcificación del ligamento estilohioideo.

En la resonancia magnética dinámica de ATM´s 
se encontró un desplazamiento discal ante-
rior sin reducción en articulación derecha y un 
desplazamiento discal anterior con reducción en 
articulación izquierda, justificándose las molestias 
referidas por el paciente en la palpación de los 
tejidos retrodiscales durante el mapeo del dolor. 
La capacidad de la paciente de poder abrir la boca 
en rangos normales observada en la resonancia 
magnética dinámica se debe posiblemente a una 
elongación del ligamento posterior de la zona 
bilaminar, es decir la luxación discal presenta un 
tiempo considerable de evolución.

Diagnóstico: desplazamiento discal anterior con 
reducción en ATM izquierda y desplazamiento 
discal sin reducción en ATM derecha.

Tratamiento: terapia de guarda, termoterapia y 
ejercicios de descompresión articular. El objetivo 
del tratamiento es eliminar sintomatología dolorosa 
y por ende mejorar la calidad de vida de la paciente. 

Se confeccionó un jig con el objetivo de relajar el 
fascículo superior del pterigoideo externo, reducir 
la sintomatología dolorosa muscular y obtener un 
registro más preciso de la relación céntrica.

En el análisis de la oclusión con los modelos 
montados en el articulador semiajustable, se 
observó la interferencia dental más marcada en la 
cúspide vestibular del segundo premolar superior 
derecho.
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Se confeccionó el guarda oclusal de cobertura 
completa, y se ajustó en el montaje en articulador 
semiajustable previamente realizado.

El guarda se seccionó en tres segmentos para 
tratar musculatura y ATM simultáneamente.

Se indica el uso de los 3 segmentos durante la 
noche y 4 horas de uso del segmento anterior en 
dos intervalos de tiempo, 2 horas por la mañana y 
dos horas por la tarde.

RESULTADOS

En el caso de desplazamiento del disco sin reducción 
la terapia inicial debe estar encaminada en un inicio 
a reducir o recapturar el disco mediante reposición 
manual. Esta manipulación puede ser exitosa en 
pacientes quienes están en sus primeros episodios 
de bloqueo. En estos pacientes los tejidos están 
relativamente sanos y no hay cambios morfológicos 
importantes. Los pacientes con una larga historia de 
bloqueos a menudo presentan ligamentos y disco 
articular con cambios morfológicos que no permiten 
la reducción del disco. Si este disco desplazado 
genera dolor a la función una terapia más agresiva 
debe ser adoptada. Esta terapia es usualmente la 
quirúrgica (Isberg, 2015: 66).

Por otro lado, observaciones clínicas sugieren 
que algunos pacientes pueden presentar un disco 
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dislocado y ninguna experiencia de disconfort. 
Estos pacientes a menudo presentan limitación en 
la apertura oral que con el tiempo llega a revertirse. 
En algunos pacientes, el desplazamiento del disco 
puede ser seguido de una fase adaptativa que 
termina con el dolor y permite una función normal 
relativa. En otros pacientes el desplazamiento del 
disco causa grandes daños estructurales y cambios 
degenerativos consistentes en osteoartrosis.

La limitación de la apertura bucal está casi 
siempre asociada al desplazamiento anterior del 
disco sin reducción, donde el disco no recaptu-
rado funcionaría como un obstáculo mecánico 

al movimiento de traslación condilar. La amplitud 
del movimiento mandibular puede gradualmente 
restablecerse, de modo que la apertura normal de 
la boca no necesariamente significa ausencia de 
desplazamiento discal (RW & P-L., 1994).

Evolución del tratamiento: un mes después del 
inicio del tratamiento, la paciente refiere mayor 
relajación muscular, disminución considerable de la 
sintomatología dolorosa y ausencia de zumbido de 
oído izquierdo.
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INTRODUCCIÓN

Las fracturas dentoalveolares suponen uno de los 
motivos de consulta más frecuentes en las urgen-
cias atendidas por el cirujano oral y maxilofacial. 
Un adecuado manejo diagnóstico y terapéutico 
inicial va a condicionar de forma significativa el 
pronóstico de las estructuras afectadas en dichas 
estructuras.1

Fracturas radiculares: en el caso de las frac-
turas radiculares verticales, que se encuentran 
típicamente en dientes tratados con endodoncia y 
restaurados con pernos intradentarios, la extrac-
ción es la única solución terapéutica.2

Con el casi rutinario uso de la fijación ósea 
rígida para el tratamiento de fracturas de la región 
maxilofacial, eliminar el diente que se encuentra 
involucrado en una fractura es cada vez menos 
frecuente; sin embargo, hay algunas ocasiones en 
las que el tratar de conservarlo interfiere con la 
posibilidad de lograr una correcta reducción de 
la fractura y por tal razón se extraen. Lo mismo 
ocurre en aquellos casos en los que el diente se 
encuentra severamente dañado o que su estruc-
tura de soporte tanto de los tejidos duros como de 
los tejidos blandos se encuentra muy disminuida; 
en estos casos, empeñarse en conservar el diente 
pudiera generar procesos infecciosos que a su vez 
pongan en riesgo el éxito del tratamiento.3

Etiología: al revisar la bibliografía relacionada con 
la epidemiología de las lesiones dentoalveolares de 
origen traumático, observamos como las causas 
más frecuentes de lesiones en dentición perma-
nente en orden descendente de frecuencia: caídas 
accidentales, accidentes de tráfico, agresiones 
y accidentes deportivos (esquí, ciclismo, fútbol y 
monopatín figuran en los primeros lugares.1

Epidemiología: por norma general, las lesiones 
traumáticas son más frecuentes en los varones 
que en las mujeres.1

Clasificación de las fracturas:

•	 Fractura de la corona.
•	 Fractura de la corona no complicada.
•	 Fractura de la corona complicada.
•	 Fractura de la corona y raíz no complicada.
•	 Fractura de la raíz.2

DIAGNÓSTICO CLÍNICO

Existen varias razones que dificultan un diagnós-
tico definitivo y que es necesario recordar para 
tenerlas en cuenta.

1.	 Es frecuentemente difícil hacer una detec-
ción temprana de la fisura radiográficamente.

2.	 Los signos y síntomas tales como el dolor 
espontáneo profundo, el dolor a la masti-
cación, la movilidad dentaria, la presencia 
de tractos fistulosos, defectos óseos, 
abscesos aparentemente periodontales 
y radiolucencias óseas, son similares a los 
encontrados en fracasos endodónticos o en 
la enfermedad periodontal.

3.	 Frecuentemente la existencia de una fisura 
o fractura incompleta no se detecta visual-
mente cuando se hacen los procedimientos 
endodónticos (instrumentación, obtura-
ción o colocación de postes) y se coloca 
la restauración externa sobre la fisura o la 
fractura ya existente.4

CASO CLÍNICO

Paciente masculino de 58 años de edad que acude 
a consulta en el mes de Julio de 2015 a la clínica “B” 
de la Facultad de Odontología, UABC, Tijuana para 
para recibir restauraciones de resina. 

Se restauró clase II # 46 que contaba previa-
mente con tratamiento de conductos. Seis meses 
después, en diciembre 2015, acude a consulta 
nuevamente ya que el órgano dentario restau-

CASO CLÍNICO
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rado presenta movilidad, dolor a la masticación 
y a la inspección clínica, una fractura vertical. Al 
realizar la exploración se observa que la fractura 
se extiende subgingivalmente.

Se realiza entonces un nuevo plan de trata-
miento que involucra la extracción del órgano 
dentario involucrado, injerto de hueso, y un 
implante megagen anyridge para suplir la pieza 
ausente.

El paciente se ausenta un mes y después de ese 
tiempo se presenta con el mismo tipo de fractura 
en el órgano dentario 36.

Ante la impotencia de su situación, se le ofrece 
al paciente intentar con tratamiento ortodóntico 
reducir los espacios producidos por la ausencia de 
los órganos dentarios 36 y 46 tras las extracciones 
realizadas, y reducir al mismo tiempo el apiña-
miento anterior dando una solución alternativa más 
apegada a su presupuesto. 

Este es un caso multidisciplinario puesto que 
el paciente fue remitido por el especialista en 
endodoncia, posteriormente atendido por el 
prostodoncista y actualmente se encuentra con el 
especialista en ortodoncia.

Las causas de la fractura son multifactoriales, 
sin embargo, se aportaran las razones de este tipo 
de fracturas en base a la evidencia fotográfica 
desde un punto de vista prostodontico.

Figura 1. Órgano dentario #46 
 con tratamiento de conductos.

Figura 2. Fractura vertical del molar #46.

Figura 3. Radiografía panorámica  
post extracción OD#46.

Figura 4. Segmentos de OD#46  
mostrando la fractura vertical.
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COMPLICADA DE LA CORONA
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INTRODUCCIÓN

La fractura de esmalte-dentina-pulpa es también 
llamada fractura coronaria complicada. Es una 
fractura que afecta al esmalte y la dentina con la 
pérdida de la estructura dental y con exposición 
de la pulpa, sin rompimiento del paquete neuro-
vascular. Su etiología es un golpe fuerte directo 
a la corona dental. Los traumatismos dentales se 
producen con frecuencia en niños y adultos jóvenes, 
correspondiendo al 5% de todas las lesiones. El 
veinticinco por ciento de los escolares presentan 
traumatismos dentales y el 33% de los adultos 
presentan un trauma en la dentición permanente. 
Las fracturas de la corona representan la mayor 
parte de los traumatismos dentales en la dentición 
permanente, con rango de 26 al 76%.1-2 Cuando 
se encuentra el fragmento, puede ser adherido 
al diente fracturado.3 El diagnóstico correcto, la 
planificación del tratamiento y el seguimiento son 
importantes para asegurar un resultado favorable. 
El objetivo es describir el diagnóstico y tratamiento 
de un paciente con una fractura de incisivo perma-
nente inmaduro y adhesión del fragmento del 
diente traumatizado.

