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RESUMEN

Introducción: la Diabetes Mellitus es un conjunto de 
enfermedades de carácter crónico degenerativas, 
dentro de sus consecuencias, a nivel oral caracteriza 
una gama vasta de manifestaciones, como la pérdida 
de la sensibilidad a estímulos gustativos. Uno de los 
mecanismos reportados que explican dicho síntoma 
es la neuropatía periférica que aumenta la dege-
neración de las fibras gustativas; también existen 
precedentes que indican disminución en la síntesis 
de serotonina (5-HT), este neurotransmisor parti-
cipa en la señalización celular del sistema gustativo 
y nervioso y tiene también un papel mitogénico 
clave en sistema nervioso. Se ha reportado una 
reducción en el número de corpúsculos gustativos 
en modelos experimentales de diabetes mellitus con 
ratas. Objetivo: evaluar cambios en la cantidad de 
corpúsculos gustativos en la papila caliciforme de 
ratas con Diabetes Mellitus Experimental posterior 
a un tratamiento agudo y crónico de L-triptófano. 
Métodos: se implementó un modelo de diabetes 
mellitus experimental en ratas Wistar Porton mante-
nidas en condiciones estándar de bioterio y régimen 
ad libitum de agua y alimento, a través de la adminis-
tración de 55 mg/kg de peso corporal de estrepto-
zotocina vía intraperitoneal. Se administró 100 mg/
kg de peso del aminoácido L-Trp vía intraperitoneal 
durante 5 días en dos etapas de la inducción de la 
diabetes: 1) a la cuarta y 2) a la octava semana de 
inducción, manteniendo el esquema experimental de 
manera continua durante 8 semanas; 3) un tercer 
grupo fue administrado solo en la cuarta semana 
posterior a la administración de estreptozotocina 
con el consecuente sacrificio de los animales. Inme-
diatamente al sacrificio se les extrajo la lengua, para 
obtener por micro-disección la papila caliciforme 
para realizar los cortes histológicos. Resultados: 
se observó en el grupo diabético una reducción del 
28.58 % en el número de los corpúsculos respecto 
al control; se encontró además un aumento en 

el número de corpúsculos gustativos en el grupo 
control con tratamiento agudo más crónico del 
29.28 %, respecto al grupo control así mismo el 
grupo diabético con tratamiento agudo más crónico 
mostró un incremento del 36.92 % respecto al grupo 
diabético. Conclusión: los resultados proponen que 
la serotonina interviene modulando la proliferación 
de las células gustativas.

INTRODUCCIÓN

Los enfoques del funcionamiento de las papilas 
gustativas han cambiado en las últimas dos décadas, 
ahora se sabe que la papila gustativa es un órgano 
final sensorial compuesto de redes y vías de comu-
nicación que procesan significativamente la infor-
mación sensorial gustativa antes de ser enviada 
al sistema nervioso central.6 Estos hallazgos han 
llevado a la clasificación de mecanismos de trans-
ducción gustativa en eventos tempranos y tardíos. 
Los primeros eventos de transducción ocurren en la 
activación del receptor por moléculas de sabor y la 
despolarización resultante de la célula receptora del 
gusto. Los mecanismos de transducción tardía, por 
otro lado, describen el procesamiento de la informa-
ción entre las células gustativas por mecanismos de 
retroalimentación excitadora e inhibitoria que final-
mente dan forma a la subsecuente liberación de un 
neurotransmisor. Un gran número de neurotransmi-
sores, neuropéptidos y sus receptores correspon-
dientes se expresan en los distintos tipos de células 
de la papila gustativa, típicamente referido como 
tipos I, II, III y IV. Los ejemplos incluyen neurotrans-
misores, como serotonina, norepinefrina y GABA1,6,9. 
La fisiología del sistema gustativo se puede ver 
afectada por diversas patologías, entre las cuales se 
encuentra la Diabetes Mellitus (DM), siendo ésta una 
de las cuatro enfermedades no transmisibles priori-
tarias de la Organización Mundial de la Salud (OMS) la 
cual tiende a ser frecuente, costosa y crónica.
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ANTECEDENTES

La prevalencia global de la diabetes mellitus está 
aumentando rápidamente como resultado del 
envejecimiento de la población, la urbanización y 
los cambios asociados al estilo de vida. Permanece 
como una causa importante de morbilidad y morta-
lidad prematura en todo el mundo. La DM es un grupo 
de enfermedades metabólicas caracterizadas por 
hiperglucemia resultante de defectos en la secreción 
de la insulina, acción de la insulina, o ambos que con 
lleva a la hiperglucemia crónica, asociada con daño 
y disfunción a largo plazo de diferentes órganos, 
especialmente los ojos, los riñones, los nervios, 
el corazón y los vasos sanguíneos.2 Es decir, esta 
patología se caracteriza por originar graves daños 
y complicaciones microvasculares y macrovascu-
lares.2 Dentro de las manifestaciones de la DM en la 
cavidad oral, existe un decremento en la detección 
y reconocimiento de los umbrales gustativos, como 
resultado de la adaptación de las células sensoriales 
a la elevación de las concentraciones de glucemia, 
que se refleja en una disminución de la cantidad de 
corpúsculos gustativos.3

El sentido del gusto está mediado por las papilas 
gustativas, las cuales se encuentran distribuidas 
sobre la lengua, en tracto orofaríngeo y la laringe. 
Éstas a su vez se conforman por los corpúsculos 
gustativos quienes están compuesto de aproximada-
mente 50-100 células gustativas. Las características 
citológicas especializan a éstas células en al menos 
cuatro tipos: las células tipo I (células oscuras), 
las células tipo II (células claras), las células tipo III 
(células intermedias) y las células tipo IV (células 
basales). Las células tipo I tienen propiedades y 
funcionan como sostén; las células tipo II son las 
células receptoras del gusto, expresan las moléculas 
involucradas en el reconocimiento de las sustancias 
sápidas; las células tipo III son células presinápticas, 
son células que tienen conexiones sinápticas con las 
fibras nerviosas gustativas y poseen la capacidad 
de concentrar y liberar serotonina; las células tipo 
IV funcionan como lámina basal, de la cual se cree 
derivan y diferencian los otros tipos celulares.6

La serotonina (5-hidoxitriptamina, 5-HT) es un 
tipo de neurotransmisor que existe ampliamente 
en los tejidos de los mamíferos, especialmente en 
la corteza cerebral y en la sinapsis nerviosa. Juega 
papeles esenciales en regulación fisiológica de 
diversas funciones, como las emociones, la tempe-
ratura corporal, el sueño, el apetito, el deseo sexual 
y el dolor. La liberación de 5-HT se inicia por los 
potenciales de acción o la despolarización de poten-
ciales de membrana. La 5-HT interviene de manera 
importante en la transducción de la información del 
sabor a nivel periférico. La serotonina no es solo 
un neurotransmisor sino también una molécula con 

varias funciones extraneuronales; es un mitógeno 
potente y modula la remodelación de tejido. Las 
plaquetas (trombocitos) llevan serotonina a través 
de la sangre y la liberan en sitios de lesión tisular 
como parte de su acción sobre la hemostasia.8 La 
serotonina es un transmisor liberado por las células 
gustativas presinápticas (Tipo III) en respuesta a: 
a) estimulación ácida; o b) la despolarización de la 
membrana celular.4 El papel principal de la serotonina 
en las papilas gustativas de los mamíferos es modular 
las señales del sabor, esto lo hace mediante la libe-
ración de ATP como neurotransmisor y la expresión 
de los receptores serotoninérgicos en las células 
gustativas tipo II.5

Se han demostrado alteraciones en la morfología 
de la papila caliciforme y reducción en el número de 
corpúsculos gustativos en animales tratados con 
inhibidores específicos de la síntesis de serotonina 
apoyando la hipótesis de la existencia de un sistema 
serotoninérgico inherente al epitelio lingual, donde 
la serotonina participa probablemente como factor 
trófico durante el desarrollo de la papila caliciforme 
de la rata.1 También se ha puesto de manifiesto la 
disminución de los niveles plasmáticos de serotonina 
en modelos experimentales diabéticos y su rol en 
otros desórdenes metabólicos.7

OBJETIVO

Evaluar cambios en la cantidad de corpúsculos gusta-
tivos en la papila caliciforme de ratas con Diabetes 
Mellitus Experimental posterior a un tratamiento 
agudo y crónico de L-triptófano.

METODOLOGÍA

1. Animales. Se utilizaron ratas macho adultas de la 
cepa Wistar Porton de 200 ± 20 g de peso corporal; 
mantenidas bajo condiciones ambientales contro-
ladas de ciclos de luz-oscuridad de 12 h. cada uno, 
humedad relativa del 80 % y temperatura de 20-25 °C 
y con régimen nutricional ad libitum tanto de agua 
como de alimento purina Chow.

2. Inducción de la Diabetes Mellitus Experimental. Las 
ratas fueron administradas con 55 mg/kg de peso 
corporal de estreptozotocina para inducir la DME, 
previo a la administración se determinó la concen-
tración de glucosa sanguínea y a las 48 h se les 
determinó nuevamente la glucosa para corroborar el 
efecto de la estreptozotocina.

3. Administración del L-Trp. A las ratas se les admi-
nistró 100 mg/kg de peso del aminoácido L-Trp vía 
intraperitoneal durante 5 días en dos etapas de 
la inducción de la Diabetes Mellitus Experimental: 1) a 
la cuarta y 2) a la octava semana de inducción, mante-
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niendo el esquema experimental de manera continua 
durante las 8 semanas; 3) un tercer grupo fue 
administrado solo en la cuarta semana posterior a la 
administración de la estreptozotocina con el conse-
cuente sacrificio de los animales. De esta manera 
se formaron los siguientes grupos experimentales: 
Control, C tx.a+c (grupo control con administración 
de L-Trp a la cuarta y octava semana de inducción), 
C tx.c (grupo control con administración de L-Trp 
solo a la octava semana de inducción), Diabético, D 
tx.a+c (grupo diabético con administración de L-Trp 
a la cuarta y octava semana de inducción), D tx.c 
(grupo diabético con administración de L-Trp solo a 
la octava semana de inducción), C tx.a (grupo control 
con administración de L-Trp a la cuarta semana de 
inducción) y D tx.a (grupo diabético con administra-
ción de L-Trp a la cuarta semana de inducción).

4. Obtención de los tejidos. Al final de la cuarta y 
octava semana de inducción de la Diabetes Mellitus 
Experimental, 24 h después de la última adminis-
tración de L-Trp, se sacrificaron a los animales de 
los grupos mediante fractura cervical. Las ratas se 
decapitaron y de inmediato se les extrajo la lengua, 
que fueron utilizadas para realizar los cortes histo-
lógicos, se sumergidas en solución de paraformalde-
hído al 4 % en un Buffer Salino de Fosfatos, (PAF/
PBS) para su fijación y conservadas a 4° para su 
posterior procesamiento.

5. Cortes histológicos y conteo de corpúsculos 
gustativos. Para poder valorar los efectos de la 
Diabetes Mellitus Experimental y el tratamiento con 
L-Trp en el número de corpúsculos gustativos de la 
papila caliciforme, se realizaron cortes histológicos 
utilizando un criostato. Los cortes fueron realizados 
con un espesor de 16 µm, posteriormente los cortes 
fueron teñidos con la técnica de hematoxilina-eosina. 
Los cortes elegidos para la evaluación del número de 
corpúsculos se seleccionaron en función del número 
total de cortes por papila, y contando a triple ciego 
por triplicado. Los corpúsculos gustativos fueron 
contados por triplicado en corte secuencial, revi-
sando cada papila en corte secuencial, en todos los 
grupos de estudio, se analizaron tres papilas por 
grupo, obteniéndose 40 cortes de cada una.

6. Pruebas bioquímicas. Posterior al sacrificio de los 
animales se realizó una incisión media torácica expo-
niendo el corazón para la obtención de la muestra 
sanguínea para la prueba bioquímica de glucosa. Se 
realizó la medición de los niveles de glucosa peri-
férica con un glucómetro (One Touch Ultra), esta 
medición se realizó a todos los grupos. La medición 
final de glucosa se realizó con la extracción de 
muestra sanguínea directa del corazón. en la sangre 
obtenida del corazón al momento de sacrificio de 

los animales de los respectivos grupos por medio 
de técnicas colorimétricas con reactivos y lambdas 
específicos para cada parámetro evaluado, según las 
especificaciones del proveedor.

7. Análisis estadístico. Para el análisis de los resul-
tados se utilizó el programa Sigma Plot 11.0 ©Systat 
Software, Inc. Para calcular diferencias significativas 
entre los grupos empleando para ello la prueba de 
análisis de varianza y comparación de medias por la 
prueba Tukey-Kramer con P<0.05 en el análisis de 
varianza.

RESULTADOS

Se observó en el grupo diabético una reducción del 
28.58 % en el número de los corpúsculos respecto 
al control; se encontró además un aumento en 
el número de corpúsculos gustativos en el grupo 
control con tratamiento agudo más crónico del 
29.28 %, respecto al grupo control así mismo el 
grupo diabético con tratamiento agudo más crónico 
mostró un incremento del 36.92 % respecto al grupo 
diabético.

Se muestran valores promedio ± error estándar de 
6 ratas por grupo, (ANOVA dos vías & Tukey-Kramer, 
P<0.05). Las barras representadas con letras iguales 
no son estadísticamente diferentes (gráfica 1).

Gráfica 1. Nivel de glucemia en plasma de los grupos 
experimentales.

Fuente: directa.
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Imagen 1. Fotomicrografías representativas de la cantidad 
de corpúsculos gustativos en la papila caliciforme de rata 
bajo un esquema de DME etapa aguda más crónica. Los 
valores de la gráfica corresponden a un conteo a triple 
ciego de los cortes secuenciales.

Gráfica 2. Cantidad de corpúsculos gustativos en la papila 
caliciforme de rata bajo un esquema de DME etapa aguda. 
Los valores de la gráfica corresponden a un conteo a 
triple ciego de los cortes secuenciales. Datos promedio ± 
error estándar. n=40 (ANOVA de dos vías & Tukey-Kramer, 
P<0.05). Las barras representadas con letras iguales no 
son estadísticamente diferentes.

Fuente: directa.

Se observó en los grupos con administración solo 
aguda una considerable reducción en la cantidad 
de corpúsculos en el grupo diabético, respecto al 
control, cabe notar que el grupo C tx.a, incrementó 

el número de corpúsculos respecto al grupo Control. 
De igual manera el grupo D tx.a incrementó el número 
de corpúsculos respecto al grupo Diabético pero sin 
alcanzar valores control. Respecto a la cantidad de 
corpúsculos gustativos, en los grupos con adminis-
tración aguda y crónica, se encontró una conside-
rable reducción en el número de ellos en el grupo 
diabético, respecto al control; también se observó 
que el grupo C tx.a+c, incrementó el número de 
corpúsculos respecto al grupo Control; el grupo C 
tx.c, incrementó el número de corpúsculos respecto 
al grupo Control pero sin alcanzar valores del grupo 
C tx.A+C; de igual manera el grupo D tx.a+c incre-
mentó el número de corpúsculos respecto al grupo 
Diabético, alcanzando valores control y por último el 
grupo D txc, incrementó el número de corpúsculos 
respecto al grupo Diabético pero sin alcanzar valores 
del grupo Control y D tx.a+c.

Gráfica 3. Cantidad de corpúsculos gustativos en la papila 
caliciforme de rata bajo un esquema de DME etapa aguda 
más crónica. Los valores de la gráfica corresponden a un 
conteo a triple ciego de los cortes secuenciales. Datos 
promedio ± error estándar. n=40 (ANOVA de dos vías & 
Tukey-Kramer, P<0.05). Las barras representadas con 
letras iguales no son estadísticamente diferentes.

Fuente: directa.

CONCLUSIÓN

Los hallazgos sugieren que la serotonina inter-
viene en la regeneración de las células gustativas 
presentes en las papilas gustativas, se considera que 
la serotonina modula la diferenciación y proliferación 
de las células gustativas.



IMPACTO ODONTOLÓGICO10

REFERENCIAS

1.	 Acosta, J. Villagrán U. J. y Mercado, Rosalio. 2010. 
Reducción de los corpúsculos gustativos en la papila 
caliciforme en ratas administradas con paraclorofeni-
lalanina. Biológicas,12(2): 129 – 134.

2.	 American Diabetes Association. 2014. Standards of 
Medical Care in Diabetes. Journal Diabetes Care. 
Volume 37, Supplement 1. DOI: 10.2337/dc14-S014.

3.	 Bustos, R. 2009. Disminución de la sensibilidad gusta-
tiva en diabéticos tipo 2 con hiperglucemia. Revista 
Médica Instituto Mexicano del Seguro Social; 47 (5): 
483-488. 

4.	 Galindo, M. M., Schneider N. Y., Stähler F. T., Jonas M. 
W. (2012). Taste Preferences. Progress in Molecular 
Biology. Elsevier Inc. and Translational Science, Vol. 
108 383. DOI: 10.1016/B978-0-12-398397-8.00015-0.

5.	 Jaber L, Zhao F-l, Kolli T, Herness S. 2014. A Physio-
logic Role for Serotonergic Transmission in Adult Rat 
Taste Buds. PLoS ONE 9(11): e112152. doi: 10.1371/
journal.pone.0112152.

6.	 M. Yamazaki, S. Fujii, A. Ochiai. 2010. Reduc-
tion of type II taste cells correlates with taste 
dysfunction after X-ray irradiation in mice. Journal 
of Oral Pathology Medical 39: 212–218. doi: 
10.1111/j.1600-0714.2009.00823.x

7.	 Martin, A. et al. 2017. The diverse metabolic roles of 
peripheral serotonin. Endocrinology. DOI: 10.1210/
en.2016-1839

8.	 Mickael Lesurtel et al. 2006. Platelet-Derived Sero-
tonin Mediates Liver Regeneration. Science 312, 104. 
DOI: 10.1126/science.1123842

9.	 Peihua Chen; et al. 2011. A serotonin-sensitive sensor 
for investigation of taste cell-to-cell co mmunication. 
Biosensors and Bioelectronics 26, 3054–3058: doi: 
10.1016/j.bios.2010.06.070.



IMPACTO ODONTOLÓGICO 11

INVESTIGACIÓN BÁSICA

ESTUDIO PILOTO DE MORFOLOGÍA DEL AGUJERO 
NASOPALATINO POR SEXO POR MEDIO 
DE TOMOGRAFÍA CONE BEAM

Barrón H.1, Martínez Rider Ricardo1, Castellanos Olmedo R.2,
Rodríguez Torres J.2, García Cortés J. O.1, Ruiz Rodríguez Ma. del S1.

1 Universidad Autónoma de San Luis Potosí, Facultad de Estomatología.
2 Ladem Digital 3D.

hugovanti@hotmail.com

INTRODUCCIÓN

El conducto nasopalatino es una estructura anató-
mica a considerar ya que presenta una gran varia-
bilidad morfológica, lo cual suele ser una limitación 
para ciertos procedimientos. De ahí la importancia 
de conocer las variaciones apoyándonos de la tomo-
grafía Cone Beam.

ANTECEDENTES

Se ha observado la importancia de la ubicación  
y características de la estructura del agujero naso-
palatino ya que contiene un paquete vasculonervioso 
que da soporte a la parte anterior del paladar; sin 
embargo en planificaciones interactivas para colo-
cación de implantes es importante saber que a veces 
no se considera los delgada que puede estar una 
pared o la altitud del conducto ya que si se coloca 
muy cerca del mismo puede ocasionar una fibrosis 
y fracaso en los procedimientos implantológicos 
así como regenerativos por la infiltración de tejido 
vasculo-nervioso.

OBJETIVO

Identificar la diferencia en la morfología del naso 
palatino por sexo.

METODOLOGÍA

Diseño: Estudio piloto, n= 16 pacientes, se realizaron 
en esta muestra para posterior hacer un cálculo 
muestral, se realizó un muestreo no probabilístico 
consecutivo , criterios de inclusión fueron las tomo-
grafías cedidas en el centro radiológico Ladem, 
se excluyeron aquellas tomografías que fueran 
segmentadas o de otro maxilar, eliminación que no 
se pudiera visualizar o que no tuvieras premolares, 
se realizaron mediciones de apical medio coronal en 
altura del naso-palatino en un corte sagital, ancho 

vestíbulo palatino y mesiodistal de cresta a cresta 
y altura de espina nasal a cresta perpendicular 
de apico coronal, cortes axial vestíbulo palatino y 
mesiodistal igualmente sexo, órgano dentario.

Las mediciones se realizaron por medio de un 
software llamado Carestream de Kodak la cual 
permite la manipulación interactiva de dichas zonas.

Figura 1. Mediciones del conducto nasopalatino en 
diferentes cortes.

Fuente: CS 3D Imaging. González Martínez Acacio.

ANÁLISIS

Se realizaron pruebas de normalidad la cual se decidió 
usar una prueba no paramétrica de U de Mann Whitney 
con un error alfa de significancia de p=0.05 con un 
nivel de confianza del 95 %, además de pruebas 
univariadas como de medidas de tendencia central  
y dispersión.

RESULTADOS

En la tabla 1 hubo diferencia significativa en altura de 
apico-coronal a las crestas óseas entre sexo a dife-
rencias de las otras mediciones no se encontraron 
más diferencias.
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Tabla 1. De comparación de medias con su Desviación Estándar 
(DE) de mediciones del agujero nasopalatino por sexo.

Variable Sexo n Media DE ± p

Distancia 
vestíbulo- 
ingual zona 
coronal

H 10 8.4800 3.89153 0.79

M 6 10.0000 4.60652

Distancia 
vestíbulo- 
ingual zona 
medio

H 10 2.6300 .89697 0.95

M 6 2.6500 .56833

Distancia 
vestíbulo- 
ingual zona 
apical

H 10 2.4900 .70309 0.56

M 6 2.1333 .65013

Distancia de 
espina nasal 
apical a zona 
de crestas 
coronal

H 10 10.5300 1.75566 0.05

M 6 14.0000 2.61840

Distancia 
vestíbulo 
lingual  
corte axial 

H 10 2.6100 .64885 0.71

M 6 2.7833 .86120

Distancia 
mesio-distal 
corte axial

H 10 2.3400 .54813 0.63

M 6 2.2000 .75631

En columna "Sexo", H= Hombre, M= Mujer. Fuente: directa.

CONCLUSIÓN

En el sexo masculino la distancia del conducto 
naso-palatino era mayor que en las mujeres expli-
cando que el trayecto de este es más largo (en la 
distancia espina nasal apical de las crestas) además 
de que esto es importante por referencias quirúr-
gicas ya que al disecar podría tenerse más abun-
dancia de sangrado.
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INTRODUCCIÓN

Las propiedades mecánicas de los alambres de 
ortodoncia son de suma importancia, ya que están 
profundamente implicados en la eficacia de la terapia 
de ortodoncia.

Recientemente, las pruebas de indentación 
instrumentadas han sido consideradas como una 
metodología alternativa para probar un amplio 
espectro de propiedades mecánicas tales como 
dureza, módulo de elasticidad. El método se basa en 
monitorear la profundidad de penetración de fuerza 
de una muestra después de la carga con un pene-
trador de dureza estandarizado (es decir, Vickers).