CASO CLÍNICO

Paciente femenino de años de edad. Se presentó 
a la Clínica de Odontopediatría de la Facultad de 
Odontología Tijuana UABC con visible pérdida 
de esmalte, dentina y pulpa expuesta de órgano 
dentario incisivo central superior derecho, con 
abundante Biofilm y mal posición dentaria Fig.1. 
La prueba de movilidad fue normal, el diagnós-
tico de vitalidad pulpar fue positivo Los hallazgos 
radiográficos fueron la visible pérdida de tejidos 
dentales sin luxación ni fractura de la raíz Fig.2. La 
madre preservó el fragmento coronal Fig.3.

Figura 1. Fotografía intraoral de incisivo  
central superior derecho

Figura 2. Radiografía periapical inicial

Figura 3. Fragmento coronal

CASO CLÍNICO
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DIAGNÓSTICO

Fractura complicada de la corona del incisivo 
central superior derecho.

TRATAMIENTO

En pacientes jóvenes con ápices abiertos, es muy 
importante preservar la vitalidad pulpar mediante 
el recubrimiento pulpar o pulpotomía parcial 
con el fin de asegurar aún más el desarrollo de 
raíces. Este tratamiento también es de elección 
en pacientes con ápices cerrados. El material 
puede ser hidróxido de calcio, agregado de trió-
xido mineral blanco (MTA) o el cemento de Silicato 
Tricálcico(Biodentine).4 Colocar una capa de ionó-
mero de vidrio y posteriormente la adhesión del 
fragmento coronal.

Figura 4. Anestesia local. Técnica supraperiostica 
y nasopalatina con clorhidrato de  

mepivacaína-epinefrina al 2%

Figura 5. Profilaxis de O.D. #12 con pasta de bicarbo-
nato de sodio para la eliminación de Biofilm

 

Figura 6. Aislamiento del campo operatorio 
con grapa No. 9, dique de hule arco de Young

Figura 7. Eliminación de tejido pulpar cameral

Figura 8. Colocación de hidróxido de calcio y obturación
de cámara pulpar con el ionómero de vidrio

Figura 9. Sellado de la cámara pulpar 
con ionómero de vidrio
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Figura 11. Adhesivo en órgano dental y fragmento.

Figura 12. Resina en fragmento coronal

Figura 13. Adhesión del fragmento coronal

Figura 14. Recortado y pulido de resina después 
 de checar la oclusión

SEGUIMIENTO

Clínico después de una semana. Control clínico y 
radiográfico después de 6-8 semanas y al año.

RESULTADOS

La opción de tratamiento más conservador para 
una fractura de la corona, cuando se encuentra 
su fragmento, es la unión del fragmento al diente 
fracturado. Esta técnica produce buenos y dura-
deros resultados estético ya que mantiene la forma 
original anatómica, color y la textura del diente.4-5 
Es importante mantener el fragmento en un medio 
acuoso tales como solución salina normal al 0,5% 
o permanecer incrustado dentro del labio3,5 hasta 
que el procedimiento de unión se realice. En el 
presente caso clínico el fragmento fue unido con 
éxito y las condiciones así como el color de la 
corona del incisivo fracturado estaban bastante 
aceptables a pesar de que la madre no lo mantuvo 
en ningún medio. 

CONCLUSIÓN

La adhesión autógena puede beneficiar la salud 
periodontal, las necesidades estéticas y de 
funcionamiento normal del órgano dental afectado 
principalmente en un paciente infantil.
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INTRODUCCIÓN

La erupción dentaria se define como el movimiento 
de un diente de su sitio de desarrollo dentro del 
proceso alveolar a su posición funcional en la 
cavidad bucal.1 El periodo normal de erupción de 
los dientes temporales se inicia a los seis meses 
de edad.Para referirse a los dientes que han erup-
cionado prematuramente se han utilizado diversos 
términos, tales como: dientes congénitos, dientes 
fetales, dientes precoces, dientes predeciduous, 
así como dentitia praecox and densconnatalis, 
entre otros.2-4 Desde hace varias décadas, se 
propuso el nombre de “dientes natales” a aquellos 
dientes que están presentes desde el nacimiento, 
mientras que le llamaron “dientes neonatales” si 
éstos aparecen durante los primeros treinta días 
de vida.5

De acuerdo a diversos estudios epidemioló-
gicos, refieren una prevalencia de dientes natales/
neonatales que puede variar, de acuerdo a diversos 
factores, entre 1 en 401 a 1 en 30,000.6 Estos 
dientes, por lo general pertenecen a la dentición 
primaria, sólo entre el 1.1% al 5% de los casos 
son supernumerarios.En cuanto a la localización, 
se observan más en la arcada inferior que en la 
superior y son más comunes en la región incisiva, 
sobre todo son incisivos centrales inferiores. Es 
rara la presencia de dientes molares y caninos 
natales. Los dientes natales son más frecuentes 
que los neonatales y raramente se presentan los 
dos tipos en un mismo paciente. Su ocurrencia de 
forma bilateral es más frecuente, el 61% viene por 
pares, y respecto al sexo existe aún controversia, 
pero hay predilección por el femenino. La clínica 
es variable: pueden estar erupcionados sin raíz, 
aparecer tan solo una parte de la raíz, tan solo el 
borde incisal erupcionando o como una zona infla-
mada de la mucosa oral con los dientes palpables 
sin erupcionar.3,7

Todavía de etiología desconocida y controver-
sial, los dientes natales y neonatales siguen siendo 

un fenómeno poco común. Se han atribuido a 
diversos factores como la hipovitaminosis, estimu-
lación hormonal, esteatoma múltiple, traumatismos, 
posición superficial de los gérmenes dentales, 
actividad osteoblástica en un área de los gérmenes 
dentales, estados febriles o factores ambientales 
pueden estar implicados, sin embargo, no se han 
probado relaciones conclusivas. Existe un factor 
hereditario (gen autosómico dominante) en un 15% 
de los casos y se relaciona con síndromes.2,6,8,9

Aunque en su forma clínica los dientes natales 
y neonatales se ven como los dientes primarios 
normales, son más pequeños, algunas veces 
de forma cónica y móviles debido a la falta de 
formación radicular, lo que se puede corroborar 
radiográficamente, son amarillos, hipoplásicos, de 
bordes irregulares y agudos. El diagnóstico dife-
rencial se hace con los quistes de la lámina dental y 
los nódulos de Bohn.3,6

Su erupción temprana se asocia con altera-
ciones en la mineralización del esmalte. Histo-
lógicamente, la mayoría de los dientes natales y 
neonatales pueden seguir un patrón de minerali-
zación normal, también han presentado displasias 
o hipomineralización del esmalte. La dentina se 
ha observado irregular y con osteodentina en 
los cuellos, así como dentina interglobular en las 
regiones de la corona con inclusiones celulares 
anormales, así como un patrón irregular de orien-
tación de los túbulos dentinarios. El borde incisal 
puede carecer de esmalte. Tanto la vaina Hertwig 
y el cemento pueden estar ausentes. Otros descu-
brimientos incluyen ausencia de la capa basal de 
Weil, la zona celular de la pulpa y un incremento en 
el número de vasos sanguíneos dilatados.10,11

El tratamiento debe ser adaptado a cada 
diente y cada niño. Los tratamientos disponibles 
para los cirujanos dentistas son: la extracción o 
el mantenimiento del diente en la arcada.9 Sin 
embargo, antes de iniciar el tratamiento se debe 

CASO CLÍNICO
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descartar con una radiografía si es un diente 
supernumerario, en cuyo caso se realiza su extrac-
ción. Si pertenece a la dentición primaria, se debe 
observar si los bordes cervicales de la corona son 
visibles y evaluar la movilidad extrema; en este caso 
también está indicada la extracción. Si pertenece 
a la dentición primaria, no se observan los bordes 
cervicales de la corona y hay poca movilidad, se 
debe intentar preservarlos eliminando las aspe-
rezas de los bordes del esmalte incisal, así como 
aplicar fluoruro tópico con frecuencia (una vez al 
mes) con un hisopo para evitar la caries dental.3

Si impiden la alimentación adecuada, se les 
debe extraer por el peligro de que sean tragados 
o broncoaspirados durante el amamantamiento, lo 
cual aunque no ha sido reportado, es una preocu-
pación frecuente. Se recomienda aplicar anesté-
sico local (1/8 de cartucho máximo) y tener cuidado 
del sangrado en los primeros días de vida (antes 
de los 14 días), debido a la hipoprotrombinemia o a 
la falta de producción de Vitamina K en los recién 
nacidos.3,12 Incluso, en algunas ocasiones, debe 
evaluarse la interrupción del amamantamiento.12

La complicación más común de los dientes 
natales o neonatales en recién nacidos es la ulce-
ración traumática de la parte ventral de la lengua 
debido a la fricción, llamada úlcera de Riga Fede en 
la superficie ventral anterior de la lengua. Puede 
haber disminución de succión y alimentación debido 
al efecto de masa de esta lesión y por ende malnu-
trición, por lo tanto es necesario reconocer esta 
entidad y tratarla a tiempo.12 Otra de las complica-
ciones es la laceración del pecho materno, lo que 
dificulta también la alimentación.3,13 A pesar de que 
no existen reportes de broncoaspiración, no deja 
de ser una preocupación tanto para el clínico como 
para los padres, siendo mayor el beneficio que el 
riesgo de la exfoliación espontánea.8,14-16

REPORTE DEL CASO

Se trata de un paciente masculino de 15 días de 
nacido procedente de la localidad. Acude con la 
madre al médico familiar para iniciar expediente y 
revisión de rutina a la Unidad Médica del Centro de 
Salud de la comunidad de Zacualtipán de Ángeles, 
perteneciente a la Secretaría de Salud del Estado 
de Hidalgo. El médico familiar realiza la intercon-
sulta a la clínica dental del mismo centro. El motivo 
de la consulta dental es que: “presenta molestias 
al momento de amamantar, de la misma manera 
muestra preocupación ya que dice que su hijo nació 
con dientes pero que están a punto de caerse y 
tiene temor de que se lo trague y se asfixie”. 

Al interrogatorio, la madre refiere que su hijo 
fue gesta 1:1 cursó 9 meses de gestación, normoe-
volutivo a término y parto eutócico. El peso al 
nacer fue de 2.7 kg. y una talla de 47 centímetros, 
no recuerda calificación APGAR, tamiz realizado y 

presenta esquema de vacunación completa para 
la edad. Los antecedentes alérgicos y sistémicos 
fueron negados, sin ninguna evidencia de anorma-
lidad congénita o trastornos en el desarrollo, pero 
notó que había nacido con un diente en la zona 
inferior de la cavidad bucal y unos días después 
de nacido le erupcionó otro en la misma zona. 
Menciona que el niño, empieza a presentar molestia 
y dificultad para alimentarse, rehusando en algunas 
ocasiones la alimentación al seno materno, observó 
también un área rojiza en la encía alrededor del 
diente y en lengua. Igualmente, relató que el bebé 
la muerde al alimentarlo. La madre refiere también 
que presentaba una úlcera en el área del pezón, 
lo cual dificultaba la alimentación del bebé ya que 
siente ardor y dolor.

El examen intraoral reveló unas estructuras 
semejantes a dos dientes en la zona central del 
reborde del maxilar inferior, rodeados por una 
encía rojiza e inflamada (figura 1). Ambos dientes 
presentaban una movilidad moderada y dolor a la 
palpación.No se observó ninguna ulceración en la 
lengua (enfermedad de Riga-Fede), pero sí eritema 
debajo provocado por el trauma constante con el 
roce del diente. No se disponía en ese momento de 
equipo radiográfico en el centro de salud, por lo 
que no se pudo tomar radiografía.

Figura 1. Fotografía intraoral que muestra  
los dientes 81 (natal) y 71 (neonatal)

DIAGNÓSTICO

Se diagnosticó, como un diente natal al diente 
inferior izquierdo, ya que la madre refirió obser-
varlo desde su nacimiento, y neonatal al inferior 
derecho, debido a que éste erupcionó posterior 
al nacimiento (el paciente tenía 15 días de nacido).

TRATAMIENTO

El plan de tratamiento inicial fue realizar desgaste 
de los bordes filosos del incisivo con una piedra 
de diamante de grano fino para evitar el roce con 
la lengua y eliminar la lesión provocada en el área 
del pezón de la madre. Se le indicó volver a los 
quince días a control, pero a los tres días retornó a 



IMPACTO ODONTOLÓGICO 121

consulta refiriendo que “el bebé no quería alimen-
tarse y lloraba por el dolor”. Se evaluó nuevamente 
el caso, y se decidió la extracción de ambos dientes 
(figura 2) para aliviar el dolor del bebé y la madre, 
y reducir el traumatismo en la lengua. Se procedió 
a colocar anestesia tópica en gel y anestesia local 
(lidocaína al 2%) en el surco vestibular (1/8 de 
cartucho).Después de la extracción se comprobó 
que el diente no tenía la formación radicular (figura 
3). Se le indicó volver a los 15 días a control, pero 
no acudió más a la consulta.

El consentimiento informado se obtuvo de la 
madre para la publicación del presente caso al 
igual que las imágenes que acompañan.

Figura 2. Extracción del diente natal y del neonatal.

Figura 3. Vista del diente natal y neonatal. Se aprecia 
ausencia de formación radicular. Su apariencia  

clínica de forma cónica.

DISCUSIÓN

Los dientes natales y neonatales son poco 
comunes, y la presentación de ambos en el mismo 
paciente, es todavía menos común. En México 
han sido reportados algunos casos de dientes 
natales14,15 o neonatales.14

La recomendación reportada con mayor 
frecuencia en la literatura es la extracción de los 
dientes natales y neonatales, dando como justifi-
cación el riesgo que existe de broncoaspiración si 
el diente llega a avulsionarse espontáneamente; 
sin embargo, en una revisión de la literatura14 

no encontraron ningún reporte en donde haya 
ocurrido esta complicación. Por otro lado, se ha 
reportado una frecuencia de exfoliación espon-
tánea del 38% de estos dientes durante el primer 
año de vida, sin haberse observado un solo caso 
de broncoaspiración.14 El tratamiento de elección 
en el presente caso fue la extracción de ambos 
dientes, basados en las características clínicas de 
los dientes (movilidad principalmente y lesión en la 
mucosa), además de la existencia de incomodidad 
y dolor del niños y de la madre durante la lactancia. 
Por ello, la decisión de llevar a cabo la extracción 
fue basada en la resolución de la sintomatología de 
la madre, así como en la posible exfoliación espon-
tánea. A pesar de que no existen reportes en la 
literatura científica de broncoaspiración, no deja 
de ser una preocupación tanto para el odontólogo 
como para los padres, dando mayor beneficio la 
extracción del diente que correr el riesgo con la 
exfoliación espontánea.8, 15-17

Cuando el tratamiento elegido es la extracción 
es aconsejable esperar a que el recién nacido tenga 
por lo menos de 10 a 14 días de vida, esto permitirá 
que la flora intestinal del lactante produzca vitamina 
K la cual es esencial para los niveles adecuados de 
protrombina que interviene en los procesos de 
coagulación.18 La administración profiláctica de 
vitamina K es defendida por el riesgo de hemo-
rragia, ya que la coagulación sanguínea no puede 
establecerse hasta que el niño es de 10 días de 
edad,19,20 el presente caso tenía 15 días de nacido y 
no hubo complicaciones hematológicas.

Tal como se presentó en este caso, la fuerte 
predilección por los incisivos centrales mandibu-
lares es esperada, y como hipótesis se sugiere 
que es debido a que normalmente son los primeros 
dientes en erupcionar.21

Aunque diversos autores mencionan a la 
presentación clínica como el más importante de los 
factores a evaluar en la decisión del tratamiento 
elegido, otros factores sociales pueden jugar un 
papel preponderante en esta decisión. El contexto 
socioeconómico del paciente, como en este 
caso, fue también decisivo en la extracción de los 
dientes. En comunidades donde la alimentación al 
seno materno es fundamental para la nutrición y 
desarrollo del bebé, la interrupción de ésta, como 
recomiendan algunos autores,12 puede desesta-
bilizar económicamente a familias pobres, ya que 
tendrían que comprar leche de fórmula. Por lo que 
la elección del tratamiento debe ser evaluada a 
conciencia.

CONCLUSIÓN

La extracción dental fue el tratamiento electivo 
en el presente caso. No se presentaron compli-
caciones locales ni generales. Los dientes natales 
y neonatales son poco comunes, y más raros la 
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presentación de ambos en el mismo paciente. El 
tratamiento de los dientes natales y neonatales 
deben valorarse con mucho cuidado; estimando su 
movilidad, integridad y la presencia de una úlcera 
(Riga Fede) en la superficie ventral de la lengua. 
Aunque otros aspectos, como la posición socioe-
conómica de la familia, también juega un papel 
importante. De esa base parte el tratamiento que 
se debe realizar.
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Cabe destacar que actualmente no existen 
criterios diagnósticos objetivos para determinar el 
grado de movilidad y el pronóstico a corto y largo 
plazo de dientes natales/neonatales, por lo que se 
sugiere que se lleven a cabo estudios enfocados a 
contestar estas interrogantes y establecer proto-
colos de tratamiento.14



IMPACTO ODONTOLÓGICO 123

MÚLTIPLES SUPERNUMERARIOS NO ASOCIADOS A UN 
SÍNDROME EN LA REGIÓN MAXILAR Y MANDIBULAR

Irma Alicia Verdugo Valenzuela1, Carlos Albero Fregoso Guevara1, 
Haydee Gómez Llanos Juárez2, Raquel Alondra Tello Mercado2, 
Mariana Baldovinos2,  María de Lourdes Hernández Martínez2, 
María Margarita Hernández Martínez2.