La indentación es del orden de nanómetros. Esta 
técnica permite mediciones cuantitativas simul-
táneas de microdureza. La nanoindentación como 
medio para caracterizar arcos de ortodoncia es una 
técnica relativamente nueva y fue reportada por 
primera vez por Alcock et Alabama.2

Históricamente, los arcos de ortodoncia se 
han compuesto principalmente por arcos de acero 
inoxidable, cuyas propiedades mecánicas están 
ampliamente determinados por el fabricante, y por 
las aleaciones de níquel-titanio, Dichos arcos son 
los que ejercen la fuerza para el movimiento dental 
durante el tratamiento ortodóncico en los órganos 
dentales. Es por ello que los médicos deben estar al 
tanto de cualquier efecto que la exposición clínica 
podría tener en el físico y en las propiedades mecá-
nicas de los arcos de ortodoncia.

Por lo cual es importante determinar el efecto de 
la exposición intraoral en las propiedades físicas del 
acero inoxidable y el níquel titanio. En particular la 
micro-dureza de la superficie de los arcos.

ANTECEDENTES

La microdureza Vickers está influenciada su medición 
principalmente por la resolución del sistema óptico, 

la percepción del operador, la variación de dureza 
con carga, y lo más importante, por la recuperación 
elástica del material alrededor de la indentación 
después de la carga.8

La dureza es un indicador de la resistencia del 
material a la deformación plástica, a mayor dureza 
es más la resistencia a la deformación plástica. Un 
estudio reciente tiene experimentalmente verifi-
cado que SS tiene una mejor resistencia al desgaste, 
seguido por TMA con intermedio y el Ni-Ti con el 
peor.3

Tabla 1.

Fuente: directa.

OBJETIVOS

Evaluar la Microdureza (Vickers) de los arcos 
American Orthodontics vs NiTi Force de ortodoncia 
antes y después del uso clínico tras un mes en boca.

METODOLOGÍA

Se cortaron secciones de 10 diferentes arcos 
ortodónticos, cuatro de acero inoxidable (SS) 
0.016”, 0.016”x 0.016”, 0.016”x 0.022”, 0.017”x 0.025” 
(American Orthodontics), y seis de niquel titanio 
(NiTi Force I®), 0.012”, 0.014”, 0.016”, 0.016”x 0.016”, 
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0.016”x 0.022”, 0.017 x 0.025” (American Orthodon-
tics). Para analizar la morfología de la superficie del 
arco, las muestras de los arcos usados en todos 
los grupos, fueron cortadas (15 mm). Para medir 
la microdureza de la superficie de los alambres, 
se utilizó un medidor de microdureza Vickers (Hv) 
(HMV-2000; Shimadzu, Tokio, Japón.) utilizando una 
carga de 9,8 N durante un tiempo de permanencia 
de 10 seg.

RESULTADOS

Los valores de microdureza vickers (Hv) de los arcos 
American Orthodontics, tras su uso un mes intraoral-
mente, se encontraron de acuerdo con lo esperado, 
siendo que los arcos de acero (SS), muestran los 
valores más altos seguidos por Ni-Ti, encontrando 
nanoindentaciones más bien definidas en los aceros, 
mientras que los nitinoles tenían formas menos defi-
nidas con lados curvos.

La microdureza del acero inoxidable promedio es 
de 523.6 Hv y del nitinol de 393.5 Hv (gráfica 1).

Del mismo modo observamos que los arcos de 
nitinol de menor calibre tienen más dureza. Mientras 
que los de SS los arcos cuadrados y rectangulares 
presentan mayor dureza a comparación de los 
redondos, lo cual concuerda con los resultados en 
los arcos control.

Arcos de acero: Observamos que la HV es menor 
en calibres más delgados seguido por el rectangular y 
después los cuadrados. Dicha microdureza disminuye 
tras el uso de los arcos un mes en arcos redondos y 
en el 17x25 acero (528.4 Hv ± 4.2).

Arcos de nitinol: En ellos a menor calibre es 
mayor su HV, al comparar su microdureza con el 
control observamos que tras el mes de uso, tiende a 
aumentar su HV de los siguientes arcos 12 NITI (420.3 
Hv ± 1.7), 0.16 NITI (410.5 Hv ± 0.2), 16X16 NITI (399.2 
Hv ± 4), 16 X 22 NITI (392.8 Hv ± 12.6). Disminuye solo 
en el 14 (397.2 Hv ± 1.6) y 17x25 niti (341.2 Hv ± 4.7). 

Gráfica 1. Promedio HV de arcos de nitinol y acero después 
de uso.

Fuente: directa.

CONCLUSIÓN

Las aleaciones de los arcos evaluados mostraron 
diferencias significativas en sus propiedades de 
dureza. Presentando mayor dureza en el acero inoxi-
dable a comparación de la aleación de nitinol. El uso 
clínico de los arcos de ortodoncia modifica la dureza 
(Hv) de los arcos de ortodoncia de nitinol y el acero 
inoxidable.
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RESUMEN

En este estudio se estimó la frecuencia y la tipifi-
cación de Papiloma Virus Humano (PVH) en mucosa 
oral en pacientes sin lesiones orales relacionadas. Se 
analizaron 150 muestras por reacción en cadena de 
la polimerasa-RFLPs, en pacientes que acudieron a 
consulta a las clínicas de atención odontológica de 
las Clínicas Odontológicas Integrales de la Univer-
sidad de Guadalajara, CUCS; los cuales no debieron 
de presentar ninguna lesión clínica sugestiva de 
infección por PVH. Resultados. Del total de muestras 
procesadas (n=150), 82 fu eron del género femenino 
(54.7 %) y 68 fueron del género masculino (45.3 %).
Se obtuvo resultado positivo de 4 personas al PVH 
de los cuales 3 fueron mujeres y 1 hombre.

a) Dos pacientes con PVH tipo 6.
b) Un paciente con PVH tipos 11 y 35.
c) Un paciente con PVH tipo 58.

Palabras clave: PVH, Mucosa oral, Lesiones orales.

INTRODUCCIÓN

Con el término ecosistema se hace referencia a la 
comunidad de diferentes seres vivos que, estable-
cidos en un lugar, interactúan entre ellos y a su vez 
con los factores físicos y químicos que conforman 
su entorno. La cavidad bucal se considera como un 
ecosistema y en ella coexisten microorganismos, los 
cuales están inmersos en un ambiente específico, 
con lo que también están estrechamente relacio-
nados entre sí.1

En la cavidad oral existe una amplia diversidad de 
tejidos, microorganismos y ambientes; aunque en 
conjunto por sí misma constituiría un ecosistema, 
las diferencias entre las regiones que la configuran, 
determinan que pueda establecerse una subdivisión 
anatómica, que básicamente es la siguiente: mucosa, 

superficies dentales, película adquirida y placa, 
materiales de restauración, surco gingival y saliva.1,2

La microbiota oral es extraordinariamente 
compleja, se han llegado a aislar hasta 200 especies 
diferentes en un mismo paciente en el transcurso de 
su vida; la mayor parte tendría la característica de 
ser transitoria, de forma que 20 especies quedan 
como residentes aproximadamente.1-4

Los principales microorganismos que constituyen 
la microbiota oral normal son: Cocos grampositivos 
(G+), Cocos gramnegativos (G-), Bacilos (G+), 
Bacilos (G-) y otros microorganismos como Myco-
plasma, Candida, Protozoarios y Virus.1-21

Los virus son entidades no celulares, de un 
tamaño comprendido entre 200 y 300 nm y cuyo 
genoma es ADN o ARN.

La función de los virus en cavidad oral se ha 
asociado con su función bacteriófaga y a diversas 
infecciones producidas por estos. Los virus que con 
mayor frecuencia ocasionan infecciones de impor-
tancia clínica en la cavidad oral son: virus herpes, 
virus varicela zoster, virus coxsackie, cytomega-
lovirus, virus Epstein-Barr y Papiloma virus humano 
(PVH).1-7

Hasta ahora la literatura no es concluyente al 
considerar o descartar que los virus formen parte 
de la microbiota oral normal.3,4,8-11

MARCO TEÓRICO

El PVH es un poliomavirus, forma parte de la familia 
de los papovavirus, subgrupo A. Es una partícula de 
52-55 nm de diámetro, constituida por una cápside 
icosaédrica, su genoma es un ADN circular de doble 
cadena de 8,000 pb (pares de bases) aproximada-
mente, conteniendo una cápside esférica de 72 
capsómeros. Los capsómeros son de dos tipos de 
proteínas estructurales, la proteína mayor de la 
cápside (L1) posee un peso molecular aproximado 
de 55 KDa (kilodaltons) y representa el 80 % de la 
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proteína viral total. La proteína menor (L2) posee un 
peso molecular de 70 KDa.7-12

Se cree que una forma de contagio del PVH en 
la cavidad oral, ocurre en el periodo perinatal ya 
que se han detectado partículas de ADN del PVH en 
células exfoliadas de la cavidad oral y de nasofaringe 
en recién nacidos. No hay una explicación clara de 
cómo el virus infecta a esas células, sin embargo, 
se ha sugerido que sea a través del canal del parto 
al nacimiento; igualmente, se ha descrito que niños 
nacidos por cesárea también presentan el virus. Se 
han propuesto las posibles infecciones transplacen-
taria y/o a través del líquido amniótico13 además se ha 
demostrado la presencia de PVH en tejido gonadal, 
líquido seminal y espermatozoides lo que plantea la 
posibilidad de que se trate de una infección que se 
efectúa desde la fecundación.12-17

Al revisar la literatura se observa variación en la 
frecuencia de PVH en la cavidad oral dependiendo 
del grupo de estudio, edad, población y el método 
de identificación.

En estudios experimentales y epidemiológicos se 
ha demostrado que el PVH juega un papel central en 
la génesis de las verrugas, displasia y cáncer.14-16 Se 
han descrito la prevalencia y frecuencia de lesiones 
asociadas por el PVH en cavidad oral y cavidad nasal, 
conjuntiva, senos paranasales, laringe, mucosa 
traqueobronquial, esófago, uretra, tracto anogenital 
y piel.13,14 Se han aislado 18 tipos de PVH en lesiones 
orales, entre los que se encuentran los siguientes: 1, 
2, 3, 4, 6, 7, 10, 11, 13, 16, 18, 31, 32, 33, 35, 53, 57, 
58.9-18

Se han asociado factores maternos con el 
incremento del riesgo de transmisión de PVH al 
recién nacido, principalmente el número de parejas 
sexuales.13,14

En los pacientes que adquieren la infección en 
la edad neonatal o infantil, la mayoría cursan como 
infecciones subclínicas y latentes, hasta la edad 
adulta.13

En adultos debe considerarse la posibilidad de 
que la infección por el PVH se deba por contagio 
oro-genital al practicar el sexo oral o autoinocula-
ción, aunque no hay evidencia que la sustente.13-18

En forma general, en cuanto a la cavidad oral el 
PVH 13 y 32 se ha identificado en hiperplasia epitelial 
multifocal (enfermedad de Heck). Se han identi-
ficado algunos tipos de PVH 2, 6, 11, 13, 16, 18, 31, 
33, 35, 45, 57, 58 en lesiones de leucoplasia y liquen 
plano, las cuales son lesiones que pueden progresar 
a malignidad.6-18

Tabla 1. Tipos de PVH asociados a entidades patológicas 
orales.

Entidad 
patológica Tipos de PVH

Hiperplasia epitelial multifocal 13, 32.

Papiloma oral escamoso 6, 11, 13, 16, 18.

Verruga vulgar 2, 6, 11, 45, 57, 58.

Leucoplasia 1, 2, 4, 6, 11, 13, 16, 18.

Condiloma acuminado 2, 6, 11, 16, 32.

Liquen plano 11, 16, 45

Carcinoma epidermoide 2, 6, 11, 16, 18, 31, 33, 35.

Fuente: directa.

OBJETIVOS

Detectar la presencia y estimar la frecuencia del 
PVH en la mucosa oral de individuos sin lesiones 
clínicas, identificar los tipos de PVH y determinar la 
frecuencia de los tipos virales.

METODOLOGÍA

Tipo de estudio: Cuantitativo: Observacional, 
Descriptivo, Transversal. Universo: Pacientes que 
acudieron a la Clínica de Posgrado en Periodoncia 
de la Universidad de Guadalajara, CUCS sin antece-
dentes de lesiones bucales producto del PVH.

Muestra: A 100 voluntarios que acudieron a la 
Clínica de Posgrado en Periodoncia de la Universidad 
de Guadalajara, CUCS se les tomó muestra de fondo 
de saco vestibular, de estos 100, a 50 voluntarios 
elegidos al azar se les tomó una segunda muestra de 
encía insertada, Las muestras se recolectaron por 
citología exfoliativa con hisopos clínicos estériles y 
se colocaron en un tubo eppendorf con 2 ml. de agua 
estéril inyectable; de estos 100 a 50 La muestra se 
trasladó al Laboratorio de Investigación en Patología 
donde se congeló para su conservación a -80 °C. 
Total 150 muestras: 100 de fondo de saco, 50 de 
encía insertada. Tipo de muestreo: No Probabilístico, 
No Representativo.

Extracción del ADN. A partir de las citologías se 
extrajo el ADN con el método modificado de Wright y 
Manos para extracción de tejidos frescos (ver anexo 
no. 3).19-21

Verificación de pureza y calidad del ADN. La cantidad 
y pureza del ADN extraído fueron estimadas mediante 
un método espectrofotométrico, utilizando una 
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alícuota de 5 µl. diluida en 1 ml. de agua bidesti-
lada. Se analizó la absorbancia a dos longitudes de 
onda, 260 y 280 nm. Si la relación de absorbancias 
260nm/280nm fue igual o mayor que 1.5, se aceptó 
que la muestra es apta para el análisis. La concentra-
ción de ADN ([ADN]) se calculó mediante la siguiente 
fórmula:

[ADN]=abs. 260nm x FD x 50 ng/µl

FD= Factor de dilución=volumen final/ 
volumen inicial, 1005 µl/5 µl=201.

Amplificación del genoma viral con la técnica reac-
ción en cadena de la polimerasa (RCP) y el uso de 
iniciadores consenso. Para la identificación de los 
tipos más frecuentes de PVH utilizamos CpI y CpIIG 
se utilizaron como iniciadores consenso con estos 
identificamos 14 tipos de PVH (5, 6, 8, 11, 16, 18, 31, 
33, 35, 39, 45, 51, 56 y 58) los cuales representan 
el 99 % de los PVH más frecuentes en la población 
mundial.19 En caso de obtener positivos se le sometió 
a una digestión enzimática con RsaI, para tipificar los 
virus. La secuencia de reconocimiento es:

GT | AC
CA | TG

Se utilizó esta enzima ya que reconoce y corta 
el genoma en secuencias previamente estudiadas y 
referenciadas.

RESULTADOS

Del total de muestras procesadas (n=150), 82 fueron 
del género femenino (54.7 %) y 68 fueron del género 
masculino (45.3 %).

Se obtuvo resultado positivo de 4 personas al 
PVH de los cuales 3 fueron mujeres y 1 hombre.

d) Dos pacientes con PVH tipo 6.
e) Un paciente con PVH tipos 11 y 35.
f) Un paciente con PVH tipo 58.

Gráfica 1. Resultados de pacientes positivos y negativos 
para PVH. Distribución de muestras con resultados 
positivos y negativos del PVH 4 (2.66 %) pacientes 
positivos y 146 (97.33 %) pacientes negativos.

Fuente: directa.

El PVH en las 150 muestras analizadas tienen una 
prevalencia de 2.66 %, se encontraron los tipos 6, 11, 
35 y 58; los cuales tuvieron una frecuencia de: Tipo 
6 1.06 % y 0.53 % cada uno de los tipos 11, 35 y 58.

Gráfica 2. Frecuencia de PVH. Los tipos de PVH 6, 11, 35 
y 58 tuvieron una frecuencia de: dos pacientes con PVH 6, 
un paciente con PVH 11 y 35 y un paciente PVH 58.

Fuente: directa.

Figura 1. Fotografía de un gel de poliacrilamida al 12 % 
(19:1) donde se muestran los diferentes tipos de PVH. 
pBR322+MspI.

Fuente: directa.

Se muestra fotografía de un gel de Poliacrilamida al 
12 % (19:1), carril 2 una banda de 140 pb que corres-
ponde a PVH 35, carril 3 una banda de 188 pb que 
corresponde a PVH 58, carril 1 la escalera de peso 
molecular de 10 pb, carril 5 el marcador de peso mole-
cular pBR322 digerido con MspI, carril 4 el blanco.

CONCLUSIÓN

Detectamos los tipos de PVH 6,11, 35 y 58 en mucosa 
oral de pacientes sin lesiones clínicas. La frecuencia 
de PVH en nuestro estudio fue de 2.66 %. Por nuestro 
número de casos no es posible aseverar el PVH en 
la cavidad oral podría ser considerado parte de la 
microbiota oral. Consideramos que si aumentamos el 
tamaño de muestra o el número de individuos anali-
zados podríamos acercarnos más a los datos reales 
de nuestra población. El poder tomar en un mismo 
paciente muestras de varias regiones anatómicas 
orales, nos permitiría observar si la infección es 
localizada o generalizada en la cavidad oral, conti-
nuar tomando muestras a los pacientes positivos a 
PVH nos permitiría detectar si el virus es transitorio 
o residente en esos pacientes.
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RESUMEN

Introducción: Se han realizado investigaciones para 
Anacardium occidentale (nuez de marañón) donde 
existen diferentes propiedades y cualidades del 
fruto, al igual que los diferentes principios activos, 
que posee al realizar la extracción en crudo y 
poder estudiar sus propiedades anticariogénica, 
acción antimicrobiana sin conclusiones exactas el 
Objetivo: analizar la actividad antimicrobiana del 
extracto de la pulpa de nuez de marañón Anacar-
dium occidentale (nuez de marañón) para evitar 
enfermedades cariogénicas y periodontales por 
medio de extracto de frutos naturales como alter-
nativa de tratamiento bucal. Metodología: se realizó 
la extracción de la pulpa del fruto por el método 
de Soxhlet, utilizando diferentes solventes como 
acetona, diclorometano, metanol, éter etílico, agua 
MQ. Posteriormente del extracto obtenido se elimina 
el solvente por destilación a vacío con rotavapor 
obteniéndose un concentrado. La actividad antimi-
crobiana del extracto se evaluó por el método Kirby 
Bauer (método de difusión en placa) y utilizando el 
Nefelómetro de McFarland para calcular el número 
de bacterias en soluciones de turbidez equivalente, 
según lo determinado por los recuentos en placa, 
utilizando como agente microbiano y cepas ATCC 
de S. aureus y microorganismos aislados de toma de 
muestra de pacientes voluntarios en agar Nutritivo 
y Mueller Hinton. Resultados: Se determinó que S. 
aureus aislada muestra halos de inhibición de 10 a 12 
mm y cepa ATCC con halos de inhibición de 8-10 mm. 
La composición del aceite se determinó por croma-
tografía de gases acoplado a masas. Conclusión: Los 
resultados muestran que el extracto concentrado 
presenta actividad antimicrobiana importante que 
vislumbra la posibilidad de desarrollar una formula-
ción de este producto natural que podría utilizarse 
para combatir caries y enfermedades periodontales, 
aunque faltan estudios complementarios.

Palabras clave: actividad antimicrobiana, principios 
activos, Anacardium occidentale.

INTRODUCCIÓN

El presente trabajo se desarrolla como una nece-
sidad de tener tratamientos alternativos naturales 
para el cuidado de la salud bucal. La investigación 
brinda la oportunidad de encontrar nuevos agentes 
activos desde el punto de vista farmacológico, y la 
actividad antimicrobiana a partir de una fuente de 
materia prima natural. Dentro de las sustancias de 
origen vegetal se encuentra reportado que la nuez 
de Marañón Anacardium occidentale.

ANTECEDENTES

Se presentan los usos y metodologías utilizadas 
para Anacardium occidentale donde existen dife-
rentes propiedades y cualidades del fruto, al igual 
que los diferentes principios activos, que posee al 
realizar la extracción en crudo y poder estudiar sus 
propiedades anti fungicida anticariógena, acción 
antimicrobiana y función terapéutica a continuación 
se reportan en las siguientes bibliografías.

Jennifer J. Lafont, Manuel S. Páez y Alfonso A. 
Portacio (2010) Durante una evaluación de diferentes 
métodos de extracción de aceite de semillas de 
almendras (Anacardium occidentale) y la caracteriza-
ción de sus propiedades físico-químicas, al someter 
la muestra a procesos de extracción mecánica o 
prensado, y a extracción con solventes se aplicaron 
dos métodos: inmersión e inmersión-percolación 
llevó como resultado que el método más eficiente 
fue el de inmersión-percolación usando n-hexano 
como solvente. El rendimiento obtenido es del (97.78 
± 1.32) %. El análisis de ácidos grasos por HPLC reveló 
un alto contenido de ácido oleico (61.36 %). De estos 
resultados se recomienda la extracción con solventes 
para la industria de jabones, cosméticos y la extrac-
ción con prensado para la industria alimenticia.6

OBJETIVO

Analizar la actividad antimicrobiana del extracto de la 
pulpa de nuez de marañón Anacardium Occidentale 
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para evitar enfermedades cariogénicos y perio-
dontales por medio de extracto de frutos naturales 
como alternativa de tratamiento bucal.

METODOLOGÍA

Extracción de propiedades. Se recolectaron nueces 
de Anacardium Occidentale las cuales se conser-
varon a temperatura ambiente, sin exponer al sol o 
lavarlos hasta el momento de la extracción del aceite 
(figuras 1 y 2).

Figura 1. Nuez de marañón (izquierda). Figura 2. Nuez de 
marañón en trozos (derecha).

Las nueces fueron lavadas y se cortaron en trozos 
pequeños (figura 1 y 2), se hicieron camisetas con 
papel filtro en donde fue colocada la nuez pesando 
31.200 gramos en cada una para poder extraer el 
líquido de la nuez por presión, se utilizaron cinco 
diferentes solventes; acetona, éter, diclorometano, 
agua mili Q, metanol, se procedió a la extracción 
mediante el equipo Soxhlet utilizando 200 ml de cada 
solvente durante 2 horas.

Rotavapor de extractos. Los extractos obtenidos 
se sometieron a sequedad mediante rotavapor. Para 
obtener la separación de los solventes y el líquido que 
se obtuvo en la extracción a presión y así obtener la 
concentración del aceite se utilizó la configuración 
del rotavapor.

El proceso se basa en la evaporación y conden-
sación de solventes en un matraz de evaporación 
rotatoria, el disolvente se calienta por medio de 
un baño calefactor, la mezcla turbulenta dentro el 
matraz de evaporación rotativo da lugar a un rango 
de evaporación incrementada. Obtenido el extracto 
se colocó en viales ámbar perfectamente sellado 
de 2 ml y se almacenaron a temperatura ambiente 
(figura 3).

Figura 3. Extractos sometidos a rotavapor.

Preparación de medios

Mueller Hinton Sangre. Se preparó un litro de medio 
de cultivo siguiendo las indicaciones del fabricante, 
se esterilizó el medio de cultivo a 121°C, después se 
dejó enfriar a 40°C y se vertieron 50 ml de sangre 
humana, se homogeneizó perfectamente y se vertió 
el medio en cajas Petri de 10 x 15 mm cada una de 
ellas con aproximadamente un grosor de 4 mm, todo 
esto se realizó en la campana de flujo laminar para 
evitar contaminación del medio de cultivo, finalmente 
cuando esté gelifico se cerraron las cajas petri con 
papel parafilm sellado perfectamente, se rotularon y 
se almacenaron en refrigeración.

Mueller Hinton y Agar Nutritivo. Se preparó un litro 
de cada medio de cultivo siguiendo las indicaciones 
del fabricante, se esterilizaron los medios de cultivo, 
cuando disminuyeron su temperatura se vertieron 
cada uno de los medios en cajas Petri de 10 x 15 mm 
cada una de ellas con aproximadamente un grosor 
de 4 mm finalmente cuando esté gelificado el medio 
se cerraron las cajas Petri y se sellaron perfecta-
mente con papel parafilm colocado, se rotularon y 
se pusieron a refrigeración (figura 4).

Figura 4. Placas Miller Hilton y Agar Nutritivo.

Aislamiento bacteriano. Para el sembrado de bacte-
rias se tomó muestra de 10 alumnos estudiantes de 
la Universidad Politécnica. Se preparó el área estéril 
(colocando alcohol sobre el área a trabajar y a cada 
lado un mechero), por medio de un hisopo estéril 
se hizo el raspado de la mucosa y tejidos duros de 
la boca, después se realizó un sembrado en forma 
de estría mixta en el agar Mueller Hinton sangre, se 
incubaron los medios a 36 °C por 24 horas. Trans-
curridas las 24 horas se observó el crecimiento 
microbiológico, para identificar en el microscopio se 
realizó tinción de Gram (figura 5).

Figura 5. Crecimiento bacteriano en Agar Mueller Hinton.
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Procedimiento de la tinción de Gram. El proce-
dimiento se realizó con una asa estéril se tomó 
una porción del microorganismo, se colocó en un 
portaobjeto adhiriéndose perfectamente, después 
se fijó con agua destilada en un extremo, al terminar 
se colocó el colorante cristal violeta por un minuto, 
transcurrido el tiempo se lavó con agua, se cubrió 
con lugol durante 1-2 minutos y se lavó nuevamente 
con agua, se decoloró con acetona y se dejó escu-
rrir, por último se cubrió con safranina (color de 
contraste) durante 1-2 minutos, se lavó y se dejó 
secar, ya realizada la tinción de Gram se procede a 
observar en el microscopio (figura 6).

Figura 6. Tinción de Gram. Se obtuvo el resultado: Cocos 
Gram positivos.

Preparación de sensidiscos a diferentes concentra-
ciones de LCNM. Se hicieron sensidiscos con papel 
filtro Whatman número 02 (diámetro 6 mm) y un 
perforador convencional. Los discos fueron esteri-
lizados en autoclave a 180 °C por una hora. Se colo-
caron 18 cajas Petri cada una se rotuló con el nombre 
de cada extracto y la respectiva concentración; 50, 
80 y 150 microlitros de cada una de las soluciones, 
se fueron agregando las concentraciones de 20 
microlitros del extracto para que en el papel filtro se 
impregnara (figura 7), hasta llegar a la concentración 
deseada esto con el fin de que el sensidisco absorba 
perfectamente el extracto y se obtenga el secado 
del disco, dejamos que llegaran a sequedad en la 
campana de flujo laminar, al terminar se cerraron las 
cajas y se sellaron con papel parafilm).

Figura 7. Sensidiscos con el extracto.

Reactivación de CEPA ATCC. 25923 STAPHYLO-
COCCUS AUREUS. Para el sembrado de la cepa ATCC. 
25923 Staphylococcus Aureus se preparó el área 
estéril (colocando alcohol sobre el área a trabajar y 
a cada lado un mechero). Se replicó en agar nutritivo 
por el método de inoculación por estría mixta, se 
cerraron las cajas y se sellaron con papel parafilm 
perfectamente colocado se incubaron los medios 
a 36 °C por 24 horas. Transcurridas las 24 horas se 
observó el crecimiento microbiológico (figura 8).

Figura 8. ATCC 25923 Staphylococcus Aureus crecimiento 
bacteriano en agar nutritivo.

Pruebas de sensibilidad. Bajo condiciones estériles 
se seleccionaron colonias aisladas de apariencia 
similar de ATCC. 25923 Staphylococcus Aureus y 
microorganismos aislados cada una por separado, se 
tocó la superficie de la colonia con un asa de siembra. 
Se transfirieron a un tubo con 3 ml de solución fisio-
lógica estéril se homogeneizó perfectamente con 
el vortex hasta llegar a una concentración equiva-
lente al grado de turbidez de 0.25 según la escala 
de McFarland todo esto se realizó a comparación 
visual con el estándar para realizar este paso se usó 
una luz apropiada. Posteriormente se sumergió un 
hisopo estéril en la suspensión bacteriana, se roto el 
hisopo varias veces presionando firmemente sobre 
la pared interior del tubo por encima del nivel de 
líquido para remover el exceso del inóculo, se realizó 
el sembrado masivo en la placa agar Mueller Hinton 
en 4 direcciones con un ángulo aproximado de 65 
grados para garantizar la distribución homogénea del 
cultivo y así no dejar ninguna parte de la superficie 
que no contuviera el inóculo, la prueba se realizó por 
duplicado.

Inmediatamente del sembrado se colocaron los 
sensidiscos con el extracto de Anacardium Occiden-
tale a las concentraciones de 50, 80 y 150 microli-
tros y control negativo sobre la superficie del agar 
de forma manual con la ayuda de una pinza estéril, 
(en cada caja petri se colocaron sensidiscos de una 
sola concentración). Se presionó ligeramente para 
asegurar el contacto uniforme sin introducir el disco 
en el agar, finalmente se sellaron con papel parafilm 
y se rotuló con el nombre del microorganismo y la 
concentración (figura 9). Se llevó a incubación de 
36º C por 24 horas.
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Figura 9. Sensidiscos colocados en agar Miller h.

CONCLUSIÓN

Se evaluó la actividad de la cepa aislada a partir de 
muestras de pacientes y otra adquirida de la colec-
ción ATCC. La actividad antimicrobiana sobre este 
microorganismo se determina por la presencia de los 
halos de inhibición. Mientras mayor es el diámetro 
del halo de inhibición mayor es la actividad antimi-
crobiana de los principios activos.

El procedimiento de la obtención del extracto 
de la pulpa del fruto de Anacardium occidentale, 
mediante el método Soxhlet, el solvente realizó 
diversas descargas el cual hizo que presentara una 
coloración diferente ya que se obtiene los diferentes 
componentes del fruto.

Los resultados de las pruebas de difusión en 
agar demuestran que la pulpa del fruto de Nuez 
de Marañón posee actividad antibacteriana en 
Staphylococcus aureus, variando las concentra-
ciones del extracto en los sensidiscos obtenidos con 
los diferentes solventes utilizados

El aceite de la cáscara de la nuez de Anacardium 
occidentale a diferentes concentraciones tiene 
actividad antimicrobiana significativa en la prueba de 

difusión en agar con ATCC Streptococcus Aureus con 
halos de inhibición de 8-1 0 mm, los microorganismos 
aislados de pacientes de la Politécnica muestra halos 
de inhibición de 10 a 12 mm.

Falta realizar un análisis más profundo de los 
resultados obtenidos por CG-M, debido al gran 
número de compuestos presentes y que fueron 
extraídos por cada solvente.

Formulación farmacéutica o presentación de 
enjuague o pasta dental.

Estudio de efectividad en pacientes en diferentes 
edades y clínicas.
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RESUMEN

Objetivo: Determinar la prevalencia de fluorosis y su 
relación con como factor el sexo en 6,622 alumnos 
periodo 2013, de las licenciaturas y carreras técnicas 
del Centro Universitario de Ciencias de la Salud, de la 
Universidad de Guadalajara. Metodología: Se realizó 
un estudio observacional, transversal y descriptivo. 
La muestra fue 6622 alumnos, en el periodo 2013, la 
muestra fue aplicada en el padrón de los alumnos de 
las licenciaturas y carreras técnicas. Resultados: 212 
hombres y 455 mujeres, predominando los alumnos 
de Medicina; en el rango de edad de 21 a 25 años; 
de los 667 alumnos evaluados el 43.3 % se encontró 
libre de fluorosis, en el 27.0 % se presentaron altera-
ciones en el esmalte sin poder confirmar la presencia 
de dicha hipoplasia, el 21.0 % tenía fluorosis muy leve, 
el 7.5 % leve, 1.2 % moderado, no encontrarse ningún 
caso de severa. Conclusión: la carrera que resultó 
más afectada fue la de Medicina, continuando la de 
Psicología, Odontología, Cultura Física y la de la Licen-
ciatura en Enfermería. La prevalencia de fluorosis en 
la muestra se consideró significativamente alta, ya 
que el 29.7 % de los alumnos presentaron fluorosis 
de leve a moderada. Con lo anterior se puede afirmar 
que dicha alteración tal vez fue influenciada por la 
exposición a fuentes variadas de flúor.

Palabras clave: Fluorosis, dental, prevalencia.

INTRODUCCIÓN

Fluorosis dental, es un cambio que ocurre en el 
aspecto del esmalte dental. Los cambios en la 
apariencia del esmalte varían en términos de su 
gravedad. En casos leves, las manchas blancas son 
visibles en la superficie del esmalte del diente. En 
casos moderados a severos, las manchas son colo-
ración café pardusco y puede presentar picaduras, 
esta enfermedad se asocia a la ingesta excesiva de 
fluoruros, principalmente en la etapa de dentición 

temporal y continuando en la manifestándose en la 
dentición mixta y dentición permanente2,3 (figura 1 
y 2).

Se ha producido un aumento en la incidencia de 
fluorosis dental.1 Este aumento ingestión excesiva de 
diferentes fuentes de flúor, ocasiona que las expo-
siciones totales a este ión y puedan ser superiores 
a las necesarias para prevenir la caries, en especial 
las formas sistémicas como el flúor en el agua y la 
sal y las formas tópicas con el uso de dentífricos 
fluorados.5,6,7

La fluorosis dental y la caries son los principales 
problemas de salud bucodental que padecen los 
niños, adolescentes y como resultado en los adultos 
de México.

La ingestión crónica de flúor se ha incrementado 
la prevalencia y severidad de la fluorosis dental, que 
tiene un índice muy alto en nuestro país y es consi-
derado un problema de salud pública. Esta afección 
mundial y muy peculiar de algunas zonas geográficas 
de la república mexicana, con alta prevalencia de 
fluorosis dental en zonas con una altitud geográfica 
de 70 a 91 %,6,7 zonas con agua fluorada de manera 
natural es de 30 a 100 %8 y en zonas donde se 
consume sal fluorada es de 52 a 82 %.9 Sin embargo, 
en los últimos años se ha observado la presencia de 
fluorosis dental en comunidades en las que el conte-
nido de flúor en el agua de abastecimiento es óptimo 
o inferior al valor permitido.1,4

La salud está íntimamente ligada, con la prospe-
ridad económica, y por otra parte con los adelantos 
técnicos y científicos. Muchos de los factores 
asociados con los problemas de salud tienen que ver 
con la educación y estilos de vida, conceptos cultu-
rales y actividades hacia la salud y la enfermedad. La 
Organización Mundial de la Salud (OMS), subraya que 
la salud no es algo que debe darse, y que no es un 
producto de consumo que se puede comprar, sino el 
resultado de los esfuerzos conscientes de cada ser 
humano por obtener una buena salud, como lo dicta 
su definición de salud: “el completo bienestar físico, 
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mental y social y no solo la ausencia de enfermedad” 
y, esto se adquiere dejando bien definido el concepto 
de salud en la vida de los individuos y de los pueblos 
siempre y cuando encontremos a nuestro alrededor 
los medios y razones para sostener esta voluntad.

Figura 1. Dentición mixta.

Figura 2. Dentición permanente.

OBJETIVO

Determinar la prevalencia de fluorosis en los alumnos 
de la licenciatura y carreras técnicas del Centro 
Universitario de Ciencias de la Salud (CUCS) de la 
Universidad de Guadalajara.

METODOLOGÍA

Se realizó un estudio Observacional, Transversal 
y Descriptivo. La muestra fue 6622 alumnos, en el 
periodo 2013, la muestra fue aplicada al total de 
los alumnos que se encontraban registrados como 
regulares en las diversas carreras técnicas y licen-
ciaturas en el CUCS de la Universidad de Guadalajara 
(U.DE G.). Criterios de inclusión: Alumnos de ambos 
sexos que pertenezcan a las licenciaturas y carreras 
técnicas del CUCS, U DE G y se encuentren en el 
momento de la encuesta y que acepten participar 
en el estudio. Criterios de exclusión: Alumnos que no 
pertenezcan a las licenciaturas y carreras técnicas 
del CUCS, U DE G, que no quieran participar en el 
estudio y que no estén presentes en el momento de 
la misma.

Está investigación se realizó con docentes de 
la Carrera de Odontología, un pasante de la Maes-
tría en Ciencias de la Salud Publica Orientación en 
Odontología Preventiva y pasantes de odontología 
que fueron debidamente calibrados, para lo cual 
primeramente se solicitó permiso a las autoridades 

correspondientes, así como el padrón de alumnos 
de las licenciaturas y carreras técnicas del CUCS, 
que servirá como marco de muestra para determinar 
el número de estudiantes representativo de cada 
carrera, una vez obtenido el tamaño de la muestra 
se procedió a calibrar el instrumento que consistió 
en registrar sexo, si la fluorosis es considerada en 
inspección clínica normal (ausencia) dudosa, muy 
leve, leve, moderada y severa, evaluadores que 
fueron pasantes de la carrera de odontología. 

RESULTADOS

La muestra estuvo constituida por 212 hombres y 
455 mujeres predominando los alumnos de Medicina; 
el rango de edad de 21 a 25 años (gráfica 1). De los 
667 alumnos evaluados el 43.3 % se encontró libre 
de fluorosis = normal, en el 27.0 % se presentaron 
alteraciones en el esmalte sin poder confirmar la 
presencia de dicha hipoplasia = dudoso, el 21.0 % 
tenía fluorosis muy leve, el 7.5 % leve, 1.2 % mode-
rado, además de no encontrarse ningún caso de 
severa (gráfica 2). La carrera que resultó más afec-
tada fue la de Medicina, continuando la de Psicología, 
Odontología, Cultura Física y la de la Licenciatura en 
Enfermería.

Gráfica 1. Prevalencia de fluorosis dental por sexo de los 
alumnos de licenciaturas y carreras técnicas del CUCS, 
2013.

Fuente: directa.

Gráfica 2. Prevalencia de fluorosis dental por carrera de 
los alumnos de licenciatura y técnicas del CUCS.

Fuente: directa.
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CONCLUSIÓN

La carrera que resultó más afectada fue la de Medi-
cina, continuando la de Psicología, Odontología, 
Cultura Física y la de la Licenciatura en Enfermería. 
La prevalencia de fluorosis en la muestra se consi-
deró significativamente alta, ya que el 29.7 % de los 
alumnos presentaron fluorosis de leve a moderada. 
Con lo anterior se puede afirmar que dicha alteración 
probablemente fue influenciada por la exposición a 
fuentes variadas de flúor. Es necesario realizar estu-
dios que nos permitan identificar la ingesta de flúor 
que está consumiendo el ser humano a través de 
estilos de vida, conceptos culturales que relacionen 
a la fluorosis, y puedan controlar esa ingesta como 
por ejemplo las calorías de un producto.
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RESUMEN

Introducción: El conocimiento de las enfermedades 
sistemáticas frecuentes es necesario en odontoló-
gica.4 Son un problema de salud pública en México 
por su alta incidencia.2 Son procesos mórbidos que 
afectan más de un sistema orgánico. Las enferme-
dades sistémicas más comunes en México son Hiper-
tensión, Diabetes mellitus, Depresión, Insuficiencia 
renal crónica, Insuficiencia hepática, Anemia, Artritis 
y Osteoporosis.2 Antecedentes: Las enfermedades 
sistémicas pueden cursar dentro de otras altera-
ciones, con manifestaciones orales. El conocimiento 
de las manifestaciones orales de las enfermedades 
sistémicas contribuye a una correcta conducta ante 
estas afecciones.1 Objetivo: Definir las enfermedades 
sistémicas que padecen los pacientes atendidos en 
CAMI durante el periodo 2016-A. Material y métodos: 
Se realizó un estudio no experimental- transversal 
descriptivo, cuyo universo estuvo constituido por 
1,495 expedientes clínicos pertenecientes al Centro 
de Atención Médica Integral (CAMI) de Tepatitlán 
Jalisco, en el periodo comprendido de enero a junio 
del 2016. Resultados: Los siguientes resultados se 
obtuvieron de la revisión de 1495 historias clínicas de 
pacientes que asistieron a consulta dental a CAMI, 
en el periodo 2016A. Las enfermedades sistémicas 
presentadas fueron: En algunos casos un solo 
paciente presento más de una enfermedad sistémica. 
Conclusión: El presente estudio de investigación 
pone de manifiesto que de 1495 historias clínicas de 
pacientes que ingresaron por una consulta dental 
inicial al Centro de Atención Médica Integral, en el 
periodo comprendido de enero a junio del 2016 se 
presentaron un total de 11 enfermedades sistémicas 
diferentes. La enfermedad sistémica más común es 
la hipertensión arterial con 142 casos y un porcen-
taje de 9.4 %, otra de las enfermedades sistémicas 
presentes con un segundo lugar de prevalencia fue 
la Diabetes con 82 casos que corresponde a un 5.4 
% de los pacientes atendidos en CAMI durante este 
periodo.

INTRODUCCIÓN

La práctica diaria en odontología se necesita tener 
el conocimiento para identificar y manejar enferme-
dades sistemáticas frecuentes.4

Las enfermedades sistémicas son aquellos 
procesos mórbidos que afectan más de un sistema 
orgánico. La etiopatogenia de muchas de estas 
enfermedades aún no se esclarece del todo, pero es 
bien sabido que, en gran parte de ellas, están invo-
lucrados procesos inflamatorios y desórdenes del 
sistema inmunológico que dan origen a las diversas 
manifestaciones.1

La interacción entre variaciones genéticas y 
factores ambientales tales como el estrés, la dieta (El 
aumento del sobrepeso y la obesidad) y la actividad 
física contribuyen al desarrollo de las enfermedades 
sistémicas.5

Las enfermedades sistémicas es un problema de 
salud pública muy importante en los países desa-
rrollados, pero también en México, debido a su alta 
incidencia.2

Las enfermedades sistémicas más comunes en 
México son Hipertensión, Diabetes mellitus, Depre-
sión, Insuficiencia renal crónica, Insuficiencia hepá-
tica, Anemia, Artritis y Osteoporosis.2

En consecuencias de las enfermedades sisté-
micas un claro ejemplo es y que está afectando gran 
parte de la población de México es la diabetes el 14 
por ciento de los adultos en México tiene diabetes. 
Esta es la principal causa de muerte en el país. Se 
estima que podrían ser 80,000 muertes por año. Algo 
que no se aprecia correctamente, es que muchas 
de estas muertes, además de ser prematuras, son 
precedidas por un periodo largo de discapacidad 
severa y costosa. La diabetes es la primera causa de 
ceguera prevenible en el adulto en edad productiva, 
la primera causa de insuficiencia renal terminal, la 
primera causa de amputaciones no traumáticas y la 
principal causa de infartos.3
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ANTECEDENTES

Las enfermedades sistémicas pueden estar prece-
didas o cursar, dentro de otras alteraciones, con 
manifestaciones orales. Las lesiones de la cavidad 
bucal son atendidas, en su mayoría, por los Especia-
listas en Estomatología, por lo que el conocimiento 
de las manifestaciones orales de las enfermedades 
sistémicas contribuye a una correcta conducta ante 
estas afecciones.1

Cardiopatías coronarias: Las cardiopatías corona-
rias son un grupo de trastornos que tienen una etio-
logía y patogenia comunes: la obstrucción del flujo 
sanguíneo coronario, que produce diversos grados 
de isquemia en el músculo cardiaco. Su relación con la 
edad (tiende a presentarse después de los 40 años).4 
Hipertensión: La hipertensión arterial (HTA) se define 
como el aumento sostenido de la presión arterial 
por arriba de 140 mmHg para la presión sistólica, y 
superior a 90 mmHg para la diastólica. Para su diag-
nóstico se requiere de tres o más lecturas mayores 
a 140/90 mmHg. Las enfermedades cardiovasculares 
(incluyendo la HTA) son la principal causa de muerte 
en los adultos. Se calcula que 20 % de la población 
padece HTA, incrementándose las cifras con la edad 
de los pacientes (65 % en mayores de 65 años); la 
prevalencia puede ser mayor, ya que de 20 a 60 % 
de los hipertensos ignoran su padecimiento.4 La HTA 
una enfermedad prevalente en personas mayores de 
40 años, silenciosa, y una de las más comunes entre 
personas que solicitan atención dental, no suele dar 
manifestaciones bucales por sí misma, con excep-
ción de hemorragias petequiales debidas a aumento 
súbito y severo de la presión arterial, que no son 
patognomónicas de la enfermedad; sin embargo, 
pueden identificarse lesiones y condiciones secun-
darias al empleo de medicamentos antihipertensivos, 
que pudieran poner al médico y al cirujano dentista 
en problemas para establecer el diagnóstico.4

Insuficiencia renal crónica: En los riñones, la sangre 
es depurada al eliminarse productos nitrogenados 
del metabolismo proteico, varios solutos orgánicos, 
medicamentos unidos a proteínas y productos de 
desecho originado por la degradación metabólica de 
diferentes hormonas, como el glucagón y la insulina. 
Además, en el riñón se establece un balance electro-
lítico y ácido-base, a través de la retención y desecho 
de elementos iónicos (sodio, potasio, hidrógeno) y 
agua, lo que además influye en el balance de líquidos 
corporales. También el riñón por medio de recep-
tores vasculares y sustancias que secreta, influye 
sobre el control de la presión arterial, al activarse el 
sistema renina-angiotensina II; cambios en la produc-
ción de estas sustancias pueden estar asociados 
consecuentemente a hipertensión arterial. A través 
de la secreción de eritropoyetina se estimula la 

maduración y puesta en circulación de los eritrocitos, 
lo que en estados disfuncionales, puede provocar 
anemia. La función renal es importante en la regula-
ción del metabolismo óseo, por medio del transporte 
tubular de calcio y la activación de vitamina D. El 
riñón también tiene influencia en la regulación de la 
glucosa plasmática, vía la utilización gluconeogénica 
de lactato, piruvato o aminoácidos; además de influir 
en la degradación metabólica de la insulina.