1 Universidad Autónoma de Baja California, Cuerpo Académico de 
Odontología Pediátrica y Ciencias Afines.
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INTRODUCCIÓN

Los dientes supernumerarios se definen como 
un diente extra que se desarrolla además de la 
fórmula dental normal, este fenómeno también se 
conoce como hiperdoncia1,2 y puede o no estar 
asociado con algún síndrome.3 Estos supernume-
rarios son más frecuentes entre los hombres que 
las mujeres en una proporción de 2:11. La preva-
lencia en dentición permanente varía entre 0,1% 
y 3,8%. Es común que la hiperdoncia se produzca 
asociada a un síndrome, de forma aislada ocurre en 
menos del 1% de los casos.1,3 Casos con múltiples 
dientes supernumerarios en la región del canino 
superior y las regiones premolares mandibulares 
son extremadamente raros.2 4% y 1,5% se localizan 
en la región de los premolares en la mandíbula y 
en la región del canino maxilar respectivamente. 
La etiología es multifactorial, puede estar involu-
crada una combinación de factores ambientales y 
genéticos.1

CASO CLÍNICO

Un paciente de 11,1 años de edad se presentó en 
la clínica de Odontopediatría de la Facultad de 
Odontología Campus Tijuana de la Universidad 
Autónoma de Baja California, para una revisión de 
rutina. En la historia familiar se encontró presencia 
de supernumerarios. En la inspección clínica se 
encontró maloclusión de Deway-Anderson Clase I 
Tipo 2 molar,4 signos de hipomineralización en los 
segundos premolares superior e inferior (Fig. 1 y 
2) y restos radiculares del segundo molar primario 
superior izquierdo, presencia de canino izquierdo 
superior primario, supernumerario erupcionado en 
el área palatina y canino maxilar izquierdo perma-
nente en el proceso de erupción (Fig. 3).

Figura 1 y 2.
Fotografías intraorales derecha e izquierda

Figura 3.
Fotografías intraorales maxilar y mandibular

CASO CLÍNICO
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En la radiografía dentoalveolar se observó la 
presencia de otro diente supernumerario. Canino 
izquierdo superior primario con absorción parcial 
de las raíces, canino izquierdo maxilar permanente 
en el proceso de erupción y con ausencia de cierre 
apical (Fig. 4).

Figura 4. Radiografías dentoalveolares superiores 
derecha e izquierda

En la radiografía panorámica (Fig. 5) se encon-
traron cinco supernumerarios sin erupcionar, 
cuatro con una forma de corona normal en la 
región de los premolares inferiores. En el maxilar 
otro supernumerario estaba entre el premolar y 
el canino en el lado derecho. Presentó un total de 
seis supernumerarios.

Figura 5. Ortopantomografía

TRATAMIENTO

Se realizó la extracción del supernumerario 
erupcionado y del canino izquierdo superior 

primario. (Figura 6 y 7). Se procederá con la 
extirpación quirúrgica de los cinco supernume-
rarios no erupcionados al completar la formación 
de la raíz de los órganos dentales adyacentes. 

Figura 6. Supernumerario superior izquierdo.

Figura 7. Canino primario superior izquierdo.

DISCUSIÓN

Los dientes supernumerarios, en la mayoría de los 
casos, son la etiología de las maloclusiones, de los 
problemas estéticos y funcionales. Provocan el 
retraso en la erupción de los dientes adyacentes 
o la absorción de las raíces dentales.1,2 Algunos 
autores recomiendan extracciones inmediatas 
después de ser diagnosticados, mientras que 
otros sugieren esperar el cierre apical de dientes 
adyacentes.5,6

CONCLUSIÓN

Las complicaciones clínicas asociadas con los 
dientes supernumerarios suelen ser funcionales y 
estéticas, por lo que es esencial considerar esta 
condición en la consulta de Odontología Pediátrica 
para el diagnóstico precoz, el tratamiento opor-
tuno y la prevención de complicaciones.
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TRATAMIENTO TEMPRANO DE LA MORDIDA CRUZADA 
POSTERIOR, MEDIANTE PISTAS DIRECTAS PLANAS SIMPLES 
TÉCNICA INDIRECTA BRANDAÖ
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INTRODUCCIÓN

El apiñamiento se ha convertido en una de las 
primeras causas de morbilidad y de consulta en 
la odontología pediátrica, por esto el tratamiento 
temprano ha sido propuesto como una alternativa 
para interceptarlos, y así evitar que empeoren o se 
extiendan a la dentición permanente.

Las Pistas Directas Planas Simples, (PDPS) 
fueron introducidas por el Dr. Pedro Planas, desde 
1951, son aparatos de acción bimaxilar fundamen-
tales para la rehabilitación neuro oclusal, es decir, 
para permitir resultados estéticos y una perfecta 
función del sistema masticatorio y aparato esto-
matognático, en el caso de las pistas directas van 
adheridas a los dientes principalmente posteriores, 
lo que garantiza los resultados que son inmediatos 
y el ajuste oclusal es gradual pero a corto plazo. 
Fueron realizadas por el Dr. Planas directamente en 
boca, habilidad que no todo profesional posee, por 
esto la Dra. Regina Brandao desarrolla la Técnica 
Indirecta.

MARCO TEÓRICO

La mordida cruzada posterior (MCP) es carac-
terizada por la relación transversal entre los 
arcos superior e inferior alterada. La MCP, en 
ocasiones es asociada a la condición esquelética 
y/o puede presentar inclinaciones dentoalveolares 
anormales. 

Los problemas de maloclusión, resultan de 
la adaptación del aparato estomatognático a 
diversos factores etiológicos, estas pueden traer 
consigo complicaciones que pueden ir desde el 
aspecto estético hasta alteraciones en el habla, 
masticación, deglución, disfunciones temporo-
mandibulares y dolor orofacial.

El desplazamiento mandibular por interferen-
cias dentales, con el tiempo se convierte en un 

problema esquelético; originándose una asimetría 
facial de mayor o menor grado por la adaptación 
funcional, ósea y dentoalveolar a la desviación. 
Así, al llegar a la dentición mixta ya se observa 
cierto grado de asimetría mandibular en todas las 
mordidas cruzadas unilaterales.

En la mayoría de los casos estas alteraciones 
no son producidas por solo un agente causal, 
si no por la combinación de varios de ellos, sin 
embargo se pueden resaltar  la predisposición 
genética y los factores exógenos o ambientales, 
que incluyen todos los elementos que conducen a 
una maloclusión.

Actualmente el apiñamiento en los niños entre 
los 4 - 6 años, es más común que el observado en 
niños de otras épocas; porque la longitud de los 
arcos dentales es más pequeña y el tamaño mesio-
distal de los dientes es más grande.

Las pistas planas directas constituyen un 
recurso terapéutico, donde a través de pequeños 
incrementos de resina compuesta fotopolimeri-
zable, aplicados directamente sobre la superficie 
oclusal de los dientes deciduos, se busca armonizar 
el plano oclusal en relación al plano de Camper y 
eliminar las interferencias para liberar la función 
mandibular.

Una de las principales ventajas es que perma-
necen fijas y actúan las 24 horas dentro del sistema 
estomatognático del niño, garantizando mantener 
una correcta relación intermaxilar durante el 
desempeño de funciones como la masticación. 
Otra ventaja es que no dificulta la dicción del niño, 
son estéticas y mejoran inmediatamente el desem-
peño masticatorio del paciente.

Las evidencias con pistas directas utilizadas 
en pacientes clase II por deficiencia mandibular 
o en mordidas cruzadas posteriores unilaterales 
han demostrado logros satisfactorios en el plano 
transversal y perímetro del arco.

CASO CLÍNICO



IMPACTO ODONTOLÓGICO126

OBJETIVO

Contribuir a la atención del tratamiento de la 
maloclusión, problema de salud bucal número uno 
en demanda, no en importancia, en la población 
desde fases tempranas de vida, a través de proce-
dimientos que garanticen resultados y devuelvan 
la función y la estética, permitiendo desde ese 
momento un crecimiento pleno y saludable del niño.

CASO CLÍNICO

Paciente de 3 años 11 meses de edad, el cual refiere 
como motivo de consulta desviación de la sonrisa, 
en su análisis de oclusión se le diagnostica mordida 
cruzada posterior unilateral derecha en dentición 
decidua. Sus planos terminales mesiales, relación 
canina I derecha e izquierda, arcos de Baume tipo 
II superior y I inferior, línea media desviada al lado 
cruzado.

En sus fotografías extraorales destaca, leve 
asimetría facial, más volumen del lado de trabajo o 
de la mordida cruzada, y elongación de la mandí-
bula del lado de balance. Ala de la nariz y comisura 
izquierda levemente más bajas.

Después del llenado de la Historia Clínica, enfa-
tizando sobre como realiza la función masticatoria 
y haber definido la oclusión en estática como diná-
mica, se procede a la obtención de los elementos 
diagnósticos, radiografías: panorámica lateral de 
cráneo y postero-anterior. También se obtienen 
el arco facial para posteriormente obtener los 
modelos gnatostáticos. 

Fase de laboratorio: una vez obtenidos los 
Modelos Gnatostáticos Planas, se procede a 
la fabricación de las matrices de celuloide que 
conformarán las futuras PDPS.