Insuficiencia hepática: El hígado es un órgano que 
interviene en múltiples funciones metabólicas, su 
disfunción puede provocar cambios en el meta-
bolismo de proteínas, carbohidratos y lípidos. 
Es un órgano depurador de muchos productos 
tóxicos al organismo, incluyendo una gran variedad 
de elementos externos como los fármacos. Los 
siguientes padecimientos hepáticos como la cirrosis, 
la disfunción hepática severa y la hepatitis alcohólica, 
enfermedades que por su frecuencia e impacto.4 

Manifestaciones odontológicas en pacientes con 
deficiencia hepática: Alteraciones hemostáticas 
por deficiencia de factores de coagulación, posible 
trombocitopenia y afectación del sistema antifibri-
nolítico salival. La disfunción hepática, cualquiera 
que sea su origen, puede llevar a eventos hemorrá-
gicos espontáneos o provocados, por tanto, puede 
observarse sangrado gingival espontáneo, aparición 
de hematomas posquirúrgicos o sangrado franco. La 
depresión en el plasma de factores de la coagula-
ción y el consecuente alargamiento del tiempo tanto 
de protrombina como de tromboplastina parcial, 
puede tener un doble origen hepático, por un lado, 
es el propio hígado el que no es capaz de sintetizar 
proteínas (factores de coagulación), por la otra, 
las alteraciones en el manejo de vitamina K, la cual 
es requisito para la síntesis de algunos factores 
de coagulación. Los sangrados gingivales y orales 
pueden observarse también en una disfunción hepá-
tica grave con esplenomegalia, donde el número y la 
función plaquetaria, pueden estar afectados (trom-
bocitopenia y trombastenia). La mucosa oral puede 
lucir pálida por anemia asociada a desnutrición, 
sangrado agudo o crónico. Por disfunción hepática 
puede observarse halitosis, la cual hace muy desfa-
vorable el pronóstico del enfermo, ya que la halitosis 
sólo se presenta en casos avanzados cuando el 
hígado presenta serias deficiencias para destoxificar 
el contenido sanguíneo, al aroma oral se le puede 
sumar el corporal, ya que además puede presentarse 
una importante desviación de la circulación portal y 
la sangre en consecuencia no llega al hígado para 
ser purificada. La halitosis hepática se distingue por 
aromas fétidos, dulzones y rancios, atribuidos a la 
presencia sanguínea de mercaptanos, subproductos 
de la degradación intestinal bacteriana de la metio-
nina, que no son procesados de forma adecuada por 
el hígado.4
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Alteraciones endócrinas: Los estados hipertiroideos 
e hipotiroideos en vista que dichas condiciones mal 
o no controladas exponen a riesgos fatales. También 
se presentan las alteraciones de las glándulas 
suprarrenales, haciendo énfasis en las hipofunciones 
secundarias (iatrogénicas), en vista del uso exten-
dido y creciente de corticosteroides que se observa 
en la práctica médica para un número importante 
de padecimientos. Alteraciones de la secreción 
pancreática como diabetes, no pueden ser excluidas 
tanto por la frecuencia de su aparición como por 
las implicaciones orales y periodontales que se le 
conocen. La función endócrina consiste en la trans-
misión de un “mensaje biológico” por una sustancia 
química (hormonas o precursores químicos) sinteti-
zada in vivo por el sistema neuroendócrino disemi-
nado o difuso, y que actúa sobre receptores espe-
cíficos.4 Diabetes mellitus: Han sido descubiertas 
asociaciones genéticas, inmunitarias y ambientales, 
para que se presenten fallos en la producción, 
aprovechamiento o ambos, de la insulina. Otro 
aspecto relevante del manejo contemporáneo de 
los pacientes diabéticos (hiperglucémicos), particu-
larmente para entender y solucionar los problemas 
estomatológicos que en ellos se presentan, es que 
usualmente se discute sobre los cambios celulares 
y tisulares ocasionados por la incapacidad celular de 
captar glucosa.4 Las posibles manifestaciones en los 
pacientes diabéticos bien controlados (sensibilidad, 
cambios en mucosas, sensibilidad infecciosa, alte-
raciones reparativas y periodontitis) serán menos 
frecuentes e intensas que en los no controlados por 
lo que la respuesta al tratamiento bucoperiodontal 
de los pacientes diabéticos tipos 1, 2, o diabetes 
secundaria, de aquellos con IG o DMG, será más 
satisfactoria en proporción al control glucémico 
observado, de la misma manera la respuesta a la 
terapia hipoglucémica será mejor, si los estados 
infecciosos, inflamatorios o ambos de la cavidad 
oral son controlados.4 Alteraciones tiroideas: Las 
hormonas tiroideas son tiroxina (T4), triyodotiro-
nina (T3) y calcitonina; las dos primeras regulan el 
metabolismo celular, la tercera junto con la vitamina 
D, la homeostasia del calcio sérico. La secreción de 
las hormonas T3 y T4 está regulada por la hormona 
estimulante de la tiroides (TSH), la cual es producida 
en la región anterior de la hipófisis (adenohipófisis). 
La disminución de la concentración sanguínea de T4 
y T3, estimulará la secreción de TSH, cerrándose el 
ciclo funcional. Precediendo la descripción de los 
padecimientos más comunes, pudiera ser pertinente 
la aclaración de alguna terminología relacionada con 
las alteraciones tiroideas. Bocio: es el aumento de 
volumen de la glándula tiroides; tirotoxicosis o hiper-
tiroidismo: término que describe el exceso de T4, T3, 
o ambas; hipotiroidismo: disminución o ausencia de 
hormonas tiroideas.4

Enfermedades hematológicas: Las enfermedades 
hematológicas conforman un grupo de trastornos 
que, dependiendo de la célula sanguínea afectada, 
pueden predisponer al individuo al desarrollo de 
infecciones, hemorragias, problemas de reparación y 
de mala oxigenación o inclusive a desenlaces fatales. 
La sangre es un fluido viscoso constituido por plasma 
y elementos celulares, los leucocitos, eritrocitos 
y plaquetas. En el plasma se encuentran además 
factores de la coagulación, proteínas que regulan el 
transporte de sustancias o el pH, así como elementos 
nutritivos, agua y electrólitos.4 Anemia: La anemia no 
constituye por sí misma un diagnóstico, sino un signo 
de enfermedad. Es la disminución de la hemoglobina 
funcional disponible. La anemia se presenta cuando 
hay un desequilibrio entre la eritropoyesis y la utili-
zación, destrucción o eliminación de los eritrocitos, 
cuando el hematíe no produce y almacena la sufi-
ciente cantidad de hemoglobina. Se considera que 
existe anemia cuando un adulto de sexo masculino 
tiene 13 g/dL de hemoglobina (Hb) y menos de 12 g/
dL en una mujer. La biometría hemática incluye un 
frotis que permitirá mostrar la forma de las células 
y su maduración.4 La mayor parte de los cambios 
que se presentan en la mucosa son parecidos, sin 
importar el tipo de anemia; si bien algunas anemias 
presentan aspectos y peculiaridades características 
asociadas a disestesias y dolor, como el caso de la 
anemia perniciosa, en la que el dolor acompaña al 
resto de cambios atróficos del epitelio.4

Enfermedades inmunitarias: Las enfermedades 
inmunitarias representan un grupo de alteraciones 
de gran importancia, pueden observarse una gran 
variedad de repercusiones directas o indirectas, 
tanto por la enfermedad misma como por los 
fármacos que el paciente consume para su control.4 

Artritis reumatoide: La artritis reumatoide es un 
trastorno sistémico con una patogenia inmunitaria 
poco dilucidada que afecta al tejido conjuntivo, 
involucrando con frecuencia las articulaciones sino-
viales. Las mujeres presentan una prevalencia mayor, 
y es más común entre los 25 y 55 años de edad. Las 
manifestaciones clínicas más habituales son afección 
articular simétrica y rigidez, después de periodos 
de reposo.4 Osteoporosis: La osteoporosis es un 
adelgazamiento del hueso cortical y trabecular que 
produce una disminución global de la masa ósea. 
Tiene mayor incidencia en mujeres que en hombres 
y por lo general se presenta a partir de los 50 años, 
época en que se ha establecido plenamente la 
menopausia.4

Trastornos psicológicos: Todos aquellos trastornos 
que afecten las habilidades mentales del paciente, 
ya sean congénitos o adquiridos.4 Depresión: La 
etiología de la depresión es un enigma, una clasifica-
ción sencilla de los tipos de depresión que se puede 
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presentar es la siguiente: Neurótica, Psicótica, 
Inducida por drogas o medicamentos. La depresión 
se caracteriza por síntomas psíquicos primarios 
y secundarios, así como síntomas de disfunción 
visceral, autonómica, endócrina y metabólica.4

OBJETIVOS

Definir las enfermedades sistémicas que padecen los 
pacientes atendidos en Centro de Atención Médica 
Integral (CAMI) durante el periodo 2016-A.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó un estudio no experimental- transversal 
descriptivo, cuyo universo estuvo constituido por 
1,495 expedientes clínicos pertenecientes al Centro 
de Atención Médica Integral de Tepatitlán Jalisco, en 
el periodo comprendido de enero a junio del 2016. 
Se estudiaron las historias clínicas basándose en la 
sección de preguntas correspondiente a Aparatos y 
sistemas de la cual está clasificada de la siguiente 
manera: aparato digestivo, aparato respiratorio, 
aparato cardiovascular, sistema nervioso, sistema 
endócrino, aparato genito-urinario, sistema hemá-
tico y linfático. Se tomó en cuenta pacientes ya 
diagnosticados los cuales refirieron padecer algún 
tipo común de enfermedad sistémica.

RESULTADOS

Los siguientes resultados se obtuvieron de la revi-
sión de 1495 historias clínicas de pacientes que 
asistieron a consulta dental al Centro de Atención 
Médica Integral de Tepatitlán Jalisco, en el periodo 
comprendido de enero a junio del 2016. Las enferme-
dades sistémicas presentadas fueron las siguientes: 
En algunos casos un solo paciente presentó más de 
una enfermedad sistémica.

Tabla 1.

VPH: 3
Anemia: 31

Hipertensión Arterial: 142
Hipotensión: Arterial: 29

Diabetes: 82
Depresión: 12

Padecimientos 
Cardiovasculares: 23

Alteraciones Tiroideas: 18
Alteraciones renales: 9
Artritis Reumatoide: 6

Alergias/asma: 15

Fuente: directa.

Tabla 2.

Papiloma humano: 3
Anemia: 31

Hipertensión Arterial: 142
Hipotensión: Arterial: 29

Diabetes: 82
Depresión: 12

Padecimientos  
Cardiovasculares: 23

Alteraciones Tiroideas: 18
Alteraciones renales: 9
Artritis Reumatoide: 6

Alergias y asma: 15

Fuente: directa.

Gráfica 1. Enfermedades sistémicas reportadas en CAMI.

Fuente: directa.

CONCLUSIÓN

El presente estudio de investigación pone de mani-
fiesto que de 1495 historias clínicas de pacientes que 
ingresaron por una consulta dental inicial al Centro 
de Atención Médica Integral, en el periodo 2016A se 
presentaron un total de 11 enfermedades sistémicas 
diferentes.

La enfermedad sistémica más común es la hiper-
tensión arterial con 142 casos y un porcentaje de 9.4 %, 
otra de las enfermedades sistémicas presentes con 
un segundo lugar de prevalencia fue la diabetes 
con 82 casos que corresponde a un 5.4 % de los 
pacientes atendidos en CAMI durante este periodo.
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RESUMEN

Introducción: Este trabajo presenta resultados 
parciales de un estudio sobre la aplicación del 
diseño institucional de materiales (CESDIM) en los 
estudiantes de la materia integral propedéutica 
de la escuela de Odontología de la Universidad de 
Guadalajara (UDG). Se analiza cómo el instrumento 
aplicado actúa en el estudiante para el aprendi-
zaje de los contenidos teóricos del programa de la 
materia llamada Integral Propedéutica. Los alumnos 
a los que les aplicó este instrumento son de 9ª ciclo, 
ya que considero de gran importancia reafirmar los 
conocimientos sobre algunos temas en especial, 
como saber identificar lesiones malignas y prema-
lignas, para que una vez que terminan sus estudios 
y se enfrenten al paciente en la consulta privada 
tengan los conocimientos para llevar a cabo un buen 
diagnóstico. Objetivo: El objetivo de este estudio es 
ver si el alumno requiere de otros métodos de ense-
ñanza para que el logre adquirir los conocimientos 
que representan mayor dificultad. Metodología: Este 
trabajo presenta un modelo de diseño instruccional 
conocido por sus siglas en inglés ASSURE, el cual 
integra seis pasos que consiste en: analizar las carac-
terísticas del estudiante; establecer estándares y 
objetivos de aprendizaje; la selección de medios y 
materiales; utilización de los medios y materiales; la 
participación de los estudiantes y evaluación y revi-
sión de la implementación y resultados del aprendi-
zaje, aplicado a la educación a distancia.

Palabras clave: Aprendizaje, Instrumento, Diseño 
instruccional, lesiones malignas, premalignas.

INTRODUCCIÓN

Contexto (Social/ institucional). El 4 de mayo de 
1994 el H. Consejo General Universitario de una 
universidad pública, aprobó la creación del Centro 
Universitario de Ciencias de la Salud (CUCS) se 

trata de un centro temático que ofrece programas 
educativos en el nivel Técnico Superior Universitario 
con las carreras de Enfermería, Prótesis Dental y 
Radiología e Imagen en el nivel licenciatura, la oferta 
educativa está compuesta por las licenciaturas en 
Psicología, Medicina, Odontología, Cultura Física y 
Deportes, Enfermería y Nutrición. Además, cuenta, 
(Universidad de Guadalajara, CUCS, 2012).

Este centro universitario también tiene diversos 
programas de posgrado a nivel especialidad, maes-
tría y doctorado, los cuales están orientados al 
desarrollo de diferentes aspectos de la investigación 
y la práctica profesional especializada en Ciencias de 
la Salud (Universidad de Guadalajara, CUCS, 2012).
El 17 de septiembre de 2001 el Consejo aprobó la 
modificación al dictamen de reestructuración del 
plan de estudios de la Licenciatura en Cirujano 
Dentista para operar bajo el sistema de créditos 
(Universidad de Guadalajara, H. Consejo General 
Universitario, 2001).

El proyecto que se presenta, se realizó para un 
grupo de alumnos de nivel pregrado de la licen-
ciatura de Cirujano Dentista, la cual pertenece al 
Departamento de Clínicas Odontológicas Integrales 
de la universidad antes mencionada.

El Departamento cuenta con aproximadamente 
1000 estudiantes distribuidos en nueve semestres 
y realizando su Servicio Social. El nivel socioeconó-
mico de la población estudiantil es medio y la edad 
promedio oscila entre 18 y 23 años.

Los alumnos que cursan esta carrera son desta-
cados ya que su promedio de bachillerato fue de 
los más altos para poder ingresar al CUCS de esta 
universidad. Son jóvenes habituados al estudio y 
algunos de ellos trabajan para poder solventar sus 
estudios por lo que en ocasiones el período para 
concluir sus estudios se prolonga en uno o dos 
semestres más. En su mayoría los alumnos son del 
género femenino (70 %), sin embargo, en el ámbito 
laboral son los hombres quienes tienen un mayor 
porcentaje.
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Problema. Los saberes previos que los alumnos que 
ingresan a esa carrera de odontología deberían 
tener, son: a) capacidad de observación, b) capa-
cidad de concentración, c) lectura de comprensión, 
d) coordinación y precisión psicomotora con la habi-
lidad para realizar movimientos finos, e) capacidad 
de investigación, f) visualizar representaciones tridi-
mensionales, g) exactitud y rapidez de respuesta. Así 
mismo, contar con buena salud y resistencia física.

Sin embargo, la mayoría de los alumnos que 
ingresan a ese programa educativo no cuentan 
con esos saberes previos. Entre las dificultades 
que frecuentemente presentan estos estudiantes 
universitarios en su aprendizaje constituyen un 
motivo constante de preocupación para quienes se 
dedican a la enseñanza y están comprometidos con el 
mejoramiento de la calidad educativa en la docencia.

En esta área de la docencia se identifica un fenó-
meno en los alumnos de 9º ciclo de la licenciatura de 
odontología quienes toman el curso llamado integral 
propedéutica, se observan temerosos e inseguros. 
Esto como docentes nos preocupa ya que muchos 
de estos alumnos muy pronto se enfrentarán a la 
práctica odontológica particular, en este contexto 
esos alumnos tendrán bajo su responsabilidad a un 
ser humano que llega a solicitar atención odontoló-
gica, ese paciente depositará toda su confianza y su 
bienestar a ese futuro odontólogo.

Los grupos de 9º ciclo que toman esta materia, 
están conformados por 12 alumnos aproximadamente. 
La estructura de este curso está dividida en tres 
unidades de aprendizaje: La primera llamada altera-
ciones en la salud general del paciente y su influencia 
en el diagnóstico integral, la segunda llamada factores 
y elementos básicos que determinan el tratamiento 
integral de acuerdo a las otras ramas de la odontología 
y la tercera llamada plan de tratamiento integral del 
paciente odontológico. A lo largo del curso los estu-
diantes realizan todas las actividades que el profesor 
propone, deben demostrar tener las habilidades/
competencias para lograrlo, pero se han identificado 
deficiencias en estas áreas del conocimiento.

Sin embargo, los alumnos no tienen la compe-
tencia de identificar las lesiones malignas y prema-
lignas en la cavidad oral, este tema pertenece a la 
primera parte del curso sobre las alteraciones en la 
salud general del paciente y su influencia en el diag-
nóstico integral, la cual es indispensable para lograr 
las competencias que ellos requieren y así poder 
llevar a cabo los saberes formativos propuestos en 
la currícula del perfil de egreso de la licenciatura 
antes mencionada.

Se realizó un diagnóstico para identificar en un 
grupo tomado totalmente al azar del calendario 
2017A que comprende el siguiente periodo: de 
febrero a agosto de 2017 y se identificó quienes 
de los alumnos que integran ese grupo tienen la 

competencia de identificar ese tipo de lesiones. El 
grupo estuvo integrado por 12 alumnos, de los cuales 
tres son lo que lograron identificar esas lesiones (se 
trata del 25 % del grupo), el resto de los integrantes 
del grupo, nueve alumnos (75 %) no tiene la compe-
tencia para hacerlo.

En el tema de la unidad de aprendizaje de 
patología bucal, esto evidencia un problema en el 
desempeño de esos alumnos por lo que se identifica 
un problema de diseño instruccional de ese tema. 
Según Dick, Carey y Carey (2005) la necesidad de un 
diseño instruccional es igual a la situación deseada 
menos la situación actual (N=SD-SA).

La situación deseada (SD) es que todos los 
alumnos (100 %) que cursan esta materia tengan 
la competencia de identificar patologías bucales, 
entre ellas las lesiones malignas y premalignas. La 
situación actual (SA) es la siguiente, la necesidad 
es igual a la situación deseada (SD=100 %) menos la 
situación actual (SA=25 %). La ecuación de la nece-
sidad es N=SD-SA, sustituyendo los porcentajes en 
N, tenemos que N=100 %-25 %=75 %, la necesidad 
del diseño instruccional es del 75 % en la práctica 
educativa real.

El hecho de que los estudiantes no tengan la 
habilidad de realizar ese tipo de actividad afecta el 
desempeño del curso, ya que los asesores dedican 
tiempo a explicar cómo identificar ese tipo de 
lesiones, lo que afecta el desarrollo del curso. 

Sin embargo, las investigaciones ponen en 
manifiesto que el auténtico aprendizaje se produce 
cuando el estudiante construye el conocimiento a 
través de la interacción con su entorno, la búsqueda 
de información y mediante procesos de resolución 
constructiva de problemas.

El aprendizaje es un proceso guiado por la moti-
vación; el docente juega un rol importante en lograr 
que el estudiante se encuentre motivado, sin moti-
vación no hay aprendizaje por lo tanto es necesario 
desde la enseñanza impartir acciones que fomenten 
fundamentalmente el interés; que constituye el 
motor para que los estudiantes puedan encarar el 
aprendizaje con la intención de comprender, en este 
sentido, se deben proponer actividades que resulten 
atractivas e interesantes al estudiante.

Aprendizaje. Carl R Rogers considera al aprendizaje 
como una función de la totalidad de las personas; 
Afirman que el proceso de aprendizaje genuino no 
puede ocurrir sin Intelecto del estudiante, Emociones 
del estudiante, Motivaciones para el aprendizaje 
Rogers enuncia los siguientes principios:

•	 Los seres humanos tienen un deseo natural por 
aprender.

•	 El aprendizaje se hace significativo cuando el 
tema es relevante para el aprendiz.



IMPACTO ODONTOLÓGICO32

•	 El aprendizaje se mejora con una reducción de 
amenazas externas.

•	 El aprendizaje participativo es más efectivo que 
el pasivo.

•	 Los alumnos toman la responsabilidad de su 
propio aprendizaje.

Diseño Instruccional. Es un proceso que se basa 
en teorías de la enseñanza y del aprendizaje para 
generar pautas instruccionales que conduzcan a 
logro de los objetivos propuestos.

De acuerdo con Schlosser y Simonson (2002), 
un modelo de diseño instruccional MDI) representa 
un marco referencial o proceso sistemático para 
desarrollar instrucción de manera directa o mediada. 
Básicamente, esto incluye una planificación del curso 
en cuanto:

•	 Fundamentación, competencias a lograr y obje-
tivos de aprendizaje.

•	 Selección de medios, métodos, estrategias de 
enseñanza y de aprendizaje.

•	 Selección de técnicas e instrumentos de 
evaluación.

•	 Organización de la realimentación que requerirán 
los estudiantes y facilitadores para determinar 
en qué medida los objetivos fueron logrados 
y que tan bien funcionaron las estrategias de 
enseñanza y aprendizaje (Modelo ASSURE. Mtra. 
Sandra Ma. Aviña Plata).

METODOLOGÍA

Aplicación de una encuesta con un enfoque cuanti-
tativo que incluye un escalamiento tipo Likert sobre 
las actitudes de los estudiantes acerca del diseño 
instruccional y la motivación. 

Modelo de Diseño Instruccional ASSURE

A. El instrumento se aplicó a 21 alumnos de la asig-
natura Integral Propedéutico, en esta asignatura se 
pide como trabajo final haber atendido a un paciente 
de manera integral, lo cual quiere decir que se espera 
del alumno sepa llevar a cabo un diagnóstico y plan 
de tratamiento completo (como deberá realizarlo 
en la consulta privada, los alumnos en esta etapa 
de su formación aun tienen muchas dudas y miedos 
y lo han manifestado, es por eso que considero de 
suma importancia realizar este estudio para con esto 
saber si es por falta de motivación o que es lo que 
está sucediendo, por lo que estamos proponiendo 
el diseño instruccional. Estrategia: Juego de cruci-
grama y relacionar imagen con texto a través de 
la tecnología: de Hot Potatoes, los medios que se 
utilizaron fueron; computadora, cañón. Materiales: 
lecturas crucigrama, relacionar imagen texto, página 
web.

Los alumnos de la Carrera de Cirujano Dentista 
de la Universidad de Guadalajara inician su apren-
dizaje de Integral Propedéutica cuando cursan el 
8er. Semestre. El modelo que se sigue actualmente 
en la Carrera es un modelo por Competencias y se 
pretende que. al finalizar una unidad de aprendizaje, 
el alumno sea capaz de llevar a la práctica en un 
paciente los conocimientos adquiridos.