Imagen 1, 2 y 3. Antes de la colocación  
de Pistas Planas Directas

Imagen 4, 5 y 6. Colocación de Pistas Planas Directas

RESULTADOS

Los resultados son exitosos y están garantizados 
en la totalidad de los casos sometidos a ésta 
técnica de tratamiento temprano de la Mordida 
Cruzada Posterior, siempre y cuando la técnica 
sea bien realizada y tanto los padres como el 
paciente sigan indicaciones post tratamiento, 
como la orientación masticación bilateral y alterna, 
consumo de alimentos duros y fibrosos y evitar los 
malos hábitos que puedan estropear las PDPS.
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CONCLUSIÓN

El tratamiento temprano de la maloclusión, es el 
momento ideal para resolver éstas alteraciones y 
devolver la forma y función fisiológicas al aparato 
estomatognático y por lo tanto un crecimiento 
armónico que se reflejará en la estética y la salud, 
más como en este caso, si contamos con técnicas 
que no dependan de la voluntad del niño para su 
participación, que es la desventaja principal para 
la intervención temprana en el tratamiento tan 
prevalente de la maloclusión.
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INTRODUCCIÓN

Williams-Beuren es un trastorno multisistémico 
causado por microdeleción del cromosoma Nº 
7. El propósito de este trabajo es describir el 
manejo odontológico y hallazgos dentales de un 
niño de 9 años, 3 meses de edad con síndrome de 
Williams-Beuren.

MARCO TEÓRICO

Enfermedad de origen genético causada por una 
deleción del cromosoma 7q11.23. Uno de los genes 
faltantes codifica para la elastina, la mutación 
de este gen provoca diversos cambios fenotí-
picos como dismorfismo facial o cara de elfo.1,2 
Los pacientes de edad avanzada tienen rasgos 
ligeramente gruesos como labios carnosos y una 
sonrisa amplia.3 Las características comunes son 
la estenosis aórtica supravalvular, retraso mental, 
demora en el aprendizaje, retraso en el creci-
miento, hipercalcemia, hiperacusia, dificultad para 
comer, escoliosis y estrabismo.2-6

Los pacientes a menudo presentan anormali-
dades en la dentición primaria y permanente como 
alta incidencia en caries, maloclusiones, hipoplasia 
de esmalte, supernumerarios, oligodoncia, micro-
doncia, taurodontismo, excesivos espacios inter-
dentales y raíces cortas.3

El diagnóstico de síndrome de Williams-Beuren 
se basa en el reconocimiento de las caracterís-
ticas antes mencionadas no existe un tratamiento 
específico, sin embargo se debe considerar: un 
monitoreo médico, orientación temprana, farma-
coterapia, y cirugía. Ninguno de los tratamientos 
disponibles son curativos.7

DESARROLLO DEL CASO 

Paciente masculino de nueve años y cuatro meses 
de edad que acude a la clínica de Odontopediatría 
de la Universidad Autónoma del Estado de México 
(UAEMex), que refiere como motivo de consulta 
“dolor en la muela”. La madre relata que su hijo 

presenta enfermedad cardíaca, capacidad inte-
lectual disminuida, dificultades en la alimentación 
desde el nacimiento y molestia por ruidos intensos 
(hiperacusia). Además, nunca ha asistido a una 
clínica dental.

La historia médica reveló embarazo de 39 
semanas, con Apgar bajo (3/7) se requirió de 
reanimación y su peso al nacer fue de 3 Kg. El 
paciente tuvo varicela a los 2 años, una quemadura 
térmica del cuero cabelludo a la edad de 3 años, lo 
que provocó alopecia que abarca el área del hueso 
temporal derecho y cruza el segmento anterior 
del hueso parietal. En los hábitos alimenticios la 
madre refiere lactancia materna hasta los 5 meses, 
el biberón se retiró a la edad de 1 año y consume 
pocos productos lácteos debido a la hipercal-
cemia. De acuerdo a su talla/peso y edad presenta 
baja estatura.

Se realizó interconsulta al cardiólogo descri-
biendo comunicación interauricular (CIA), comu-
nicación interventricular (CIV), persistencia del 
conducto arterioso (PCA) y estenosis pulmonar. 

Sus características clínicas craneofaciales del 
paciente son: crecimiento dolicofacial, puente 
nasal aplanado, nariz pequeña, estrabismo, pliegue 
del epicanto poco visible, zona malar deprimida, 
labios gruesos y evertidos, boca grande, incom-
petencia labial, carrillos prominentes, mandíbula 
y barbilla pequeña. Así mismo, presenta alopecia 
localizada, abarcando parte derecha del hueso 
temporal, recorriendo el segmento anterior del 
hueso parietal hasta llegar a la porción izquierda 
del hueso temporal secundaria a quemadura con 
agua hirviendo.

Las características intraorales son: clase 
II molar permanente bilateral, relación canina 
temporal II bilateral. Radiográficamente se observa 
pérdida extensa de la continuidad del esmalte y 
dentina en la corona de algunos órganos dentarios, 
que sugiere probable caries profunda, el órgano 
dentario 21 presenta una zona radiolúcida a nivel 
apical. 

CASO CLÍNICO
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Tratamientos previos del problema actual: sin 
tratamientos dentales previos.

Procedimiento terapéutico: preventivo y opera-
torio. El procedimiento preventivo consistió en 
enseñar la técnica de cepillado, aplicaciones de 
fluoruro, selladores de fosas y fisuras disminu-
yendo el índice de placa dental. Se realizaron 
resinas, selladores, Corona Níquel Cromo (CNC) y 
pulpotomía en el órgano dentario 74, apicoforma-
ción en el órgano dentario 21 y extracciones de los 
órganos dentarios 46, 85, 16, 55, 54 y 75, previa 
profilaxis antibiótica amoxicilina (50 mg / kg) 60 
minutos antes de cada procedimiento.

RESULTADOS

Los exámenes de seguimiento se programaron 
cada 3 meses durante un año mostrando tejido 

gingival sano sin manifestación de nuevas caries, 
así como la erupción de los premolares, finalizando 
en el retiro del mantenedor de espacio banda y 
ansa debido a la erupción del órgano dentario 
35. También se logró disminuir el índice de placa 
considerablemente, por ello se ha decidido iniciar 
el tratamiento de ortodoncia, ya que ha tenido 
éxito en el mantenimiento de la salud oral durante 
un periodo prolongado. Con base en lo anterior se 
concluye que el estomatólogo es coadyuvante con 
otras áreas médicas y odontológicas para obtener 
un diagnóstico certero y completo del paciente, 
brindando un tratamiento odontológico integral. 
Por último deben tomarse las medidas necesarias 
para realizar el procedimiento dental de acuerdo a 
la cardiopatía presente.

BIBLIOGRAFÍA

1.	 Lara P, Santos AM, Ruiz MS, Garrocho JA, Pozos 
AJ. Orofacial Finding and dental management of 
Williams- Beuren syndrome. J. Clinic Pediatr Dent 
2012; 36:401-4.

2.	 Tordjman S et al. Presence of autism hyperseroto-
nemia, and severe expressive language impairment 
in Williams- Beuren Syndrome. Molecular Autism 
2013;4:29.

3.	 Moskovitz M, Brenner D, Faibis S, Peretz B. Medical 
considerations in dental treatment of children with 
Williams syndrome. Oral Surg Oral Med Oral Pathol 
Oral Radiol Endod 2005; 99:573-80.

4.	 Borg I, Delhanty JD, Baraitser M. Detection of 
hemizygosity at the elastin locus by FISH analysis as 
diagnostic test in both classical and typical cases 
of Williams syndrome. J Med Genet 1995; 32:692-6. 

5.	 Sammour Z et al. Congenital genitourinary abnor-
malities in children with Williams- Beuren syndrome. 
J Pediatr Urol 2014;10: 804-9. 

6.	 Pagon RA, Adam MP, Ardinger HH, et al., editors. 
Gene Reviews® [Internet]. Seattle (WA): University 
of Washington, Seattle; 1993-2015 [last update 
June 2013; cited 26 May 2015]. Available in: http://
www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20301427.

7.	 Pober BR. Williams – Beuren syndrome. N Engl Med 
2010; 362: 239-52



IMPACTO ODONTOLÓGICO130

MANEJO DE PACIENTE CON SECUELAS DE FASCITIS 
NECROTIZANTE EN EL CUELLO, TRATADO CON 
MEMBRANAS DE FIBRINA

María de Guadalupe Cardona Hernández1, Sara Mayela Godínez Jiménez1, 
Scarlett Mireya Gaytan Romero1, Vanessa Damaris Betancourt Pinon1, 
Erick Daniel Zamora Estevane1.

1 Universidad de Medicina Oral de Coahuila, Licenciatura en Odontología 

alana_ramos@hotmail.com

INTRODUCCIÓN

La fascitis necrotizante se define como una 
infecciónrápidamente progresiva, que afecta la 
piel, tejido celular subcutáneo, fascia superficial y 
ocasionalmente, la profunda, produce necrosis del 
tejido y severa toxicidad sistémica.1

OBJETIVO

Determinar si el tratamiento con membranas 
de fibrina ayudan a la cicatrización por segunda 
intención. 

CASO CLÍNICO

Paciente de 32 años acude a la consulta con 
secuelas de fascitis necrotizante. Refiere que 
presentó un absceso en la zona, causada por el 
tercer molar inferior derecho #48, explica que 
el mismo fue drenado y recibió antibioterapia. A 
la exploración clínica se observa pérdida de la 
piel y enrojecimiento del área afectada (Fig. I.). 
El paciente refiere ardor y dolor en el zona. Se le 
colocaron membranas de fibrina en la zona, adhe-
ridas con puntos de sutura y se coloca una gasa 
(Fig. II y III). Se mantiene al paciente en observa-
ción, hasta finalizar la cicatrización (Fig. IV). 

RESULTADOS

El paciente evolucionó de manera satisfactoria. Se 
le dio de alta en buenas condiciones generales, 
con una cicatriz y sin secuelas funcionales.

DISCUSIÓN

La fascitis necrotizante es una infección rápi-
damente progresiva que necesita de terapia 
inmediata y agresiva.2 Está asociada con factores 
predisponentes como son la inmunodepresión, 
hipotiroidismo, nutrición, cirrosis hepática, alco-
holismo, entre otras.3

CONCLUSIÓN

El tratamiento con membranas de fibrina es una 
buena elección para la cicatrización por segunda 
intención. Es necesario que los especialistas en el 
área odontológica tengan el entrenamiento para 
poder diagnosticar y tratar de manera adecuada a 
estos pacientes.
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INTRODUCCIÓN

Las férulas y guardas oclusales reducen las mani-
festaciones clínicas en los trastornos de la ATM 
como bruxismo, retrodisquitis, dolor miógeno, 
trastorno intracapsular; pues constituyen un 
conjunto de entidades clínicas que pueden afectar 
la musculatura masticatoria y la posición condílea, 
por lo que el uso de estos aparatos protegen los 
elementos de atm y mejoran la calidad de vida de 
los pacientes, pero al existir diferentes tipos se 
concluye que es necesario utilizar, un diseño de 
férula o guarda para el trastorno específico del 
paciente.1

FÉRULA DE RELAJACIÓN MUSCULAR

Definición: es una placa removible utilizada para 
reposicionar la mandíbula a relación céntrica y 
proveer por medio de ella una similitud de oclusión 
orgánica con sus apropiadas desoclusiones.2,3

Objetivo terapéutico:

•	 Eliminar toda inestabilidad entre la posición 
oclusal y la articular.

•	 Disminuye la actividad para funcionar que 
acompaña el estrés.

Indicaciones:

•	 Hiperactividad muscular.
•	 Trastornos temporomandibulares (TTM).

Revisión y valoración clínica:

•	 Excelente ajuste en boca.
•	 Contacto simultáneo.
•	 Contacto canino en protrusión, lateralidad.
•	 Contacto en premolares solo con relación 

céntrica.
•	 Superficie oclusal lo más plana posible.
•	 No rampas mayores a 45° en zona anterior.
•	 Recomendaciones claras.2

GUARDA OCLUSAL

Definición: placa removible utilizada para posi-
cionar la mandíbula más delante de la posición 
intercuspídea modifica la posición temporal para 
facilitar la adaptación de los tejidos retrodiscales 
(15 días).2,3,4

Objetivo terapéutico:

•	 Posicionamiento anterior de la mandíbula.
•	 Relación cóndilo-disco.

Indicaciones:

•	 Trastornos de alteración discal.
•	 Ruidos articulares, bloqueo de atm.
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Requisitos:

•	 Ajuste y retención excelente.
•	 La posición anterior debe eliminar los síntomas 

de apertura y cierre.
•	 La rampa debe guiar la protrusión en el cierre.
•	 Acrílico duro.
•	 Tope anterior y surco de 1 mm en áreas de 

contacto.
•	 Desencajar dientes posteriores y eliminar 

su influencia en la función del sistema 
masticatorio.3,5

CONCLUSIONES

La determinación del tiempo de uso de un guarda 
oclusal está determinado por muchos factores 
entre ellos etiología, diagnóstico y efecto tera-
péutico a lograr.

El tipo de guarda, la colaboración y las indi-
caciones de uso por parte influirá en el éxito del 
tratamiento.

Para fines de diagnóstico el uso de 2 a 4 
semanas y terapéuticos, 6 meses.

El uso de férula o guarda es exitosa de un 70% 
a 90% con un diagnóstico correcto y colaboración 
del paciente.4,6,7
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OBJETIVO

Dar a conocer los cambios anatómicos del hueso 
maxilar inferior en las diferentes etapas y edades 
de la vida, destacando las diferencias que existen 
entre el hueso mandibular de un adulto y un niño 
dada la importancia que representa la morfología y 
variaciones de este hueso durante el crecimiento y 
desarrollo así como durante la atención dental de 
los pacientes odontopediátricos.

INTRODUCCIÓN

De todos los huesos faciales el maxilar inferior es 
el que muestra mayor cantidad de crecimiento 
posnatal y la mayor variación en su morfología, dado 
que desde la 6ª y 7ª semana de vida intrauterina 
pueden verse cuerpos mandibulares osificados 
que van evolucionando a través del periodo fetal, 
de tal forma que al nacimiento aún están separados 
por una sínfisis en la línea media y las dos mitades 
de la mandíbula se fusionan entre el primero y 
segundo año de vida considerando la mandíbula 
como la estructura del complejo craneofacial que 
tarda más en madurar y tiene gran capacidad de 
crecimiento en la infancia, por ello en la práctica 
de la Estomatología pediátrica es importante 
conocer el crecimiento, desarrollo y remodelación 
mandibular para entender los cambios morfoló-
gicos y las relaciones esqueléticas, fisiológicas y 
oclusales que pudieran intervenir en el diagnóstico 
y tratamiento a realizar en la consulta del paciente 
odontopediátrico.

DESARROLLO

Después del crecimiento generalizado durante el 
primer año de la vida posnatal, la mandíbula sola-
mente aumenta en anchura a causa de la diver-
gencia de las dos ramas. Estas crecen en relación 
con el contenido de las fosas temporal e infra-
temporal y se desplazan lateralmente en el mismo 
sentido que la base craneal. Así mismo se producen 
incrementos en la distancia intercondilar, necesa-
rios para igualar los laterales de la base craneal. 
Debido a que la dirección del crecimiento mandi-
bular es hacia delante y abajo al mismo tiempo 
que en anchura, en el borde posterior de la rama 
se produce una resorción ósea y esta porción se 
convierte en el extremo posterior del cuerpo. 
Así la anchura posterior aumenta al alargarse la 
longitud del cuerpo. 

Los cóndilos aumentan de tamaño (altura y 
anchura) desde la edad infantil a la adulta. 

•	 Infantil: altura (10.4-11.8 mm) anchura (10.1-
10.8 mm)

•	 Adultos: altura (12.8-13.7 mm) anchura (10.7-
11.0 mm)
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Los cóndilos derechos en ambas etapas 
parece ser ligeramente más altos y más anchos 
que los izquierdos. Contienen sendos centros de 
crecimiento de gran importancia en el desarrollo 
mandibular, a los que se les consideran cartílagos 
secundarios formados durante el desarrollo filo-
genético y ontogenético; teniendo un desarrollo 
sensible a factores mecánicos locales.

“En cuanto a la rama mandibular se observan 
incrementos dimensionales graduales a lo largo 
de los grupos de edad hasta la edad adulta. Los 
valores de la anchura parecen no aumentar desde 
la edad pre-adulta, mientras que la altura parece 
que sigue aumentando. La rama derecha parece ser 
más alta y menos ancha que la izquierda” . Algunos 
estudios han demostrado, que por ejemplo en la 
población de México, la edad está relacionada con 
la altura de la rama derecha e izquierda, conclu-
yendo que entre mayor edad, mayor será la altura 
de las ramas. En general la elongación del cóndilo 
y la rama están directamente correlacionadas con 
la edad; siendo este incremento mayor en mujeres 
que en hombres. Se ha demostrado que la altura 
y anchura del cóndilo y de la rama ascendente 
se puede predecir conociendo la edad y el sexo 
conclusión.

El crecimiento en longitud del cuerpo de la 
mandíbula tiene como consecuencia la creación 
de un espacio de acomodación de los dientes en 
desarrollo, que les permite durante la erupción 
ocupar el lugar correspondiente en el arco. El 
cuerpo crece en longitud como resultado de la 
aposición en el borde posterior de la rama y la 
resorción en el borde anterior de esta al crecer la 
mandíbula hacia delante.

El maxilar inferior presenta un gran conducto 
llamado dentario inferior el cual presenta un 
orificio de entrada el Orificio dentario inferior y un 
conducto de salida llamado Agujero Mentoniano.

Al orificio Dentario inferior se le han dado varias 
ubicaciones, la más utilizada es la dada por el Dr. 
Figun en el que se dice que en adultos el orificio 
se ubica en una proyección horizontal hacia atrás 
del plano oclusal de los molares inferiores, más 
cerca de la escotadura sigmoidea que del borde 
basilar y más próxima al borde parotídeo que a la 
cresta del temporal. Hay que tener en considera-
ción que en un niño, el agujero se encuentra por 
debajo del plano oclusal de los dientes inferiores. 
Con respecto al agujero mentoniano, su ubicación 

es variada según la edad y cada individuo. Se ha 
observado por ejemplo que en el recién nacido 
se ubica a nivel de la protuberancia entre canino 
y primer molar temporal, más cerca del borde 
basilar. En niños, se ha observado entre los molares 
temporales, más hacia el 1º molar temporal. Y en 
el anciano, por la reabsorción, se ha observado 
más próximo al borde basilar. Pero en general en 
el adulto podemos decir que se ubica a nivel de los 
2º premolares a 27,5 mm. aproximadamente de la 
línea sinfisaria y equidistante del borde basilar y 
del reborde alveolar. El conocimiento de la ubica-
ción de estos dos grandes agujeros a diferentes 
edades, es trascendental para realizar procedi-
mientos anestésicos de la mandíbula.