Sin embargo, a pesar de que los programas de 
cada unidad de aprendizaje están elaborados para 
lograr el objetivo de la competencia, en algunas 
ocasiones, como sucede con Integral Propedéutica, 
el objetivo no se alcanza en su totalidad ya que el 
tiempo de aprendizaje se reduce a una hora de teoría 
y 3 de práctica clínica a la semana.

S. Definición de las competencias del curso completo 
y del módulo o unidad, entre otros.

Unidad de competencia. Aplicación clínica de los 
conocimientos de propedéutica en el tratamiento 
integral del paciente odontológico definiendo en 
qué momento del tratamiento realizar los proce-
dimientos clínicos de los métodos de exploración y 
considerando la relación del estado de salud general 
del paciente y las otras ramas de la odontología.

Contenido teórico-práctico
Alteraciones de la salud general del paciente y su 
influencia en el diagnóstico integral.

Factores y elementos básicos que determinan el 
tratamiento integral de acuerdo a las otras ramas de 
la odontología.

PLAN DE TRATAMIENTO INTEGRAL

Saberes prácticos

1. Identificar los diferentes métodos de explora-
ción de acuerdo con el estado de salud general 
del paciente.

2. Realizar un diagnóstico integral.
3. Trabajar interdisciplinariamente.
4. Determinar y realizar el tratamiento integral.

Saberes teóricos

1. Conocer la relación clínica entre el estado de 
salud general del paciente con los métodos de 
exploración

2. Conocer los principios de la Propedéutica para 
establecer un diagnóstico y plan de tratamiento 
presuntivo, con el objeto de de determinar un 
pronóstico presuntivo, de manera integral.
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Saberes formativos

1. Promover el sentido de la responsabilidad y 
compromiso institucional.

2. Desarrollar el sentido humanístico y comunitario.
3. Fomentar el trabajo y la investigación en equipo 

transdisciplinar y multidisciplinar.
4. Impulsar la investigación temprana.
5. Incentivar la metacognición.
6. Fomentar la ética profesional.
7. Tener una actitud de respeto al entorno y a la 

normatividad.

S. La estrategia que se ha elegido para llevar a cabo 
este proyecto es una estrategia Tecnológica utili-
zando dos recursos de autoaprendizaje el programa 
Hot Potatoes: J. Cross y J. Match. Los medios 
utilizados son la computadora y cañón y el material 
elaborado es una Página Web.

U. Se optó utilizar esta tecnología porque que se 
trata de un proyecto experimental ya que hasta 
donde se tiene conocimiento existe poca o nula 
aplicación de tecnología para la información y comu-
nicación en el aprendizaje de las diferentes unidades 
de aprendizaje de la Carrera de Cirujano Dentista.

Las personas participantes en este proyecto 
teníamos poca información al respecto del uso de 
las tecnologías de la información en la educación y 
el uso del programa Hot Potatoes es hasta cierto 
punto fácil de asimilar para poder elaborar y aplicar 
un producto de autoaprendizaje que esperamos sea 
de utilidad para los alumnos participantes.

R. El material educativo digital fue aplicado a ¿21 
estudiantes de la carrera de Odontología de la 
Universidad de Guadalajara, que están inscritos en 
la asignatura Integral Propedéutica y cursan el 8ª 
semestre de la carrera de Cirujano Dentista.

E. Por medio de una computadora y un cañón se 
presento el material educativo a cada uno de los 
salones y los alumnos tuvieron que resolver el cruci-
grama (J Cross) presentado, así como relacionar 
los diferentes conceptos con imágenes del Nervio 
Trigémino (J. Match). El resultado fue satisfactorio 
ya que en ambos ejercicios obtuvieron 100 de 
puntuación, pero además dijeron sentirse motivados 
con este tipo de estrategias.

Se les entregó un cuestionario elaborado previa-
mente para que calificaran el material que acababan 
de utilizar. Dicho cuestionario consta de 4 criterios: 
A Claridad en la Instrucción: Mensaje y efectividad 
y Vínculos; B Impacto en el estudiante: Actitudes y 
Logro; C Participación y D Motivación. Cada uno de 
estos criterios consta de 4 posibles respuestas: 
Total desacuerdo; En desacuerdo; De acuerdo; Total-

mente de acuerdo. El mayor porcentaje de alumnos 
estuvo totalmente de acuerdo con los criterios a 
evaluar.

Los alumnos evaluaron el material mediante 
el cuestionario para estudiantes sobre el diseño 
instruccional de materiales (CESDIM).

Instrumento de evaluación.

RESULTADOS

Los resultados que se obtuvieron fueron muy signi-
ficativos, la mayor parte de los alumnos estudiados 
manifestaron entusiasmo al realizar los ejercicios 
haciéndonos saber la importancia de aprender 
con otros métodos no tradicionales los cuales son 
aburridos y no motivan el aprendizaje, en cambio 
los instrumentos que se aplicaron fueron claros 
y completos, nos ayudan más a comprender los 
conceptos y es más fácil retener los conocimientos 

Gráfica 1.

Sector 1 0.3 % Total desacuerdo
Sector 2 3.2 % En desacuerdo
Sector 3 32 % De acuerdo
Sector 4 64.57 % Totalmente de acuerdo

Fuente: directa.

CONCLUSIÓN

Es importante variar los elementos de la tarea para 
mantener la atención, si el maestro sigue siempre las 
mismas actividades y procedimientos en todas las 
clases y las evaluaciones, los alumnos se aburrirán, ya 
que estas se harán monótonas, por ello, el maestro 
deberá tener una amplia gama de estrategias de 
aprendizaje para que los alumnos se motiven a la 
construcción del aprendizaje

El modelo ASSURE, es flexible, completo en sus 
procedimientos, fácil de diseñar, y útil en cualquier 
ambiente de aprendizaje. Contribuye a mejorar la 
planeación de los cursos, a seleccionar los medios 
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y recursos, además de que permite que los profe-
sores desarrollen su propio material. Facilita el logro 
de los objetivos y por lo tanto el éxito del apren-
dizaje del estudiante, porque permite durante el 
proceso evaluar y retroalimentar los avances en su 
aprendizaje.

En lo que se refiere al uso del material educa-
tivo, se encontró que fue de gran motivación para 
los alumnos y que ayuda al maestro a evaluar de una 
manera dinámica lo aprendido en un tema expuesto.

La elaboración del material debe llevarse a cabo 
a la vez que se realiza la programación del curso para 
que forme parte integral del mismo.

Las TIC han llegado a ser uno de los pilares básicos 
de la sociedad y hoy es necesario proporcionar una 
educación que tenga en cuenta esta realidad.

Se deben usar las TIC para aprender y para 
enseñar. Es decir, el aprendizaje de cualquier materia 
o habilidad se puede facilitar mediante las TIC y, en 
particular, mediante Internet, aplicando las técnicas 
adecuadas.

No es fácil practicar una enseñanza de las TIC 
que resuelva todos los problemas que se presentan, 
pero hay que tratar de desarrollar sistemas de 
enseñanza que relacionen los distintos aspectos 
de la Informática y de la transmisión de información, 
siendo al mismo tiempo lo más constructivos que sea 
posible desde el punto de vista metodológico.

Para lograr este cometido se requiere un gran 
esfuerzo de cada profesor implicado y un trabajo 
importante de planificación y coordinación del equipo 
de profesores. Aunque es un trabajo muy motivador, 
existen muchas tareas, tales como la preparación 
de materiales adecuados para el alumno, porque 
no suele haber textos ni productos educativos 
adecuados para este tipo de enseñanzas. Tenemos 
la oportunidad de cubrir esa necesidad.

Para Flores-Mori y Quijano-Villavicencio (2010) 
las tendencias modernas optan por una enseñanza 
mucho más activa, con el propósito de facilitar la 
información y el aprendizaje de las disciplinas en los 
estudiantes, propiciando una docencia que facilite 
la construcción de conocimientos, desarrollo de 
hábitos y habilidades en un contexto socializador 

donde el rol del docente sea de mediador pedagó-
gico más que de transmisor de conocimientos y de 
información.

De acuerdo a Míguez (2005) en la actualidad hay 
muchos docentes universitarios que consideran que 
su tarea básica es explicar, transmitir oralmente el 
contenido; donde el estudiante toma un papel predo-
minantemente pasivo. Muchos de estos profesores 
universitarios piensan que el problema del fracaso 
en la universidad es fundamentalmente problema 
del estudiante, sin embargo, como docentes es 
importante reflexionar acerca de nuestro rol y qué 
puede hacerse para incrementar el involucramiento, 
la motivación, plantear actividades que representen 
un desafío y un esfuerzo para los estudiantes, así 
como colaborar en el desarrollo de sus estrategias 
de aprendizaje.

De cualquier forma, es fundamental para intro-
ducir la informática en la escuela, la sensibilización 
e iniciación de los profesores a la informática, sobre 
todo cuando se quiere introducir por áreas (como 
contenido curricular y como medio didáctico).
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RESUMEN

Introducción: Las infecciones de transmisión sexual 
(ITS) y sus consecuencias, constituye una preo-
cupación esencial en la formación de la juventud, 
pues los hace potencialmente vulnerables y las 
consecuencias físicas, psicológicas comprometen 
gravemente la calidad de vida de las personas infec-
tadas. Objetivo: identificar el nivel de conocimiento 
sobre Infecciones de Transmisión Sexual, y sus 
repercusiones, en los alumnos universitarios de la 
Lic. en Cirujano Dentista del CUCS de la Universidad 
de Guadalajara 2016-2017. Metodología: Esta inves-
tigación es descriptiva, transversal, cuantitativa se 
aplicó la encuesta para saber su conocimiento en 
las ITS, el tamaño de la muestra fue de 230 alumnos, 
la participación fue voluntaria, anónima y previo 
carta de consentimiento informado. El Instrumento 
de evaluación fue con 20 indicadores esto permitió 
ubicar la claridad de conocimiento en una escala 
de valores numérica, con base a los aprendizajes 
esperados estableciendo el criterio de evaluación 
respuesta de 1 a 5 indicadores nulo, de 6 a 10 bajo, 
de 11 a 15 medio y 16 a 20 alto conocimiento. Resul-
tados: El promedio de edad fue 21 años, la distribu-
ción de la muestra de 230 alumnos correspondió al 
60% sexo femenino y el 40% al masculino, el 65% 
pertenecieron a la Zona Metropolitana 25% a otros 
municipios y el 10% a otros estados. En cuanto al 
conocimiento de las ITS se identificó nulo el 4.3%, 
bajo 38.6% para el nivel medio 45% y el 12.1% para el 
nivel alto respectivamente. Conclusión: Esta Inves-
tigación logró identificar con una pequeña muestra, 
la claridad del conocimiento de ITS sus conse-
cuencias para enfocarnos al aspecto formativo y 
centrarnos en los procesos de enseñanza y valorar 
si los objetivos se están alcanzando o no. Es preciso 

incrementar la percepción y la memoria de las ITS en 
nuestros jóvenes estudiantes que practiquen la auto 
prevención y sean promotores de la salud.

Palabras clave: conocimiento, ITS, Infecciones de 
Transmisión Sexual, consecuencias.

INTRODUCCIÓN

Este estudio fue realizado en el Centro Universitario 
de Ciencias de la Salud en estudiantes de Odonto-
logía 2015-2016. En la actualidad se han encontrado 
estudios sobre factores de riesgo sexual y conductas 
sexuales, consumo de drogas, alcohol, conductas 
sexuales y escasos sobre el conocimiento. con resul-
tados en la disociación de la información que reciben 
los estudiantes y conductas que llevan a cabo, más 
que las estadísticas elevadas, buscamos un punto de 
partida el nivel de conocimiento de las infecciones 
de transmisión sexual (ITS) y sus consecuencias en 
universitarios de la salud, es de considerar la impor-
tancia en profundizar por el hecho de que en un 
futuro serán profesionistas que y pueden comenzar 
con auto prevención y seguir transmitiéndola a su 
entorno a lo largo de su vida profesional ya que en la 
actualidad se considera un problema de salud pública 
por la gran cantidad de casos que se reportan, a tal 
grado que la Organización Mundial de la salud (OMS) 
el análisis de su proyecto de estrategia mundial del 
sector salud contra las infecciones de transmisión 
sexual para el 2015, obtuvieron resultados de las ITS 
con estimaciones parciales al 2012 en donde indican 
que existe un gran número de nuevos casos de 
cuatro infecciones de transmisión sexual curables en 
personas de 15 a 49 años: sífilis (5 millones) e infec-
ciones por Chlamydia trachomatis (127 millones), 
Neisseria gonorrhoea (85 millones) y Trichomonas 
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vaginalis (177 millones) La prevalencia de las infec-
ciones por el virus del herpes simple de tipo 2 es 
igualmente elevada, con 417 millones de personas 
infectadas. En cuanto a la prevalencia de algunas ITS 
víricas es igualmente elevada dado que alrededor 
de 417 millones de personas están infectadas con 
herpes simple de tipo 2 y aproximadamente y aproxi-
madamente 291 millones de mujeres son portadoras 
del virus de papiloma humano. La prevalencia de 
estas ITS varía según la región y el sexo. Estas epide-
mias tienen un impacto profundo en la salud y la vida 
de los niños, los adolescentes y los adultos.

Muertes Fetales y Neonatales: La sífilis en el 
embarazo provoca más de 200,000 muertes fetales 
y neonatales por año y expone a otros 215,000 niños 
a un mayor riesgo de muerte prematura.

Cáncer cervicouterino: la infección por virus del 
papiloma humano es responsable de unos 530,000 
casos de cáncer cervicouterino y de 264,000 
muertes por esta enfermedad cada año.
Infertilidad: las ITS, como la gonorrea y la clamidiasis, 
son importantes causas de la infertilidad en el mundo.

Riesgo de VIH: la presencia de una ITS, como 
la sífilis, la gonorrea o la infección por el virus del 
herpes simple, aumenta considerablemente (de dos 
a tres veces en algunas poblaciones) el riesgo de 
contraer o transmitir la infección por VIH.

Las consecuencias físicas, psicológicas de las 
ITS comprometen gravemente la calidad de vida de 
las personas infectadas (OMS A68/36 2015). Estos 
datos de las infecciones de transmisión sexual (ITS) 
fueron la base para la construcción y estructuración 
de la Agenda 2030 de la OMS para el desarrollo 
sostenible, que define un ambicioso conjunto de 
metas y objetivos mundiales en materia de salud. El 
objetivo 3 «Garantizar una vida sana y promover el 
bienestar de todos a todas las edades», incluido el 
énfasis en las áreas relacionadas con la salud, reviste 
especial interés para la estrategia propuesta 3.7 al 
2030, que es el garantizar el acceso universal a los 
servicios de salud sexual y reproductiva, incluidos 
los de planificación familiar, información y educación, 
la integración de la salud reproductiva en las estra-
tegias y los programas nacionales (OMS 70/1 2015, 
OMS 2015-2021).

Con lo anterior se pretende investigar y situarnos 
en la realidad para formar profesionistas de la salud 
con conocimiento a partir del diagnóstico y sean 
capaces de enfrentar, transmitir y hacer prevención 
de las ITS en cualquier escenario u ámbito de la vida 
en que se encuentren y como punto de partida a 
nuestra interrogante es: ¿Determinar cuál es el nivel 
de conocimiento sobre infecciones de transmisión 
sexual, y sus repercusiones, en los alumnos de 
Odontología de la Universidad de Guadalajara en dos 
generaciones correspondientes a los ciclos esco-
lares 2016B-2017A?

ANTECEDENTES 

La Organización Mundial de la Salud, (2016). Las 
enfermedades de transmisión sexual (ITS) Son 
infecciones que se transmiten de una persona a otra 
durante una relación sexual. Entre las causas de las 
ITS son entre los más de 30 virus, bacterias y pará-
sitos, hongos y virus. Existen Ocho de las infecciones 
que se han vinculado a la máxima incidencia de enfer-
medades de transmisión sexual. De esas ocho infec-
ciones, cuatro son actualmente curables, a saber, la 
sífilis, la gonorrea, la clamidiasis y la tricomoniasis. 
Las otras cuatro –hepatitis B, virus del herpes simple 
(HSV o herpes), VIH y virus del papiloma humano 
(VPH)– son infecciones virales incurables, aunque 
existen tratamientos capaces de atenuar o modificar 
los síntomas o la enfermedad.

Las ITS se propagan predominantemente por 
contacto sexual, incluidos el sexo vaginal, anal y 
oral. También se pueden propagar por medios no 
sexuales, por ejemplo, las transfusiones de sangre o 
productos sanguíneos. Muchas ITS –en particular, la 
clamidiasis, la gonorrea, la hepatitis B primaria, el VIH 
y la sífilis–, pueden transmitirse también de madre a 
hijo durante el embarazo o el parto.

Una persona puede tener una ITS sin manifestar 
síntomas de enfermedad. Los síntomas comunes de 
las ITS incluyen flujo vaginal, secreción uretral o ardor 
en los hombres, úlceras genitales y dolor abdominal.
Las ITS tienen efectos profundos en la salud sexual 
y reproductiva en todo el mundo y figuran entre las 
cinco categorías principales por las que los adultos 
buscan atención médica.

Cada día más de 1 millón de personas contraen 
una infección de transmisión sexual. Se estima que, 
anualmente, unos 357 millones de personas contraen 
alguna de las cuatro ITS siguientes: clamidiasis (131 
millones), gonorrea (78 millones), sífilis (5,6 millones) 
o tricomoniasis (143 millones).

El número de personas con infección genital por 
el VHS (herpes) supera los 500 millones. En todo 
momento hay en el mundo más de 290 millones de 
mujeres infectadas con el virus del papiloma humano 
(VPH), una de las ITS más comunes.

Más allá del efecto inmediato de la infección en sí 
misma, las ITS pueden tener consecuencias graves.

•	 Algunas ITS, como el herpes y la sífilis, pueden 
multiplicar el riesgo de contraer el VIH por tres 
o más.

•	 La transmisión de la madre al niño puede dar lugar 
a muerte prenatal, muerte neonatal, insuficiencia 
ponderal al nacer y prematuridad, septicemia, 
neumonía, conjuntivitis neonatal y deformidades 
congénitas. Más de 900 000 mujeres embara-
zadas contrajeron sífilis en 2012, lo que causó 
complicaciones en alrededor de 350 000 casos, 
incluidos casos de muerte prenatal.2
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•	 Anualmente, la infección del VPH provoca 528 
000 casos de cáncer cervicouterino y 266 000 
defunciones.

•	 ITS tales como la gonorrea y la clamidiasis son 
causas principales de enfermedad inflamatoria 
de la pelvis, desenlace adverso del embarazo e 
infertilidad.

Prevención de las infecciones de transmisión sexual, 
asesoramiento y enfoques conductuales
Las intervenciones de asesoramiento y enfoques 
conductuales representan la prevención primaria 
contra las ITS (incluido el VIH). Esas intervenciones 
incluyen:

•	 Educación sexual integral, asesoramiento antes 
y después de las pruebas de ITS y VIH;

•	 asesoramiento sobre prácticas sexuales más 
seguras y reducción de riesgos, promoción del 
uso de preservativos;

•	 intervenciones dirigidas a grupos de población 
claves, incluidos trabajadores sexuales, hombres 
homosexuales y consumidores de drogas inyec-
tables; y

•	 asesoramiento y educación sexual adaptados a 
las necesidades de los adolescentes.

Además, el asesoramiento puede mejorar la capa-
cidad de las personas para reconocer los síntomas 
de las ITS, con lo que aumentarán las probabilidades 
de que soliciten atención o alienten a sus parejas 
sexuales a hacerlo. Lamentablemente, la falta de 
sensibilidad del público, la falta de capacitación del 
personal sanitario y el arraigado estigma generali-
zado en torno a las ITS siguen dificultando un mayor 
y más eficaz recurso a esas intervenciones.

Métodos de barrera para prevenir las infecciones
Cuando se usan correcta y sistemáticamente, los 
preservativos son uno de los métodos de protec-
ción más eficaces contra las ITS, incluido el VIH. Los 
preservativos femeninos son eficaces y seguros, 
pero en el marco de los programas nacionales no 
se utilizan tan ampliamente como los preservativos 
masculinos. (Organización Mundial de la Salud, 2016). 

Diagnóstico de las infecciones de transmisión sexual
En los países de altos ingresos se utilizan amplia-
mente pruebas de diagnóstico de ITS muy precisas. 
Esas pruebas son particularmente útiles para diag-
nosticar infecciones asintomáticas. Ahora bien, en 
los países de ingresos bajos y medianos las pruebas 
de diagnóstico generalmente no están disponibles. 
Cuando lo están, suelen ser costosas y geográfi-
camente inaccesibles; además, con frecuencia, los 
pacientes tienen que esperar mucho tiempo (o deben 
regresar) para recibir los resultados. En conse-

cuencia, el seguimiento puede ser difícil y la atención 
o el tratamiento pueden quedar incompletos.

Los únicos análisis rápidos y económicos actual-
mente disponibles en relación con una ITS son los de 
la sífilis y del VIH. El análisis de la sífilis ya se realiza en 
algunos entornos de recursos limitados. El análisis 
es preciso, los resultados se pueden obtener en 15 
o 20 minutos, y es posible realizarlo fácilmente con 
una capacitación básica. Estos análisis rápidos han 
dado lugar a un aumento del número de embarazadas 
que se examinan para detectar una posible sífilis. Sin 
embargo, aún es necesario redoblar esfuerzos en la 
mayoría de los países de ingresos bajos y medianos, 
a fin de asegurar que todas las embarazadas puedan 
realizar un análisis de la sífilis.

Con respecto a otras ITS, se están desarrollando 
algunos análisis rápidos que podrían mejorar el diag-
nóstico y tratamiento de esas infecciones, especial-
mente en entornos de recursos limitados.

El tratamiento de las infecciones de transmisión 
sexual
Actualmente se dispone de tratamiento eficaz contra 
algunas ITS.

•	 Tres ITS bacterianas (clamidiasis, gonorrea 
y sífilis) y una parasitaria (tricomoniasis) son 
generalmente curables con los eficaces regí-
menes de antibióticos de dosis única existentes.

•	 Para el herpes y el VIH, los medicamentos más 
eficaces disponibles son los antivíricos, que 
pueden atenuar la evolución de la enfermedad, 
pero no curarla.

•	 Para la hepatitis B, los moduladores del sistema 
inmunitario (interferón) y los medicamentos 
antivíricos pueden ayudar a luchar contra el 
virus y frenar los daños al hígado.

La resistencia de las ITS, en particular la gono-
rrea, a los antibióticos, ha aumentado rápidamente 
en los últimos años y ha limitado las opciones de 
tratamiento. El desarrollo de una menor sensibilidad 
de la gonorrea a la opción terapéutica de “última 
línea” (cefalosporinas orales e inyectables), junto con 
la resistencia a los antimicrobianos revelada ante-
riormente con respecto a las penicilinas, sulfamidas, 
tetraciclinas, quinolonas y macrólidos convierten a la 
gonorrea en un organismo polifarmaco-resistente. 
En cuanto a otras ITS, la resistencia a los antimicro-
bianos es menos común pero también existe, y por lo 
tanto la prevención y el tratamiento tempranos son 
cruciales. (Organización Mundial de la Salud, 2016).

Vacunas y otras intervenciones biomédicas
Para prevenir dos de las ITS (hepatitis B y virus 
del papiloma humano) hay vacunas seguras y muy 
eficaces disponibles. Esas vacunas ha supuesto 
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importantes avances en la prevención de las ITS. 
La vacuna contra la hepatitis B se incluye en los 
programas de inmunización infantil en el 93% de los 
países, y se estima que ha prevenido unos 1,3 millones 
de defunciones por hepatopatía crónica y cáncer.

La vacuna contra el VPH está disponible como 
parte de los programas de inmunización sistemá-
tica en 45 países, en su mayoría de ingresos altos 
y medianos. La vacunación contra el VPH podría 
prevenir la muerte de más de 4 millones de mujeres 
en la próxima década en los países de ingresos bajos 
y medianos, donde se concentran la mayoría de los 
casos de cáncer cervicouterino, si se logra alcanzar 
una cobertura vacunal del 70%.

La investigación orientada al desarrollo de 
vacunas contra el herpes y el VIH está adelantada 
con varios candidatos a vacuna en desarrollo clínico 
temprano. La investigación sobre vacunas contra la 
clamidiasis, la gonorrea y la tricomoniasis está en las 
fases iniciales de desarrollo.

Otras intervenciones biomédicas para prevenir 
algunas ITS incluyen la circuncisión en hombres 
adultos y el empleo de microbicidas.

•	 En los hombres, la circuncisión reduce el riesgo 
de infección con el VIH adquirida por vía hetero-
sexual en aproximadamente un 60%, y propor-
ciona alguna protección contra otras ITS, entre 
ellas el herpes y el VPH.

•	 El tenofovir en gel, empleado como microbicida 
vaginal, ha arrojado resultados poco homogé-
neos en cuanto a su capacidad para prevenir 
la infección por el VIH, aunque ha demostrado 
cierta eficacia contra el VHS-2. (Organización 
Mundial de la Salud, 2016).

Alba Navalón Mira (2015), en España realizó 
un estudio en la Universidad de Alicante España 
describe la sexualidad según la Organización Mundial 
de la Salud (OMS) como un aspecto primordial del ser 
humano presente a lo largo de la vida del individuo; 
incluye al sexo, los roles de género, el erotismo, el 
placer, la reproducción, las identidades y la orienta-
ción sexual, se encuentra influenciada por factores 
biológicos, psicológicos, sociales y culturales. El 
tema de la sexualidad ha adquirido gran interés en 
los últimos años. La importancia procede de la falta 
de percepción de la población joven de los riesgos 
y la escasa programación educativa sobre temas 
sexuales. Actualmente, los embarazos no deseados 
y el incremento de las enfermedades de transmisión 
sexual provocan vulnerabilidad en los jóvenes tanto 
en el ámbito de la salud física y mental, como en 
aspectos sociales relevantes.

El objetivo fue identificar los factores de riesgo 
sexual y su relación con la estructura familiar de la 
que forman parte los estudiantes universitarios 

según el grado que cursan. Su estudio se aplicó a 
220 alumnos con un cuestionario y los hallazgo 
muestran que el 70.1% de los estudiantes iniciaron 
su sexualidad entre los 16-18 años. El 95.5% ha 
utilizado métodos anticonceptivos en su primera 
relación sexual. Los estudiantes de enfermería reci-
bieron la información sexual a través de los centros 
educativos y los estudiantes de Administración y 
Dirección de Empresas (ADE) la obtuvieron de los 
amigos. Concluye que en la población universitaria 
siguen presentes conductas que conllevan riesgos 
para la salud, no encontrándose influenciados por 
la estructura familiar de origen. Actualmente, existe 
cierta disociación entre la información que reciben 
los estudiantes y las conductas inseguras que llevan 
a cabo (Navalón M.A., 2015).

González Sánchez, J. (2014), en este ensayo 
se propone enfatizar el vínculo entre los niveles 
educativos y los niveles de conocimiento, cuya raíz 
se encuentra en el trabajo de la metodología cien-
tífico-filosófica; dichos vínculos, además, pueden 
ser abordados en tres momentos de abstracción: 
subjetivación, práctica-objetiva y crítica-objetiva. 
Conjuntar los niveles educativos, los niveles de 
conocimiento y los momentos de abstracción del 
conocimiento puede constituir un verdadero Aleph, 
en el sentido manejado por Jorge Luis Borges en sus 
ficciones.

Los niveles de conocimiento que proponemos 
tienen su raíz en el trabajo de la metodología cien-
tífico-filosófica. Los describimos en términos de la 
abstracción y la profundidad adquirida en la relación 
sujeto/objeto. Por ello hablamos de momentos de 
abstracción del conocimiento, en el entendido de 
que la metodología es una ciencia instrumental que 
nos permite leer la realidad y la filosofía es una disci-
plina totalizadora que nos ayuda a analizar, sintetizar 
y conceptuar teóricamente el conocimiento cien-
tífico. Los niveles de conocimiento se derivan del 
avance en la producción del saber y representan un 
incremento en la complejidad con que se explica o 
comprende la realidad.

“Nosotros consideramos que el conocimiento 
es un proceso en el que el sujeto construye y 
reconstruye la realidad, pero también suponemos 
que este proceso no solo transforma la realidad, la 
cual es el objeto de estudio, sino también el sujeto 
cognoscente se ve transformado en este proceso”. 
De esta interacción dialéctica surgen los niveles de 
conocimiento (González Sánchez, J. 2014)

Forcada Mier Paula (2013). Debido a su impor-
tancia, en México se han realizado, al menos, dos 
grandes estudios recientes sobre este tema. En el 
primero de ellos, Hernández y Cruz (2010), evaluaron 
conducta sexual de riesgo en 3 075 estudiantes de 
primer ingreso de la Universidad Veracruzana. Del 
total de alumnos que aceptaron ser sexualmente 
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activos, 39.13% no usa el preservativo y 15.99% 
tiene actividad sexual bajo los efectos del alcohol o 
de estupefacientes. En el segundo (2012) se evaluó 
la conducta sexual de riesgo en 1 375 estudiantes 
de tres diferentes universidades de la Ciudad de 
México. Del total de estudiantes que aceptaron ser 
sexualmente activos, 73.8% ha tenido sexo sin usar 
el preservativo y 62.5% aceptó haber tenido sexo 
bajo los efectos del alcohol o de estupefacientes 
(Forcada M. P., 2013).

Hurtado de Mendoza Z.M. y cols., (2013), en 
México, realizaron un estudio sobre la sexualidad 
donde es concebida como el conjunto de caracte-
rísticas biológicas, psicológicas y socioculturales 
que se encuentran presenten a lo largo de la vida 
del individuo e incluyen creencia, comportamientos, 
sentimientos, actitudes, pensamientos y valores; 
los cuales determinan la forma de expresarse y 
relacionarse. La sexualidad comprende metas más 
amplias que la reproducción, tales como el placer. 
Sin embargo, el inicio de la sexualidad en los jóvenes, 
está marcado por desconocimientos, mitos, miedos e 
inseguridad que los llevan a experimentar conductas 
de riesgo, amenazando su calidad de vida y su poste-
rior desarrollo como individuos.

De los resultados que encontraron fue la edad de 
inicio de relaciones sexuales la media fue de 17.3 y 
la menor fue de 8 años y la mayor fue a los 28 años. 
En cuanto al conocimiento sobre anticonceptivos 
nivel nulo para el 8%, mientras que el 36.3 % se 
ubicó en el nivel bajo, el porcentaje más alto de 
participantes demostró estar en el nivel moderado 
de conocimiento, el menor número de participantes 
se encontró en el nivel alto .1%.

Respecto a los conocimientos referentes a 
Infecciones de Transmisión Sexual, el 61.4% y el 
38.5% presentan niveles de conocimientos bajo y 
moderado respectivamente, y el 1% demostró un 
nivel de conocimiento alto.

En cuanto a las actitudes acerca de la homofobia, 
masturbaación y aborto, se dividieron los puntajes 
en niveles de actitud positiva, en donde se encontró 
que el 48% de l muestra se ubicó en el nivel de 
actitudes positivas bajo, mientras mientras que el 
51% en el nivel moderado y solo el 1% en el nivel alto 
(Hurtado de Mendoza Z.M. y cols., 2013).

Saeteros Hernández R. del C. (2013). en Ecuador, 
menciona que una de las claves para vivir una 
sexualidad sana y placentera y obtener la máxima 
satisfacción en las relaciones íntimas, es poseer 
una adecuada educación sexual. Saeteros realiza 
una investigación cuyo objetivo fue identificar las 
vivencias de la sexualidad en estudiantes universi-
tarios. El método fue una investigación descriptiva 
de corte transversal realizada en la Escuela Supe-
rior Politécnica de Chimborazo, Ecuador, durante el 
2009 y 2010. Se diseñó una encuesta para indagar 

sobre características generales, comportamientos, 
conocimientos, opiniones y fuentes de información 
en sexualidad. Los datos fueron recogidos mediante 
un sistema informatizado de encuestas web en una 
muestra probabilística estratificada por facultad, 
grupos focales y a través de las respuestas de los 
estudiantes a preguntas e inquietudes sobre la 
sexualidad. Los resultados fue que la población 
universitaria es joven, la mayoría solteros y activos 
sexualmente, predominaron diferencias en el 
comportamiento sexual según el sexo, los hombres 
tenían mayores probabilidades de riesgo sexual. 
Tenían dificultades para entender el significado de 
la sexualidad, desconocían los derechos sexuales 
y reproductivos y las medidas efectivas para evitar 
infecciones de trasmisión sexual, de hecho, el 17,86 
% nunca utilizó preservativo en sus relaciones 
sexuales y persistían los pensamientos tradicionales 
ante temas sexuales. La principal fuente de infor-
mación para la mayoría fueron los amigos y entre las 
temáticas preferidas estaban las relacionadas con 
la esfera erótica y placentera, reproductiva y de 
prevención de las infecciones de transmisión sexual. 
Concluye y observa sobre que la educación sexual 
es deficiente o nula entre los jóvenes universitarios 
y la familia, la universidad y los diferentes espacios 
de socialización, no figuran como ejes formativos en 
este ámbito (Saeteros H.R. del C., 2013).

Caballero, A. D. (2010) realizó un estudio en 
la Facultad de Odontología, de la Universidad de 
Cartagena, Colombia, y su objetivo fue: describir 
el comportamiento sexual y evaluar los factores 
asociados en estudiantes de Odontología. este 
estudio fue de corte transversal en una muestra de 
381 estudiantes de Odontología y exclusivamente de 
la ciudad de Cartagena, se seleccionaron en forma 
aleatoria proporcional al tamaño de cada semestre 
cursado. Se aplicó un cuestionario para medir 
las siguientes variables: haber tenido relaciones 
sexuales, edad, género, estrato, semestre, consumo 
de alcohol y drogas. Los datos fueron analizados a 
partir de proporciones, realizándose un análisis biva-
riado a través de razones de disparidad y un análisis 
multivariable por medio de regresión logística.

Los Resultados encontrados en cuanto a la 
prevalencia de haber tenido relaciones sexuales 
fue del 64,6 %, siendo mayor en varones (81,8 %) 
que en mujeres (53,6 %). La edad promedio de la 
primera relación sexual fue de 16,9 años (DE: 2,6). 
En el análisis multivariable por género, haber tenido 
relaciones sexuales en los varones se asoció con el 
consumo de alcohol (OR: 1,85; p = 0,000), mientras 
que en las mujeres, se asoció con estar cursando 
semestres superiores (OR: 2,70; p = 0,003), edad 
mayor de 18 años (OR: 2,45; p = 0,01) y el consumo 
de alcohol (OR: 1,83; p = 0,03). Y sus conclusiones 
fueron que los comportamientos sexuales en estu-
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diantes de Odontología de la ciudad de Cartagena 
difieren entre varones y mujeres, encontrándose 
variaciones también entre los factores asociados, 
siendo más influyentes en las mujeres con respecto 
a su interacción para explicar el fenómeno.

OBJETIVO

Identificar el conocimiento sobre infecciones de 
transmisión sexual, y sus repercusiones en los 
universitarios de la licenciatura de cirujano dentista 
del centro universitarios de ciencias de la salud, de la 
Universidad de Guadalajara 2016-2017. 

METODOLOGÍA 

Esta investigación fue descriptiva, transversal, con 
variables cuantitativas, sobre el conocimiento de las 
ITS y sus consecuencias en alumnos de Odontología 
del Centro Universitario de Ciencias de la Salud de la 
Universidad de Guadalajara, en Guadalajara, Jalisco, 
en los ciclos escolares 1016B y 2017A.

Los procedimientos que se siguieron fueron 
los siguientes: la muestra seleccionada fue de 230 
alumnos en total, correspondiendo al ciclo 2016B 
110, mientras que el ciclo 2017A lo conformaron 120 
alumnos, la participación fue voluntaria, anónima 
y previo consentimiento informado. Se diseñó el 
Instrumento de evaluación con base en una serie 
de indicadores que permitieran ubicar el grado 
de conocimiento con la colaboración y opinión de 
expertos en el tema y el diseño del instrumento 
considero 20 indicadores en una escala de valores 
numérica, con base a los aprendizajes esperados 
estableciendo el criterio de evaluación de nulo al 
alto, además se clasificaron los indicadores en tres 
bloques: 1) Información sociodemográfica edad, 
sexo, lugar de nacimiento y semestre que cursa. 2) 
evaluación del conocimiento de las ITS, 3) evaluación 
de las consecuencias de las ITS. La escala para medir 
el conocimiento para bloque 2 y 3 de indicadores fue 
de 1 a 5 indicadores nulo, de 6 a 10 bajo, de 11 a 15 
medio y 16 a 20 indicadores alto nivel de conoci-
miento, se planeó para su ejecución el cronograma 
de actividades.

El primer paso fue la autorización del docente al 
frente del grupo para aplicar la encuesta. Segundo 
paso el consentimiento de los alumnos para parti-
cipar en la investigación e informar del anonimato 
y la confidencialidad de la información, obtener y 
capturar los datos, análisis de los mismos y presen-
tación de resultados en gráficas.

RESULTADOS 

Con los indicadores se obtuvo información de los 
alumnos del conocimiento ya sea por la reflexión de la 

percepción o la memoria en cuanto al conocimiento 
de las ITS y consecuencias.

Los datos obtenidos la en el primer bloque de 
información sociodemográfica fueron: el promedio 
de edad de 21 años, en cuanto a la muestra de 230 
alumnos el 60% correspondió al sexo femenino y el 
40% al masculino, el 65% pertenecieron a la Zona 
Metropolitana 25% a otros municipios y el 10% a otros 
estados ver gráfica 1. En el segundo bloque sobre el 
nivel de conocimiento de las ITS, el instrumento de 
evaluación nos permitió identificar la claridad que 
tienen sobre los aprendizajes esperados de las ITS 
en el nivel de conocimiento nulo el 4.3%, bajo 38.6% 
para el nivel medio 45% y el 12.1% para el nivel alto 
respectivamente como se observa en la gráfica 2.

Gráfica 1. Distribución de la muestra sexo y lugar de 
nacimiento.

Fuente: directa. Imagen: www.osakidetza.net/sida

Gráfica 2. Nivel de conocimiento de las ITS en alumnos de 
Odontología de la Universidad de Guadalajara

Fuente: directa.

DISCUSIÓN

Alba Navalón Mira identifica factores de riesgo y su 
relación con la estructura familiar, González Sánchez, 
J. Enfatiza el vínculo entre los niveles educativos y 
los niveles de conocimiento, “Nosotros conside-
ramos que el conocimiento es un proceso en el que 
el sujeto construye y reconstruye la realidad, pero 
también suponemos que este proceso no solo trans-
forma la realidad, la cual es el objeto de estudio, sino 
también el sujeto cognoscente se ve transformado 
en este proceso”. Forcada Mier Paula. Hernández 
y Cruz, evaluaron en dos estudios conducta sexual 
de riesgo. Hurtado de Mendoza Zabalgoitia M. T. y 
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Olvera Méndez J. estudiaron la, sexualidad e inicio 
de relaciones sexuales y el conocimiento sobre anti-
conceptivos e Infecciones de Transmisión Sexual, 
actitudes acerca de la homofobia, masturbación 
y aborto, entre otras. Saeteros Hernández R. del 
C. Estudia la satisfacción en las relaciones íntimas, 
identificar las vivencias de la sexualidad en estu-
diantes universitarios. Caballero, A. D., Su objetivo 
fue describir el comportamiento sexual y evaluar los 
factores asociados en estudiantes de Odontología. 
Observamos que todos los autores hicieron estudios 
descriptivos, aplicaron encuestas más orientadas a 
la conducta y la prevención, con resultados en la 
misma dirección negativa. A diferencia de ellos y utili-
zando quizás una metodología similar para el estudio 
del conocimiento en donde partimos de la premisa 
conocimiento igual a claridad y transformación en el 
pensar y actuar ante un problema tan grave como 
son las ITS.

CONCLUSIONES 

Con esta encuesta donde se evalúa el conocimiento 
se identificó en esta pequeña muestra, que el estu-
diante tiene claro el conocimiento de las ITS, sus 
consecuencias y enfocarnos al aspecto formativo 
y centrarnos en los procesos de enseñanza si los 
objetivos se están alcanzando o no en implementar 
lo que sea preciso para mejorar el conocimiento de 
estas infecciones y que es alarmante en nuestra 
población joven y como estudiantes de área de 
la salud las prevengan, practiquen y difundan la 
prevención ya que la mejor manera de abordar las ITS 
directamente en los alumnos es educación, como el 
mejor anticonceptivo que es conveniente abordar 
este tema desde la adolescencia planear la ense-
ñanza con programas sólidos basados en evidencia 
sobre educación sexual, métodos anticonceptivos 
actuales que den a conocer mecanismos de acción 
y efectividad, y los utilicen de manera sistemática y 
consciente.

REFERENCIA BIBLIOGRÁFICA

1.	 Organización mundial de la Salud,. (2016). Infec-
ciones de transmisión sexual. 03 de agosto de 2016, 
de Organización Mundial de la Salud Sitio web: http://
www.who.int/es/news-room/fact-sheets/detail/
sexually-transmitted-infections-(stis) (consultado 
en julio de 2018)

2.	 EB Document Format - WHO | World Health Organi-
zation, 68.ª Asamblea Mundial de la Salud A68/36, 
G. Prevención y control de las infecciones de 
transmisión sexual: estrategia mundial (resolución 
WHA59.19) p. 15, del día 24 de abril de 2015. apps.
who.int/gb/ebwha/pdf_files/WHA68/A68_36-sp.pdf 
(consultado en diciembre de 2017).

3.	 Organización Mundial de la Salud, Resolución 70/1 
de la Asamblea General de las Naciones Unidas, 
Transformar nuestro mundo: la Agenda 2030 para 
el Desarrollo Sostenible, véase www.un.org/ga/
search/view_doc.asp?symbol=A/RES/70/1 Distr. 
general 21 de octubre de 2015 (consultado en 
diciembre de 2017).

4.	 Planes y estrategias mundiales de la OMS en materia 
de salud están disponibles en línea, en particular: 
las tres estrategias mundiales del sector de la salud 
para 2016-2021, relativas respectivamente al VIH, 
las hepatitis víricas y las ITS véase http://www.who.
int/reproductivehealth/ghsstrategies/en y http://
www.who.int/hiv/strategy2016-2021/onlineconsul-
tation/en/, (consultada en enero del 2017).

5.	 Alba Navalón Mira (2015) Análisis sociológico 
de los factores de riesgo sexual en la población 
universitaria. Un estudio comparativo, Index 
Enfermería vol.24 no.1-2 Granada ene./jun. 2015

6.	 González Sánchez, J. (2014). Los niveles de conoci-
miento. El Aleph en la innovación curricular. Innova-
ción Educativa, 13 (65), 133-141.

7.	 Forcada Mier, P., & Pacheco Murguía, A., & Pahua 
Mendoza, E., & Pérez Palacios Rodríguez, P., & Todd 
Flores, N., & Pulido Rull, M. (2013) Conducta sexual 
de riesgo en estudiantes universitarios: factores de 
riesgo y protección. Revista Continental de Psico-
logía y Educación, 15 (1), 23-46

8.	 Hurtado de Mendoza M. T. Z., (2013). Conocimiento 
y actitudes sobre sexualidad en jóvenes universita-
rios, Revista Electrónica de Psicología Iztacala, 16 
(1) Véase http://revistas.unam.mx/index.php/repi/
article/viewFile/36537/33080 (consultada en marzo 
de 2017). 

9.	 Saeteros Hernández R. del C. (2013). Vivencias de 
la sexualidad en estudiantes universitarios. Revista 
Cubana Salud Pública, vol.39 supl.1 , http://scielo.sld.
cu/scielo.php?pid=S0864-34662013000500010&s-
cript=sci_arttext&tlng=en.

10.	 Caballero, A. D. (2010). Comportamiento Sexual 
y factores asociados en Estudiantes de Odon-
tología. Rev Clin Med Vol.3 no.2 Albacete Jun. 
2010 Véase http://scielo.isciii.es/scielo.php?pi-
d=S1699-695X2010000200002&script=sci_arttex-
t&tlng=en, (consultada en febrero del 2017).



IMPACTO ODONTOLÓGICO 43

INVESTIGACIÓN EDUCATIVA Y SOCIAL

UNA MIRADA A LA BIOSEGURIDAD EN ODONTOLOGÍA,  
¿UN RETO?

Chávez Brito Martin Javier1, García Ramírez Diana Citlalli2, Yáñez Larios Adán2, 
Quiñonez Ruíz Mario2.

1 Universidad de Guadalajara, Narrador ensayista, miembro del Comité de 
Bioseguridad del Centro Universitario de Ciencias de la Salud, Profesor del 
Departamento de Clínicas Odontológicas Integrales.

2 Universidad de Guadalajara, Centro Universitario de Ciencias de la Salud 
Departamento de Clínicas Odontológicas Integrales.

 chavezbrito2000@@yahoo.com.mx

ANTECEDENTES 

Los pacientes y todo el equipo de trabajo de la salud 
oral están expuestos al riesgo de adquirir enferme-
dades altamente infecciosas, ya que los cirujanos 
dentistas y su personal auxiliar laboran en contacto 
con la mucosa bucal, la saliva y la sangre de muchos 
pacientes, y muchas veces el agua de la unidad dental 
contiene bacterias patógenas. 

El tema de seguridad del equipo de salud oral 
se esta incorporando a los programas de estudios 
en la formación de profesionales de la odontología, 
buscando brindar a cualquier paciente que lo solicite 
un servicio de atención dental seguro y de calidad, 
por lo que debemos durante la formación del ciru-
jano dentista proporcionar una atención dental bajo 
las reglas internacionales de seguridad del paciente. 
Por lo que es de suma importancia el establecer un 
protocolo de acuerdo a la Norma Oficial Mexicana 
NOM-013-SSA2-2015, Para la prevención y Control 
de Enfermedades Bucales, publicada el día 23 de 
noviembre de 2016 por la Secretaría de Salud Pública 
a través del Diario Oficial de la Federación, la cual 
entró en vigor a partir del día siguiente.