Con respecto al rango de apertura máximo 
voluntario para niños entre los 6 y 12 años funcio-
nalmente adaptados oscila entre 40 y 48 mm y para 
los movimientos en el plano horizontal entre 6 y 9 
mm. Los rangos de movilidad mandibular se incre-
mentan gradualmente con la edad, existiendo dife-
rencias clínicas no significativas entre la mayoría 
de los grupos de edad.

Los rangos de referencia de movilidad mandi-
bular, presentan relación directa significativa con 
la estatura, encontrándose esta como un factor 
determinante para establecer un patrón de movi-
miento, sin embargo los movimientos mandibulares 
no se pueden establecer a partir de la estatura.

CONCLUSIONES

La mandíbula a lo largo de su crecimiento y desa-
rrollo presenta constantes cambios morfológicos 
los cuales deben ser considerados en el trata-
miento en el consultorio dental pediátrico para una 
rehabilitación adecuada.

BIBLIOGRAFÍA

1.	 Serrano Camelo S. (2015) Influencia de la edad 
y el género en la maduración de los cordales y 
en el desarrollo del cóndilo y rama ascendente 
mandibulares (Tesis de Doctorado) Universidad de 
Salamanca, España.

2.	 Mejía Ossa MP, Zuluaga Giraldo LF, Dávila peña S. 
(2000) Rangos de movilidad mandibular en niños 
funcionalmente adaptados entre 6 y 12 años de 
las escuelas correspondientes a la comuna 3 de 
manizales en el año 2000.

3.	 Félix A. Companioni Landín (2012). Anatomía apli-
cada a la estomatología. Cap. 10. Ed. Bvs Cuba.

4.	 Stanley F. Malamed. (2006) Handbook of Local 
Anesthesia, Cap. 14 Techniques of Mandibular 
Anestesia, 5ª edición, Editorial Mosby, ISBN 
0-8151-6423-8.



IMPACTO ODONTOLÓGICO 135

BLANQUEAMIENTO DENTAL

José Arturo García Colín1, María del Rosario Arizmendi García1,  
Esmeralda de Jesús Gómez Mendoza1, Evelin Patricia Aguilar Pichardo1, 
Gabriela Flores García1.

1 Instituto Universitario Franco Inglés de México S.C.

INTRODUCCIÓN

Es común encontrar pacientes que presentan una 
elevada exigencia estética en la consulta odonto-
lógica. Muchos de ellos solicitan blanqueamiento 
dental por insatisfacción del color de los dientes.

Existen diferentes técnicas para realizar blan-
queamiento dental, todas se basan en el uso de 
peróxido de hidrógeno y carbamida en diferentes 
concentraciones. Una de ellas es la técnica ambu-
latoria o domiciliaria, donde se utilizan productos 
de baja concentraciones. Otra técnica es el 
blanqueamiento en el consultorio, donde estos 
productos son utilizados en altas concentraciones. 
Todo procedimiento debe estar siempre supervi-
sado por el odontólogo quien deberá proporcionar 
el material y controlar su administración, además 
de observar los tejidos blandos del paciente y los 
cambios sucedidos en la pigmentación o el dete-
rioro de las restauraciones persistentes.

Luego del blanqueamiento dental se generan 
leves alteraciones morfológicas en la superficie 
dental, debido a que los peróxidos crean micropo-
rosidades en esta. Los cambios no son observables 
a simple vista sin embargo puede predisponer a la 
pigmentación.1 

MARCO TEÓRICO

El peróxido de hidrógeno y carbamida son las 
sustancias activas de los diferentes sistemas de 
blanqueamiento dental seguro, esto es posible 
pues los derivados de las sustancias químicas 
disminuyen la saturación cromática de la colori-
metría de la estructura dental, la forma de acción 
de estos subproductos es básicamente por una 
oxidación de las moléculas responsables de la 
alteración de color.

Dichas sustancias se utilizan tanto para blan-
queamiento dental externo como interno las 
técnicas actuales de blanqueamiento se basan en 
la utilización de estas sustancias.

•	 Peróxido de carbamida (en general para trata-
mientos ambulatorios).

•	 Peróxido de hidrógeno (básicamente para 
tratamientos en clínica).

Estos productos son capaces (mediante la acti-
vación por calor y/o luz especial) de desprender 
moléculas de H2O2 que son capaces de “filtrarse” 
a través del esmalte de los dientes por los túbulos 
dentinarios. Existen aproximadamente 15,000 
túbulos dentinarios mm.2 Así, el tejido interno 
(dentina) que da color a los dientes, sufre un 
proceso de oxidación que se traducen en un blan-
queamiento de los tejidos dentinarios. Así pues se 
trata de un blanqueamiento “dentro” del diente. Y la 
intensidad del blanqueamiento dependerá de cada 
paciente, de su color particular que deberá de ser 
estudiado por el especialista para determinar las 
expectativas del tratamiento.

MECANISMOS DE ACLARAMIENTO DENTAL

En el aclaramiento dental, el peróxido de hidró-
geno se difunde a través de la matriz orgánica del 
esmalte y la dentina. Se producen radicales de 
oxigeno que tienen electrones libres y son extre-
madamente electrofílicos e inestables y atacan 
la mayoría de moléculasorgánicas para lograr 
la estabilidad generando otros radicales. Estos 
radicales pueden reaccionar con la mayoría de 
uniones no saturadas resultando en la disrupción 
de la conjugación del electrón y en un cambio en 
la absorción de energía de las moléculas orgánicas 
en el esmalte dental. Así, se forman moléculas más 
simples que reflejan menos luz, creando una acción 
blanqueadora exitosa.

Este proceso ocurre cuando el agente oxidante 
reacciona con un material orgánico en los espacios 
entre las sales inorgánicas en el esmalte dental. 
Durante el proceso inicial de aclaramiento, anillos 
de carbón altamente pigmentados se abren y se 
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convierten en cadenas de color más tenue. Existen 
compuestos de carbón con dobles enlaces, usual-
mente con pigmentos amarillentos que se trans-
forman en grupos hidroxi (como el alcohol), que 
son usualmente incoloros.

Peróxido de hidrógeno
El peróxido de hidrógeno es un agente oxidante 
porque tiene la capacidad de producir varios tipos 
de radicales libres, que son muy reactivo. Oes el 
radical libre más fuerte, llamado superóxido. Es un 
oxidante poderoso disponible en varias concen-
traciones, la más frecuentemente usada es la solu-
ción estabilizada al 35%. Estas soluciones deben 
ser manejadas con sumo cuidado ya que son alta-
mente inestables, se volatilizan a no ser que estén 
refrigeradas y /o conservadas en un contenedor 
oscuro. Además es un químico cáustico queman los 
tejidos orales.

Peróxido de carbamida
El peróxido de carbamida es una combinación de 
peróxido de hidrógeno más urea equimolar formada 
por adición. 

Se encuentra disponible en varias concentra-
ciones, también conocida como peróxido de urea 
o urea perhidrol. Este peróxido se descompone 
en urea, amonio, dióxido de carbono y peróxido 
de hidrógeno. Los productos a base de peróxido 
de carbamida contienen una base de carbopol 
o de glicerina o gluco propileno, estanato de 
sodio, ácido fosfórico o cítrico y saborizantes. En 
algunas preparaciones de carbopol se adicionan 
resinas hidrosolubles para prolongar la libe-
ración de peróxido activo y mejorar la vida de 
almacenamiento.

Perborato de sodio
Este agente oxidante está disponible en forma 
de polvo, o en varias combinaciones comer-
ciales, cuando está fresco, contiene casi 95% de 

perborato de sodio, que corresponde al 9.9% de 
oxígeno disponible. Es estable cuando está seco; 
pero en presencia de aire caliente, ácido o agua 
se descompone para formar metaborato de sodio, 
peróxido de hidrógeno y oxígeno efervescente.4

TÉCNICAS

Ambulatorio domiciliario
Se toman modelos de los dientes superiores e 
inferiores y se hacen unas guardas (estructuras 
plásticas flexibles) que se amoldan a la forma de 
los dientes. Son transparentes, no molestan en 
absoluto y se puede hablar con ellas puestas. A 
estas se le aplica la sustancia y se colocan sobre 
las estructuras puede ser cada 8 horas por dos 
semanas (el tiempo dependerá del producto y 
concentración del peróxido de carbamida puede 
ser de 10% hasta 20%). Transcurrida una semana el 
paciente acudirá a la consulta para evaluar el color 
obtenido y veremos la evolución.

Clínico
El tiempo aproximado del tratamiento es de 30 
minutos. Hay productos que se activan por luz 
halógena de arco de plasma que activa simultánea-
mente todos los dientes a tratar. Otros se activa 
con lámpara de diodos, todo dependerá del fotoi-
niciador que lleva el producto. Otros productos 
se activan al mezclar la “base” y el “catalizador”. 
En estos casos no hace falta aporte lumínico de 
ningún tipo.