Con estas medidas de control de infecciones 
se destina a reducir el riesgo de transmisión de 
microorganismos de fuentes reconocidas o no reco-
nocidas de infección, durante el tratamiento odon-
tológico y las vinculadas a accidentes por exposición 
a sangre y fluidos corporales, por lo que debemos 
lavar adecuadamente, previo a esterilizar todos los 
instrumentos reutilizables antes de usarlos nueva-
mente, auxiliándonos de la verificación biológica de 
nuestros equipos de esterilización, basada en la 
selección de formas de vida microbiana altamente 
resistentes a la esterilización, así como de descartar 
los artículos desechables después de un solo uso.

Las instituciones de enseñanza superior debemos 
contar con programas educativos sobre prevención 

y control de infecciones, donde se promuevan las 
conductas clínicas seguras, la seguridad ocupa-
cional, y ofrecer cursos de actualización y entrena-
miento sobre el control de infecciones para nuestros 
egresados. 

El objetivo de un programa de control de infec-
ciones es proporcionar un ambiente de trabajo 
seguro para profesores, alumnos, enfermeras, 
personal auxiliar y sus pacientes. 

Podemos lograr esto adoptando medidas que 
reduzcan las infecciones cruzadas asociadas a los 
cuidados de salud entre los pacientes y las expo-
siciones ocupacionales entre el personal de salud 
dental, es crucial que todos los integrantes del 
equipo de salud oral estén al día en las directrices, 
el equipo y las técnicas actuales de los Centros para 
el Control y la Prevención de Enfermedades para el 
control adecuado de las infecciones. 

Es importante la evaluación continua de las prác-
ticas de control de la infección. Los pacientes y los 
integrantes del equipo que proporciona los servicios 
de salud dental deben estar seguros de que la aten-
ción de la salud oral puede ser entregada y recibida 
de una manera segura. 

Los Centros para el Control y la Prevención de 
Enfermedades (CDC) publicaron en 2016, Summary 
of Infection Prevention Practices in Dental Settings: 
Basic Expectations for Safe Care, en el cual se esta-
blece que: Todos los centros de atención dental, 
deben hacer de la prevención de infecciones una 
prioridad y deben estar equipados para observar las 
precauciones estándar, que son la prevención mínima 
para el control de infecciones y se deben de aplicar 
a todo paciente, independientemente del estado de 
infección sospechada o confirmada, en cualquier 
procedimiento de atención odontológica. 

Necesitamos con urgencia directrices espe-
cíficas basadas en la evidencia, reglamentos y 
estudios de investigación para la prevención de 
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infecciones cruzadas, considerarlo una prioridad, 
porque se desconoce el nivel de microorganismos 
contaminantes que podría causar brotes e infec-
ciones especialmente en lugares como nuestras 
clínicas que cuentan con un alto número de unidades 
dentales que trabajan al mismo tiempo y con un 
cambio continuo de pacientes y personal del equipo 
de atención dental.

La protección óptima contra las infecciones rela-
cionadas con el trabajo en la práctica dental requiere 
una evaluación realista del riesgo de enfermedades 
transmisibles, además del equipo de protección 
personal, la inmunización de los profesionales de la 
odontología es un elemento eficaz para controlar el 
riesgo personal de infección y el riesgo de transmi-
sión de infecciones de los profesionales de la salud 
a los pacientes.

Antes de la introducción de la vacuna contra la 
hepatitis B, los estudios epidemiológicos han demos-
trado que el riesgo de infección entre los profesio-
nales de la salud oral era cuatro veces mayor que en la 
población general. También el profesional de la salud 
puede adquirir influenza de pacientes o transferirla a 
pacientes y personal auxiliar. La aplicación adecuada 
de las vacunas, disminuye el riesgo de contagio

Por lo que la inmunización es de suma importancia 
para los miembros del personal dental: odontó-
logos académicos, alumnos, enfermeras, auxiliares 
de limpieza, técnicos de laboratorio y técnicos de 
mantenimiento de equipos dentales.

Las vacunas disponibles para estos trabajadores 
son:

•	 Hepatitis B: Primera dosis: fecha elegida.
•	 Hepatitis B: Segunda dosis: un mes después.
•	 Hepatitis B: Tercera dosis: cuatro a seis meses 

después de la primera dosis.
•	 Tétanos: refuerzo cada cinco años. 
•	 Rubéola.
•	 Tuberculosis.
•	 Influenza.
•	 Sarampión.

El conocimiento de los dentistas sobre su propia 
condición de VIH es muy importante porque están 
expuestos a un riesgo ocupacional de infección 
e incluso pueden presentar un riesgo para los 
pacientes y miembros de la familia. La protección 
óptima contra las infecciones relacionadas con el 
trabajo en la práctica dental requiere una evaluación 
realista del riesgo de enfermedades transmisibles. 

Como institución de educación superior forma-
dora de cirujanos dentistas tenemos el compro-
miso de ofrecer herramientas y condiciones para 
aprender sobre los retos de la bioseguridad y control 
de infecciones en el entorno odontológico. 

Para reducir el número de microbios patógenos 
durante los procedimientos de atención, para que 
los mecanismos de resistencia del cuerpo puedan 
prevenir infecciones, romper el círculo de la infección 
y eliminar la contaminación cruzada, se debe tratar 
a cada paciente o instrumento como una posible 
fuente de transmisión de enfermedades infecciosas, 
protegiendo así a los pacientes y al personal dental 
de infecciones y sus consecuencias.

Un objetivo sería la propuesta para implementar 
un programa de bioseguridad en Odontología; en 
donde los integrantes del equipo de salud oral y 
los pacientes tomen conciencia de la importancia 
de reportar y documentar los eventos adversos a 
fin de analizarlos, así, autoridades, administradores, 
profesores y alumnos identificarán los riesgos en la 
práctica clínica y podrán emitir recomendaciones 
para hacer más seguros sus procedimientos de 
atención dental. 

CONCLUSIONES 

Es necesario establecer un programa de biosegu-
ridad en el departamento que contenga estrategias 
para documentar, evaluar y lograr el cumplimiento 
de las recomendaciones de control de infecciones 
en nuestras clínicas y laboratorios, adaptando las 
listas de control de la prevención de infecciones 
del CDC, como la observación directa del personal 
y prácticas de atención al paciente para lograr el 
cumplimiento y constatar la aplicación de las reco-
mendaciones sobre el uso de equipo de protección 
personal, higiene de manos, limpieza y desinfección 
de las superficies de contacto clínico, desinfección 
de impresiones, y cuidado de las líneas de agua de la 
unidad dental.

Es de esperarse que esta propuesta sobre el 
proceso de actualización dentro de la enseñanza de 
la odontología y su relación con el control de infec-
ciones y bioseguridad, vaya ganando cada vez más 
adeptos, ya que al aumentar la seguridad clínica de 
nuestros pacientes aumentará la seguridad legal de 
los profesionales de la salud oral, como institución 
formadora de recursos de atención odontológica, 
somos responsables de proporcionar el conoci-
miento necesario a los estudiantes acerca de los 
riesgos a los que expone la práctica odontológica, 
sus efectos y medidas de prevención. 

Teniendo en cuenta que la aplicación de las 
normas de control de infecciones y bioseguridad no 
se puede limitar a la economía o la conveniencia, sino 
que es el reflejo de nuestra responsabilidad moral, 
ética y profesional. 
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RESUMEN

Después de la caries dental, el trauma dental, es la 
segunda causa más frecuente de las emergencias 
odontológicas, con una frecuencia de 4-36 %. 
Aunque la prevalencia de avulsión dental es baja (del 
1 a 16 % de todos los traumatismos). El pronóstico 
a largo plazo es sombrío, ya que sólo del 4 al 50 % 
de los dientes avulsionados sobreviven más de diez 
años. En estos casos el factor tiempo, la cuidadosa 
manipulación y preservación del diente avulsionado 
en el medio adecuado son las claves para el éxito del 
tratamiento. Objetivo: restaurar la zona del órgano 
perdida y corregir el hábito de dedo. En este reporte 
de caso se muestra a paciente femenina adoles-
cente de 13 años de edad presenta a la clínica de 
odontopediatría de CAMI. Llega la paciente después 
del accidente sucedido, para tratamiento del incisivo 
central superior derecho (O.D. 11) avulsionado, refi-
rieron sus padres que tenia de 4-5 horas de haberse 
caído en el patio de su escuela, golpeándose la cara, 
se procede a realizar la historia clínica y a su plan de 
tratamiento.

INTRODUCCIÓN

Una de las situaciones más dramáticas y urgentes 
que se nos pueden presentar en la práctica diaria 
de nuestra profesión es la avulsión dental o exarti-
culación que es la completa salida del diente de su 
alveolo.1 Por lo general, el niño llega a la consulta 
acompañado de sus padres, hermanos, abuelos o 
quienes estén presentes en el momento del trau-
matismo. Lo hace asustado, adolorido, llorando y 
nervioso por el golpe en sí. Frente a esta situación el 
odontólogo debe, transmitir tranquilidad a ese medio 
ambiente alterado, considerando ciertas pautas para 
lograr ese cometido:

1. Dirigir siempre la atención al niño manifestando 
el sentimiento de que es lo más importante.

2. Demostrar tranquilidad y habilidad para manejar 
la situación, cualquiera que ésta sea.

3. Conocer las técnicas para tratar lesiones trau-
máticas y decidir la opción de tratamiento más 
pertinente.

4.Derivar a un especialista si así lo considera 
conveniente.2

Figura 1. Paciente con traumatismo dental (O.D. 11)  
y mordida abierta por hábito de succión digital.

Al igual es de suma importancia obtener informa-
ción sobre el evento traumático sucedido, de esta 
manera para saber si el niño debe recibir atención 
hospitalaria, mediante las siguientes preguntas: 

•	 ¿Qué pasó?
•	 ¿Dónde sucedió dicho accidente?
•	 ¿Cuándo pasó?
•	 Si quedo inconsciente el paciente ¿cuánto tiempo?
•	 Revisión de oídos (saber si hay o no hemorragia)
•	 Vómito (sí o no)

Si el paciente se encuentra estable procedemos 
hacer el tratamiento dependiendo del pronóstico 
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que presente. Ya que de la precisión y rapidez con 
que se actué, dependerá su mantenimiento a largo 
plazo en boca.

Los incisivos centrales superiores son los más 
afectados y el grupo de edad donde ocurren con 
más frecuencia oscila entre los siete y los diez años. 
Cuando los incisivos permanentes están en proceso 
de erupción: la formación radicular se encuentra 
incompleta y los ligamentos periodontales tienen 
una estructura más laxa.3,4

En el tratamiento de la avulsión, el “mejor trata-
miento” que se puede hacer a un niño es la reim-
plantación de su propio diente. El mantenimiento 
del diente en la arcada va a depender de múltiples 
factores. Cada uno de ellos, puede ser considerado 
como un eslabón de una larga cadena. Cada paso de 
este proceso es crítico. Si el reimplante inmediato 
no es posible, el diente avulsionado deberá ponerse 
rápidamente en un medio adecuado hasta que pueda 
realizarse en la clínica dental.4,5

Medios de conservación

Saliva, agua: El agua es el medio de transporte menos 
adecuado, pues al ser hipotónica desencadena la 
lisis celular. La saliva no es muy idónea, tanto por su 
PH, como por contener gran cantidad de bacterias, 
no obstante, si el diente se pone por debajo de la 
lengua o en el vestíbulo bucal, los fibroblastos 
pueden mantenerse vitales unas dos horas. Por lo 
que no son aconsejables como medio de transporte 
del diente, aunque desde luego son mejores que 
hacerlo en seco. 

Suero fisiológico: es estéril, por lo que es un medio 
de conservación a corto plazo aceptable.5,6,7

Solución de Hank: la solución salina balanceada de 
Hank es un medio de cultivo estándar usado en la 
investigación biomédica para la conservación celular. 
No es tóxica, tiene un pH balanceado.8,9 Se ha demos-
trado que la inmersión en ella del diente avulsionado, 
evita la reabsorción radicular en un porcentaje alto 
(91 %). Este medio ha sido estudiado profusamente, 
mostrando que las primeras veinticuatro horas de 
almacenamiento, los fibroblastos se mantienen vitales, 
por lo que la reabsorción radicular es escasa.

Leche: si no fuera por el contenido de lípidos, sería 
un excepcional medio; debido al carácter accidental 
de la avulsión y por la inaccesibilidad de otros medios 
de conservación, el mejor es la leche, puesto que su 
pH Y osmolaridad son compatibles con la vitalidad 
celular. 

En este caso en el que el paciente acude a la 
consulta con el diente fuera del lecho dentario, y lo 
haya transportado en algunas de las soluciones antes 
mencionadas, irrigamos el alveolo con suero salino 

y aspiramos -sin introducirnos en él- suavemente 
el coágulo, sin curetearlo ni impulsar en su interior 
el chorro del aire; a continuación lavamos el diente 
con suero fisiológico sin eliminar con cepillado los 
coágulos o restos que pudieran permanecer adhe-
ridos a la raíz e insertamos el diente en su alvéolo, 
ferulizaremos y suturemos las dislaceraciones de los 
tejidos blandos. 

En todos los casos de avulsión dentaria, pres-
cribiremos la cobertura antibiótica-analgésica 
necesaria.

La Academia Americana de Endodoncia reco-
mienda la siguiente terapia pulpar para dientes 
avulsionados: 

1. Dientes jóvenes con ápices abiertos reimplan-
tados con menos de 1 hora extra-alveolar: 
Hay posibilidad de revascularización pulpar. 
Checar cada 3-4 semanas. Si hay evidencia de 
patología (dolor, cambios de color, movilidad 
o radiolucidez) iniciar terapia pulpar. Limpiar 
el canal y obturarlo con hidróxido de calcio 
(apexificación). Continuar el tratamiento hasta 
lograr el cierre apical y que pueda obturarse 
con gutta percha (normalmente entre 6-24 
meses). Ferulización durante no más de 10 días, 
para prevenir una anquilosis.

2. Dientes con ápice abierto y más de 1 hora 
extra-alveolar: limpiar el conducto completa-
mente y obturar con hidróxido de calcio. Revisar 
el paciente cada 6 u 8 semanas para buscar cierre 
apical. En estos casos se utilizará una férula rígida 
y se mantendrá durante seis semanas.

3. Dientes con ápices cerrados o parcialmente 
cerrados con menos de 1 hora extra-alveolar: 
Debe removerse la pulpa entre los 7 y los 14 
días. Se obtura con hidróxido de calcio con el 
objetivo de prevenir reabsorciones inflamato-
rias. Después obturar con gutta percha.

4. Dientes con ápices cerrados o parcialmente 
cerrados con más de 1 hora extra-alveolar: 
realizar el tratamiento de conductos dentro 
o fuera de boca, si es fuera, el procedimiento 
será el siguiente:

Figura 2. Paciente femenina 13 años después del 
traumatismo.
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•	 Limpieza suave del ligamento periodontal con un 
instrumento no cortante.

•	 Introducir el diente en ácido cítrico (o ácido 
ortofosfórico) durante cinco minutos para 
eliminar los restos fibrosos. 

•	 Limpieza con suero fisiológico de los residuos 
del ácido.

•	 Extirpar la pulpa e introducir el diente en 
fluoruro de estaño al 2 % durante cinco minutos, 
o fluoruro sódico (2,2 % y Ph 5,5) durante veinte 
minutos. 

•	 Tratamiento endodóntico extraoral con 
gutapercha.

•	 Reimplantar.3,7,8,9

En dadas circunstancias en que el órgano dentario 
no haya sido encontrado después del traumatismo, 
tendremos que proceder a otras opciones de trata-
miento protésico, según la edad y circunstancias del 
paciente.10

REPORTE DE CASO

La paciente femenina de 13 años de edad, se presenta 
a CAMI (Centro de Atención Médica Integral) después 
del accidente sucedido, donde menciona que se cayó 
y se le salió un diente, al realizar la historia clínica 
se observa que fue el órgano dentario # 11 (Incisivo 
central superior derecho) con un traumatismo de 
avulsión, refirieron sus padres que tenia de 4-5 
horas de haberse caído en el patio de su escuela, 
golpeándose la cara y el cual no encontraron. La 
paciente presentaba facies temerosa (figura 2). Los 
tejidos blandos desgarrados, un poco hemorrágicos; 
excoriaciones en los labios y edematizados (figura 3).

Figura 3. Obsérvese tejidos desgarrados en la fotografía 
inicial. 

Se descartó la posibilidad de daño sistémico y 
se procedió a tomar una radiografía periapical que 
confirmó la avulsión (figura 4). No se encontró rastro 
del órgano dentario (perdido) lo que nos lleva a 
tomar otras alternativas de tratamiento.

Figura 4. Radiografía periapical, donde se observa la 
ausencia del órgano dentario 11 avulsionado. 

Al realizar la historia clínica la madre indica que la 
paciente no posee antecedentes patológicos perso-
nales ni familiares, tampoco infecto-contagiosas.

A la auscultación oral de la paciente, presenta 
una mordida abierta anterior dentoalveolar, con 
protrusión de los incisivos superiores, su paladar 
es profundo y en forma triangular, todo lo anterior, 
relacionado con el hábito de succión digital durante 
13 años, ocasionándole mordida cruzada posterior 
unilateral de un solo órgano dentario y volviéndola 
más susceptible al trauma dental.

Figura 5.

PLAN DE TRATAMIENTO

Realización de un aparato removible estético 
con expansión lateral y rejilla palatina. En la que 
se pretende interrumpir el feedback sensorial al 
volverse la succión desagradable, al mismo tiempo 
que le sirve de recordatorio para abandonar dicho 
acto, además de poder realizar pequeños movi-
mientos dentarios para descruzar la mordida, al igual 
se tomaron medidas de los órganos dentarios para la 
colocación del diente de acrílico (figura 6).
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Figura 6. Toma de impresión de la arcada superior, con su 
diente provisional y una trampa lingual.

Se realizó detartraje y restauraciones con amal-
gama en las caries dentales que presentaba (figura 
7 y 8).

Figura 7. Antes y después del detartraje.

Figura 8. Realizando las restauraciones del plan de 
tratamiento.

Figura 9. La paciente al finalizar el tratamiento.

CONCLUSIÓN

Es importante establecer el tratamiento para dientes 
avulsionados conservando la vitalidad del ligamento 
periodontal y de la pulpa, por medio de los factores 
básicos.

Existen muchos estudios e investigaciones desa-
rrollados por diferentes autores para el manteni-
miento a largo plazo en la boca del diente avulsionado, 
pero, se sigue insistiendo que el tiempo extraoral, el 
medio de conservación, el tipo y tiempo de feruliza-
ción, el estado del desarrollo radicular y el manejo 
endodóntico, son los factores determinantes en el 
pronóstico a largo plazo.

REFERENCIAS BIBLIOGRÁFICAS

1.	 Escobar Rojas, Noemi Bordoni, Ramón Castillo 
Mercado. Odontología pediátrica, la salud del niño y 
del adolescente en el mundo actual. Editorial médica 
Panamericana, 2010: pág.120-21.

2.	 Mendoza Mendoza, C. García Ballesta. Traumatología 
oral en odontopediatría. Editorial Océano/Ergón, 
2012: 86-89.

3.	 Andreasen JO, Andreasen FM, Andreasen L. Texto y 
Atlas a color de lesiones traumáticas a las estruc-
turas dentales. Editorial amolca.2015: 54-70.

4.	 Idem.
5.	 Agustín Sánchez Mateos, Carlos Valero Sánchez, 

Elena León Bañuelos, Nuria Esther Gallardo López. 
Valoración de la aptitud y conocimientos de los 
padres ante un supuesto traumatismo dentario 
infantil. Gaceta dental: Industria y profesiones Nº. 
214, 2010, p. 130-141.

6.	 Ortiz Mónica, Godoy Sol, Farías Margarita, Magdalena 
Mata. Pérdida prematura de dientes temporales en 
pacientes de 5 a 8 años de edad asistidos en la Clínica 
de Odontopediatría de la Universidad Gran Mariscal 
de Ayacucho, 2004-2005. Rev. Latinoamericana de 
Ortodoncia y Odontopediatría. 2009, p. 25-32.

7.	 http://www.medigraphic.com/pdfs/odon/uo-2010/
uo104i.pdf

8.	 http://academiamexicanadeendodoncia.com/pdf/
articulos/avulsiones.pdf

9.	 http://scielo.isciii.es/pdf/rcoe/v8n4/429 %20inci-
sivo.pdf

10.	 http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttex-
t&pid=S1138-123X2003000200005

11.	 http://www.ulacit.ac.cr/files/proyectosestudian-
tiles/archivos/esp/367_succindigital.pdf

12.	 http://scielo.isciii.es/pdf/rcoe/v9n1/clinico1.PDF
13.	 http://www.percano.mx/odontologo-moderno 

/2016/05/13/traumatismo-dental-en-ninos/



IMPACTO ODONTOLÓGICO50

CASO CLÍNICO

DIENTES SUPERNUMERARIOS: CLASIFICACIÓN 
Y PRESENTACIÓN DE CASO CLÍNICO

García Briones Julio César1, López Yee Lizette1, Gómez Llanos Haydee1,
Hofmann Salcedo María Elena1, Trejo Pérez Valeria1.

1 Universidad Autónoma de Baja California, Campus Tijuana, Facultad de 
Odontología.

lulishm@hotmail.com

INTRODUCCIÓN

Un diente supernumerario (hiperdoncia) es un órgano 
dentario adicional a la forma normal (20 dientes en la 
dentición temporal y 32 en la dentición permanente). 
Puede presentarse en las diferentes etapas del 
desarrollo humano, tanto en la dentición temporal 
como en la mixta y permanente; constituyen uno 
de los factores que se asocian a la etiología de las 
maloclusiones y ocasionan alteraciones en la línea 
media, retención de órganos dentarios, apiñamiento, 
resorción radicular, diastemas y malformación de 
otros dientes. Se encuentran en cualquier región del 
arco y sólo se pueden visualizar radiográficamente. 
Los dientes supernumerarios en la dentición decidua 
usualmente son de forma normal o de forma cónica, 
mientras que los dientes supernumerarios en la 
dentición decidua pueden exhibir varios tipos de 
formas.

Dentro de los factores etiológicos de los dientes 
supernumerarios se encuentran varias teorías, 
éstas son: a) La teoría filogenética. Ésta es una de 
las teorías más antiguas, es un retorno a los antro-
poides, que tenían una fórmula dental con mayor 
número de dientes. b) Teoría de la hiperactividad de 
la lámina dental. En la etapa de iniciación del desa-
rrollo de la dentición, los dientes supernumerarios 
posiblemente se forman como resultado de las alte-
raciones en la hiperactividad de la lámina dental, esta 
teoría es la más aceptada. c) Teoría de la dicotomía 
del folículo dental. Según esta teoría, el folículo se 
divide en dos partes iguales o diferentes, lo que da 
lugar a dos dientes iguales o uno igual y otro dismór-
fico. d) Factores genéticos. La herencia juega un 
papel muy importante en la aparición de los dientes 
supernumerarios, se asocia a un gen recesivo auto-
sómico dominante, asociado al cromosoma X, y su 
prevalencia es mayor en hombres que en mujeres.