Si se utilizan métodos convencionales para 
la activación del gel blanqueador, los de plasma, 
láser, lámpara de polimerizar halógena, etc. que 
iluminan el diente uno a uno, el proceso se alargará 
bastante más tiempo pues debe realizarse diente 
a diente, renovado el producto y volver a aplicar 
varias veces hasta un total de 5 minutos por 
diente.5
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INTRODUCCIÓN

El tercer molares uno de los órganos dentales más 
variables en cuanto a su formación y erupción, 
aparece durante el inicio de la vida adulta o hacia 
los 25 años de edad.

OBJETIVO

Determinar los principales motivos por lo que se 
extraen los terceros molares erupcionados en una 
universidad.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó un estudio transversal en 611 individuos, 
de ambos sexos, de 18 años y más, que solici-
taron tratamiento para extracciones de terceros 
molares erupcionados en las clínicas de exodoncia 
de la Licenciatura del Área Académica de Odon-
tología del Instituto de Ciencias de la Salud (ICSa) 
de la Universidad Autónoma del Estado de Hidalgo 
(UAEH). El período de estudio fue de enero de 2011 
a diciembre de 2015. La variable dependiente fue 
el motivo de extracción del tercer molar utilizando 
la clasificación de Kayy Blinkhorn. Las variables 
independientes fueron edad, sexo, arcada, número 
de diente de acuerdo al sistema FDI y número de 
extracciones por paciente. Para el análisis estadís-
tico se utilizó la prueba de Chi cuadrada en Stata 
11.0.

RESULTADOS

Se realizaron 813 extracciones de terceros 
molares. El promedio de edad observado para toda 

la muestra fue de 40.29±13.59 años con rangos 
de 18 a 82 años. El principal motivo por el cual se 
realizaron las extracciones fue caries dental y sus 
secuelas, con una frecuencia de 296 extracciones 
(36.41%), seguido por razones protésicas con 180 
extracciones (22.14%). Se observó diferencia de los 
motivos por los cuales se extrajeron los terceros 
molares entre hombres y mujeres (p<0.05), por el 
número de diente (p<0.05), por los grupos de edad 
(p<0.05) y por arcada superior e inferior (p<0.05).

CONCLUSIÓN

Los resultados revelan que el principal motivo 
por el que se realizan extracción de los terceros 
molares erupcionados es la caries dental y sus 
secuelas. Se observaron diferencias a través de 
ciertas características de los pacientes.
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INTRODUCCIÓN

Los selladores de fosetas y fisuras son un método 
preventivo que existe desde el inicio de las resinas 
compuestas en 1955. Sin embargo, su utilización ha 
sido limitada por la mayoría de los profesionales de 
la salud bucal. La opinión que tienen algunos odon-
tólogos sobre su efectividad en muchas ocasiones 
es negativa, a pesar, de que la evidencia cientí-
fica en su mayoría concluye que son un método 
efectivo. Uno de los principales problemas que 
enfrentan este tipo de tratamientos es la reten-
ción. Se ha observado en algunos estudios que 
en molares donde se colocó sellador de fosetas 
y fisuras y se perdió completa o parcialmente son 
más susceptibles a desarrollar caries. Hoy en día 
una gran cantidad de casas comerciales ofrecen 
este producto, con diferencias en su composición 
química, formas de aplicación, tiempos de trabajo 
entre otras. Por esta razón es importante deter-
minar qué tipo de sellador nos brinda un mejor 
resultado en términos de retención ya que la 
permanencia completa del material está relacio-
nada con la efectividad del mismo en la prevención 
de caries oclusal.

OBJETIVO

Determinar cuál de los dos selladores utilizados 
obtuvo un mayor número de selladores de fosetas 
y fisuras completos.

MATERIAL Y MÉTODOS

Este trabajo es parte un proyecto mayor que mide 
diferentes indicadores de la efectividad de sella-

dores de fosetas y fisuras. Tiene un diseño aleato-
rizado de boca dividida y la evaluación se realizó 6 
meses después de la intervención. Los selladores 
usados en la intervención fueron los siguientes: 
Clinpro©3M y Beautisealnt©Shofu. Para evaluar la 
retención se utilizó el criterio utilizado por otros 
autores (Completo, parcial y perdido).

RESULTADOS

Se trabajó con dos grupos de 70 niños cada uno. 
De los 140 escolares con los que se trabajó en total 
el 52.1% eran niños y su promedio de edad fue de 
6.92±0.74. Su ceod basal fue 4.1±3.16. Las pérdidas 
durante el seguimiento a los 6 meses fueron de 
12.86% lo cual no tuvo diferencia estadísticamente 
significativa en las variables independientes estu-
diadas. En el análisis bivariado se observó un mayor 
número de selladores perdidos en el grupo con el 
sellador Beautiselant. Las variables independientes 
evaluadas sexo, edad, y ceod basal no tuvieron 
relación estadísticamente significativa (p<0.05) 
con la pérdida del sellador.

CONCLUSIONES

Los resultados mostraron que el tipo de sellador 
estuvo relacionado en la permanencia del mismo 
a los 6 meses de la colocación. El sellador con 
el que se obtuvo mejor resultado en términos de 
retención fue Clinpro©3M. Sin embargo, se sugiere 
realizar investigaciones con un mayor número.
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INTRODUCCIÓN

El tratamiento endodóntico se dirige a curar o 
prevenir la periodontitis periapical. Las lesiones 
periapicales, son las patologías que más frecuen-
temente ocurren en el hueso alveolar, la expo-
sición de la pulpa dental a las bacterias y sus 
productos, actuando como antígenos, podría 
producir respuestas inflamatorias inespecíficas, 
así como reacciones inmunológicas específicas 
en los tejidos perirradiculares y causar la lesión 
periapical. Los tejidos perirradiculares constan de 
cemento, ligamento periodontal y hueso alveolar.

OBJETIVO

Evaluar radiográficamente la remisión de lesiones 
periapicales después de realizado el tratamiento 
de conductos.

METODOLOGÍA

Se realizó un estudio transversal en la clínica de 
la especialidad en endodoncia de la Universidad 
Autónoma del Estado de México. Se encontraron 
73 pacientes con lesiones periapicales, de los 
cuales se incluyeron 19 que cumplieron con los 
criterios de inclusión y exclusión. Se les realizó una 
radiografía periapical de seguimiento y evolución 
en el periodo febrero-junio de 2017 y se comparó 
con la radiografía inicial. El estado periapical de las 
raíces fue evaluado utilizando el índice periapical 
(PAI) descrito porØrstaviket al., en 1986.

RESULTADOS

En el estudio se incluyeron 19 pacientes. La 
distribución de la variable sexo fue de 36.8% 
hombres y 63.2% mujeres. La media de edad fue 
de 40.31±12.75 años. El promedio de días trans-

curridos entre la radiografía inicial y la de control 
fue de 618.42±102.38. La comparación del estado 
periapical inicial y final de todos los dientes fue 
favorable, en todos se pudo observar un cambio 
positivo de la lesión periapical (p=0.0001).

CONCLUSIÓN
El tratamiento de conductos en la muestra estu-
diada consigue eliminar la periodontitis apical con 
una elevada tasa de éxito, permitiendo que los 
tejidos perirradiculares de los órganos dentales 
recuperen su estado de salud.
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RESUMEN

Los dientes natales son aquellos que se encuen-
tran en la cavidad bucal desde el nacimiento, 
mientras que los dientes neonatales erupcionan 
dentro de los 30 días posterior al nacimiento.
Varios términos han sido utilizados para referirse a 
los dientes que han erupcionado prematuramente, 
tales como: dientes congénitos, dientes fetales, 
dientes precoces, dientes predeciduous, dientes 
de la infancia así como dentitiapraecox y denscon-
natalis, entre otros.

EPIDEMIOLOGÍA

La prevalencia de los dientes natales/neonatales 
varía de 1 en 44 a 1 en 30,000 nacimientos, de 
acuerdo a la población estudiada. Presentan mayor 
frecuencia los dientes natales que los neonatales. 
Por lo general, pertenecen a la dentición primaria; 
sólo entre 1.1% a 5% de los casos son supernu-
merarios, por lo que hay que tener en cuenta esta 
situación cuando el tratamiento de elección sea la 
extracción,ocurren de forma bilateral, prevalecen 
en la región anteroinferior y predominan entre las 
mujeres.

ETIOLOGÍA

Siguen siendo un fenómeno poco común. Todavía 
de etiología desconocida, aunque la teoría más 
aceptable es que el germen dental tiene una loca-
lización muy superficial.

CLÍNICAMENTE

En su mayoría se ven como dientes primarios 
normales, aunque suelen ser más pequeños, 
algunas veces de forma cónica. Generalmente 
son móviles por la falta de formación radicular 
y presentan alteraciones del esmalte; pueden 
revelar una apariencia inmadura con hipoplasia del 
esmalte de bordes irregulares y agudos; su colo-
ración puede variar de marrón-amarillento a opaco 
blanquecino.

LOS TRATAMIENTOS

Disponibles son: la extracción u observación perió-
dica. La úlcera de Riga Fede es complicación más 
común de los dientes natales/neonatales, la cual 
es una ulceración traumática de la parte ventral 
de la lengua debido a la fricción. En conclusión, los 
dientes natales/neonatales presentan aspectos 
epidemiológicos, etiológicos y clínicos diversos. La 
etiología es aún desconocida, pero se presentan 
varias hipótesis. El tratamiento debe realizarse 
bajo cuidadosa evaluación.
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