La prevalencia según su ubicación y tipología es 
muy variada; los incisivos laterales superiores 50 
%, el mesiodens 36 %, el incisivo central superior 
11 % y los premolares 3 %. Los supernumerarios 
únicos tienen un porcentaje de 76- 86 %, los dobles 

entre 12 y 23 % y los múltiples menos de 1 %.8 Para 
Fernández Montenegro y colaboradores, la preva-
lencia de dientes supernumerarios oscila entre 0.5 
y 3.8 % en la dentición permanente, y entre el 0.35 y 
el 0.6 % en la decidua. El grupo más frecuente fue el 
de mesiodens (46.9 %), seguido por los premolares 
superiores (24.1 %) y los cuatro molares supernume-
rarios o distomolares (18 %).

Los dientes supernumerarios también se rela-
cionan con diferentes síndromes como: disostosis 
craneofacial o síndrome de crouzon, displasia 
cleidocraneal o disostosis cleidocraneal, labio y 
paladar hendido, síndrome de Down, Gardner, Haller-
mann–Streiff, síndrome orofaciodigital tipo I y tipo III, 
síndrome del leopardo o síndrome de lentigos múlti-
ples, síndrome tricorrinofalángico, Ellis Van Creveld, 
síndrome de Nance Horan, síndrome Kippel-Trenau-
nary-Weber, síndrome de hipertricosis, síndrome 
de Zi mmermann–Laband, síndrome de fucosidosis, 
síndrome de Ehlers-Danlos tipo III, Sturge-Weber, 
Fabry-Anderson, Larsen, fibromatosis hereditaria 
asociada con pérdida auditiva y dientes supernume-
rarios. La morfología de los dientes supernumerarios 
en la dentición primaria es normal o cónica y en la 
dentición permanente es de forma variable.

Clasificación según su morfología
Primosch los clasifica en:

•	 Suplementarios o eumórfico. Es una duplicación 
de la serie dental normal; no poseen ninguna 
variabilidad anatómica y raramente están 
impactados. El supernumerario suplementario 
más común son los incisivos laterales maxilares 
permanentes, premolares y molares. También se 
le da el nombre de «inciformismo».

•	 Rudimentario o dismórfico. Son aquellos que 
tienen forma y tamaño anormal, además son 
más pequeños. Tienen una mayor variabilidad 
anatómica y se presentan en la dentición 
permanente. Los sitios más frecuentes donde 
se ubican son: maxilar superior, línea media, 
región palatina superior de incisivos superiores, 
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región premolar inferior, y región distal al tercer 
molar, tanto el maxilar como en la mandíbula. En 
los casos de supernumerarios múltiples existe 
una predilección por la región premolar infe-
rior, seguida de la región molar y de la región 
anterior. Los dientes supernumerarios también 
pueden encontrarse impactados, invertidos e 
impactados, asociados a otras anomalías denta-
rias, fusionados con un diente permanente y 
asociados a una geminación de un diente central 
mandibular. Los dientes rudimentarios pueden 
ser: cónicos, tuberculares o molariformes.

•	 Dientes cónicos. Son dientes pequeños 
ubicados entre los incisivos centrales maxilares; 
se les da el nombre de «mesiodens». Se pueden 
encontrar en una situación alta e invertido en el 
paladar; el eje longitudinal del diente tiene una 
inclinación normal.

•	 Tubercular. Éste es un tipo de diente supernu-
merario de mayor tamaño (más largo que los 
cónicos), tiene una o más cúspides accesorias 
y puede tener formación completa de raíz. Se 
encuentran comúnmente en la zona palatina a 
nivel de los incisivos centrales maxilares.

•	 Molariformes. Pueden presentarse en el nivel 
de los cordales; Sendín Velasco y colabo-
radores reportaron un caso con presencia 
de 8 cordales, (los cuatro normales y cuatro 
supernumerarios). Éstos pueden tener la misma 
forma de los terceros molares o presentar una 
forma irregular; se pueden encontrar tanto en 
el maxilar como en la mandíbula. Los dientes 
supernumerarios tipo Odontoma contienen una 
masa de tejido dental compuesta por esmalte, 
dentina, cemento y tejido pulpar, y son conside-
rados como un hamartoma. 

Clasificación según su localización

•	 Mesiodens: Éstos se encuentran entre los inci-
sivos centrales superiores, puede ser único, 
múltiple, unilateral o bilateral, erupcionado 
o impactado, vertical, horizontal o invertido, 
suelen presentarse también en la zona mandi-
bular. Las complicaciones asociadas con un 
mesiodens incluido son: retraso de erupción del 
diente permanente, desviación de la erupción 
del diente, retención, reabsorción de la raíz del 
diente permanente y diastema.

•	 Paramolar: Molar supernumerario pequeño y 
rudimentario, situado bucal o lingualmente a un 
molar maxilar o en el espacio interproximal entre 
el segundo y tercer molar.

•	 Distomolar: Se localiza en la cara distal del tercer 
molar, es pequeño, rudimentario y raramente 
impide la erupción normal de los dientes. El diag-
nóstico temprano de los dientes supernumera-
rios es importante para evitar que se presenten 

complicaciones. Éste puede realizarse a través 
de la exploración clínica y radiográfica y su 
tratamiento dependerá de la posición y clase 
de supernumerario, así como el efecto sobre el 
diente temporal o permanente. Nasan reporta 
que la remoción de un diente supernumerario en 
la dentición primaria no es recomendada porque 
puede ocasionar el desplazamiento del diente 
permanente durante la operación y menciona 
que muchos de los dientes supernumerarios 
temporales erupcionan gracias a la presencia de 
los espacios interdentales.

Clasificación según su desarrollo radicular
Según el desarrollo radicular de un diente supernu-
merario sin erupcionar, se ha clasificado en cinco 
grupos: Grupo 1) supernumerario que presenta 
raíces divergentes y no pasan más de la mitad de la 
longitud total estimada. Grupo 2) supernumerarios 
cuyas raíces se han desarrollado entre la mitad y 
dos tercios de la longitud total estimada. Grupo 3) 
supernumerarios con desarrollo radicular de dos 
tercios de la longitudinal. Grupo 4) supernumerarios 
cuyas raíces tienen ápice abierto y Grupo 5) super-
numerarios con formación radicular completa.

Manejo clínico de los dientes supernumerarios
Los dientes supernumerarios pueden ser identifi-
cados por medio de un examen clínico inspeccio-
nando el número total de dientes de acuerdo al tipo 
de dentición (temporal o permanente), morfología 
dental, presencia de apiñamiento o diastemas. 

Se debe complementar su diagnóstico por medio 
de la utilización de radiografías panorámica, peria-
pical, oclusal o lateral de cráneo. Sin embargo, la 
radiografía oclusal ha sido la más utilizada seguida de 
la panorámica, debido a que permiten visualizar de 
manera global la ubicaron de los dientes supernume-
rarios respecto las estructuras anatómicas vecinas. 
Debido a que las radiografías proporcionan una 
imagen unidimensional de estructuras anatómicas 
tridimensionales, algunos investigadores sugieren 
utilizar la tomografía computarizada, ya que provee 
la reconstrucción de imágenes en tres dimensiones. 
Además, permite localizar el diente supernumerario 
y determinar su relación con los dientes adyacentes 
y estructuras vecinas con mayor exactitud, minimi-
zando el riesgo de causar daño a las raíces, o trauma 
a los tejidos cercanos.

Un diente supernumerario puede ser mantenido 
in situ cuando no impide la erupción de los dientes 
permanentes, no se va a realizar tratamiento orto-
dóncico, no se asocia con patologías o síndromes y 
cuando su remoción perjudicaría la vitalidad de los 
dientes adyacentes. En este caso, el tratamiento 
puede integrar ortodoncia y rehabilitación oral con 
el objetivo de corregir la mal posición dental, mejorar 
oclusión y caracterizar estéticamente el diente, 
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emulando la morfología de un diente adyacente por 
medio de obturaciones en resina, carillas o coronas.
No existe unanimidad para el manejo de los dientes 
supernumerarios ya que la conducta a seguir está 
determinada por las alteraciones causadas por los 
mismos. En caso de determinar la realización de 
una exodoncia, ésta se puede llevar a cabo antes o 
después de los nueve años. Aunque algunos autores 
recomiendan realizar extrusión ortodóncica del 
diente permanente, se ha reportado una erupción 
espontánea de los dientes impactados en un 91 % de 
los casos, por lo tanto, el tratamiento ortodóncico 
no siempre es requerido.

La exodoncia de un diente supernumerario está 
indicada en situaciones donde obstaculiza la erup-
ción de un diente permanente, provoca apiñamiento 
dental severo desplazando dientes adyacentes, 
cuando impide el movimiento ortodóncico de dientes, 
cuando permite la acumulación de placa bacteriana, 
y cuando afecta la estética. El mejor momento para 
realizar la exodoncia de dientes supernumerarios aún 
está en discusión. La exodoncia temprana (antes de 
9 años) evita tanto problemas ortodóncicos como 
procedimientos quirúrgicos futuros, sin embargo, 
se corre el riesgo de lesionar el germen dental del 
diente permanente.

Por su parte, la exodoncia tardía (después de 
9 años) evita la lesión de un diente permanente ya 
que éste se ha desarrollado completamente, el 
paciente es más colaborador para la realización del 
tratamiento. No obstante, al realizar una exodoncia 
tardía, el diente permanente puede haber perdido su 
potencial de erupción, requiriendo procedimientos 
quirúrgicos para su exposición y así como tratamiento 
ortodóncico para su tracción hasta el plano oclusal; 
o bien puede ubicarse en mal posición al erupcionar.

Si la exodoncia o el tratamiento quirúrgico de 
los dientes supernumerarios no se realiza, pueden 
provocar complicaciones como: Dientes retenidos, 
erupción ectópica. malposición dentaria y problemas 
oclusales, problemas funcionales, diastemas, despla-
zamiento del diente permanente, quistes derivados 
de folículos supernumerarios, caries de los dientes 
vecinos por el aumento de retención de placa 
dentobacteriana por el diente supernumerario, rizo-
lisis (reabsorción prematura dental y lesiones perio-
dontales por la compresión sobre las raíces de los 
dientes adyacentes), pérdida de la vitalidad dental.

CASO CLÍNICO

Paciente masculino de 9 años de edad que es llevada 
por su madre a consulta odontológica a la clínica de 
la especialidad de Endodoncia en la Unidad Acadé-
mica de Odontología de la Universidad Autónoma de 
Baja California, para realizar interconsulta debido 
a traumatismo dental de incisivo central superior 

derecho; a lo que posteriormente al realizar la 
valoración, inspección y palpación se encontró 
además la presencia de 2 mesiodens erupcionados 
bilateralmente en el arco dentario anteponiéndose a 
ambos incisivos centrales superiores. A la aplicación 
de la historia clínica no se encontró ningún síndrome 
ni enfermedad sistémica. Durante el examen clínico 
intraoral, se observa una dentición mixta con tejidos 
blandos normales, y relación molar y canina clase 1 en 
ambos lados. Los incisivos centrales y laterales supe-
riores, así como caninos superiores e inferiores se 
encuentran en malposición. El tratamiento consistió 
en la exodoncia de los dientes supernumerarios (en 
interconsulta con Cirujano Bucal que acudió a la 
especialidad de Endodoncia para realizar el proce-
dimiento) tras la anestesia supraperióstica de ambos 
supernumerarios, se realizó una incisión marginal de 
incisivo central derecho a incisivo central izquierdo y 
se procedió a la disección subperióstica del colgajo 
con periostótomo, procurando no lesionar las 
raíces de los dientes vecinos. Posteriormente con 
un botador recto mediano, se procedió la luxación 
y se hizo la exodoncia; se eliminó y el saco folicular, 
se irrigó y se inspeccionó el lecho óseo. Posterior-
mente, en interconsulta con ortodoncista se colocó 
aparatología ortodóntica removible para el alinea-
miento de los incisivos.

Figura 1.

Figura 2.
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Figura 3.

Figura 4.

Figura 5.
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RESUMEN

El taurodontismo en dentición temporal tiene una 
incidencia muy baja, puede estar asociado a herencia, 
síndromes o aislado a estos. El diagnóstico temprano 
de órganos dentarios temporales con taurodon-
tismo es de suma importancia para su manejo clínico 
ya que implica un desafío cuando requiere terapia 
pulpar, durante la apertura del acceso puede llegar 
a confundirse con una perforación debido al tamaño 
de la cámara pulpar. Este articulo presenta un caso 
de taurodontismo bilateral en primeros molares infe-
riores temporales en paciente femenino de 3.9 años 
de edad, así como su manejo clínico.

INTRODUCCIÓN

El taurodontismo es una variante anatómica que se 
produce durante el desarrollo del órgano dental, 
que carece de constricción a nivel de la unión del 
esmalte-cemento (CEJ por sus siglas en ingles), 
caracterizada verticalmente por cámaras de pulpa 
alargadas, desplazamiento apical del piso de la pulpa 
y la furcación de las raíces.1 La etiopatogénesis no 
es aun establecida, puede ser por origen genético o 
una anormalidad ectodérmica o por falla de la vaina 
epitelial de Hertwig la cual tiende a invaginarse en el 
plano horizontal.2 No se altera la morfología coronal, 
ni la porción radicular interósea, por tanto, esta 
alteración solo puede detectarse por radiografía 
observándose que la cámara pulpar es muy amplia 
en sentido apico-oclusal.3 En 1928, Shaw clasificó el 
taurodontismo en: Hipo, Meso e Hipertaurodontismo, 
con base en la cantidad de desplazamiento apical del 
piso de la cámara pulpar.4 Puede presentarse aislado o 
asociado a síndrome congénitos, con herencia ligada 
al sexo.5. Es más frecuente en dentición permanente. 
Tiene una incidencia muy baja, con prevalencia1 en 
dientes temporales de 0.54 %, por lo que pocos 

casos en dentición temporal han sido reportados en 
la literatura.1-3,5,6 Este caso clínico presenta la reha-
bilitación oral de paciente pediátrico, sin síndrome ni 
herencia familiar, con taurodontismo de dos primeros 
molares inferiores temporales.

CASO CLÍNICO

Paciente femenino de 3.9 años de edad que se 
presentó a la clínica de Odontopediatría de la UABC 
para una valoración de la cavidad oral, aparente-
mente sana, con esquema de vacunación completo, 
sin antecedentes quirúrgicos ni hospitalarios. 

Figura 1. Paciente femenino de 3.9 años de edad.

Al examen clínico se observó dentición primaria, 
relación molar en escalón mesial, Clase I caninos, 
espacios primates en arco dental superior y múlti-
ples lesiones cariosas (figura 2, 3 y 4).

Figura 2. Fotografía intraoral de frente, mostrando 
dentición temporal y lesiones cariosas. 
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Figura 3. Fotografía intraoral de arco dental superior.

Figura 4. Fotografía intraoral de arco dental inferior.

En el examen radiográfico se observó en el primer 
molar inferior derecho (84) la bifurcación cerca 
de los ápices de la raíz, la corona con un tercio del 
tamaño total, mientras que el cuello los dos tercios 
restantes y la cámara pulpar más alta que ancha, 
por lo que se diagnosticó como Hipertaurodontismo 
(figura 5) y lesión cariosa Grupo II grado 2 profunda, 
cercana a cuerno pulpar distal con vitalidad pulpar.

Figura 5. Primer molar inferior derecho con 
hipertaurodontismo. 

El primer molar inferior izquierdo (74) presentó la 
raíz dividida en el tercio medio, la corona represen-
taba un tercio del tamaño total, al igual que el cuello 
y la raíz. La cámara pulpar es más ancha que alta con 
diagnóstico de Mesotaurodontismo (figura 6) con 
lesión cariosa distal (Grupo II grado 2).

Figura 6. Primer molar inferior izquierdo con 
mesotaurodontismo.

METODOLOGÍA

Se realizó los procedimientos operatorios requeridos 
para los órganos dentales con las múltiples lesiones 
cariosas. Se indicó terapia pulpar con pulpotomía 
en el primer molar inferior izquierdo con anestesia 
local, 1.8ml de Mepivacaina 2 %, técnica dentario 
inferior; aislamiento absoluto con grapa #14 y dique 
de goma 5”X5”; fresa de carburo #330 y #4 para 
acceso a cámara pulpar; remoción de tejido pulpar 
con cucharilla de dentina 33L; fijado de remanente 
de tejido pulpar de conductos con formocresol de 
Buckley por 3 min y obturación de cámara pulpar 
con óxido de zinc y eugenol reforzado (figura 7 y 8). 
Posteriormente fue cementada con ionómero de 
vidrio las coronas de acero cromadas.

Figura 7. Pulpotomía de órgano dentario 74 con pulpotomía. 

Figura 8. Fotografía postoperatoria de órgano dentario 74 
con pulpotomía. 

En el primer molar inferior derecho solo requirió 
corona de acero cromada cementada con ionómero 
de vidrio.

Figura 9. Fotografía postoperatoria de órgano dentario 84 
y 85 con coronas de acero cromadas. 

Seguimiento postoperatorio clínico y radiográfico 
después de 12 meses con evolución satisfactoria 
figura 10 y 11).
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Figura 10. Radiografías de aleta mordible con evolución de 
12 meses. 

Figura 11. Fotografía intraoral del arco dental inferior de 
seguimiento por 12 meses. 

En este caso una inusual presencia de taurodon-
tismo del primer molar temporal bilateral fue diag-
nosticada. El tratamiento de Pulpotomía fue compli-
cado debido al gran tamaño de la cámara pulpar, 
ya que el piso de la pulpa se encontraba colocado 
apicalmente y el abundante sangrado pulpar durante 
la apertura del acceso puede confundirse con una 
perforación, por lo que debe realizarse con sumo 
cuidado. En el caso de los molares temporales el 
material de obturación convencional, como el óxido 

de zinc y eugenol, en gran volumen puede tomar más 
tiempo para reabsorberse, lo que puede retrasar la 
exfoliación. Se debe evitar la necesidad de realizar 
tratamientos de conductos, ya que de acuerdo a lo 
reportado en la literatura estos órganos dentales 
presentan un desafío en la instrumentación y la 
obturación debido a la configuración anormal de las 
raíces.

La identificación temprana a través de las radio-
grafías y la prevención de caries dental es de suma 
importancia, así como el manejo clínico del órgano 
dental temporal con taurodontismo.

CONCLUSIÓN

Las complicaciones clínicas asociadas con taurodon-
tismo suelen ser en los procedimientos de terapia 
pulpar ya que su anatomía interna representa un gran 
desafío especialmente en dientes primarios, por lo 
que es esencial identificar esta variante anatómica 
en las radiografías para su diagnóstico, el trata-
miento eficaz y la prevención de complicaciones. 
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INTRODUCCIÓN

El éxito o fracaso en el tratamiento de las maloclu-
siones esqueléticas se determina en la medida en 
que la corrección es estable a largo plazo, ya que la 
recidiva es un hecho muy recurrente.1 La respuesta 
al tratamiento de este tipo de maloclusiones varía 
mucho de paciente a paciente.2 El fracaso puede 
presentarse aún en pacientes que reciben el trata-
miento durante el pico de crecimiento mandibular 
y también en aquellos que usan aparatos ortopé-
dicos fijos en donde no se requiere la cooperación 
del paciente para su correcto uso, debido a que 
los aparatos removibles son un factor de fracaso 
frecuente. El fracaso, es decir la recidiva, aún en 
escenarios ideales, como los mencionados, puede 
presentarse y esto se debe a factores inherentes 
al propio paciente siendo más específicos a los 
vectores de crecimiento individuales.3

Dicho esto, podemos decir que existen casos de 
alteraciones esqueléticas que desde que se están 
desarrollando en niños en crecimiento, inevitable-
mente sólo se podrán corregir de manera definitiva 
en forma quirúrgicamente cuando sean adultos.4

Esto representa un problema para el clínico 
y lo pone en desventaja. La pregunta es: ¿Cómo 
podemos saber cuáles son aquellos casos que 
son susceptibles a corregirse con éxito durante el 
periodo de crecimiento y cuáles no?

Los doctores Bacceti y Franchi5 proponen un 
método para predecir en forma individual la respuesta 
al tratamiento específicamente de la clase II esquelé-
tica. Éste se basa en una medida cefalométrica la cual 
describe la rotación intramatricial de la mandíbula, es 
decir, la relación angular entre la rama y el cuerpo 
mandibular. Ellos afirman que ésta medida pronostica 
en forma individual el éxito o el fracaso de una terapia 
ortopédica de la maloclusión clase II, específicamente 
mediante la proyección de la mandíbula.

En el presente trabajo se pretende evaluar la 
confiabilidad de éste método aplicándolo a un caso 
clínico con medición de resultados a largo plazo.

ANTECEDENTES

Baccetti, T., y Franchi L., en su afán de resolver lo 
antes dicho, publicaron un artículo en el 2016 en 
la revista American Journal of Orthodontics and 
Dentofacial Orthopedics titulado “Cephalometric 
mandibular features for the prediction of individual 
outcomes of Class II treatment including functional 
jaw orthopedics” en el que proponen un método 
para identificar, de una manera práctica y confiable, 
a aquellos pacientes, con alteraciones esqueléticas 
específicamente de clases II, susceptibles a corre-
girse exitosamente y distinguirlos de los que no lo 
son. Históricamente los clínicos se basaban única-
mente en su experiencia y en su criterio personal 
para, de alguna manera, pronosticar el éxito, quizás 
influenciados por la conducta de los vectores de 
crecimiento cráneo-facial; ya que siempre se ha 
dicho en forma general, que el vector de crecimiento 
horizontal tiene mejor pronóstico que el vertical.

MATERIAL Y MÉTODOS

Éste método de predicción del pronóstico individual 
al tratamiento se aplicará a un paciente que recibió 
terapia ortopédica y se resolvió una maloclusión 
esquelética clase II severa. Este caso es proporcio-
nado por la clínica de ortodoncia Piezzo de la ciudad 
de Zacatecas, México.

Cuenta con registros completos desde inicio del 
tratamiento, durante el tratamiento y final del mismo, 
así como también hasta 10 años post-tratamiento 
que consisten en: historia clínica, fotografías intra 
y extraorales, radiografías panorámica y lateral de 
cráneo y cefalometrías.

El registro de 10 años post-tratamiento de éste 
caso es necesario para poder evaluar la estabilidad a 
largo plazo y por ende el éxito o fracaso de la terapia.

Cuenta con un análisis cefalométrico6 al inicio 
y final del tratamiento (30 meses después), así 
como 10 años post-tratamiento. Éstas medidas son 
seleccionadas del análisis cefalométrico de Ricketts 
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y se eligieron sólo aquellas que describen las alte-
raciones. También se cuenta con sobreimposiciones 
de Ricketts6 para comparar las características 
mandibulares en dichos tiempos. Todas las radiogra-
fías laterales fueron tomadas con el mismo equipo 
radiográfico (sistema Kodak modelo CS8100SC 
marca CARESTREAM) y las cefalometrías se trazaron 
manualmente por el mismo ortodoncista responsable 
de la clínica Piezzo en un acetato de ortodoncia y 
medidas con un protractor de la marca 3M.

La toma de fotografías fue hecha con una cámara 
CANON EOS Rebel T2I, un lente macro Ef 100 mm y 
un Ring Lite ML-3, siguiendo los estándares exigidos 
por el American Board de ortodoncia para poder 
hacer comparables las imágenes.7 La historia clínica 
con el formato completo propio de la clínica Piezzo.

A la radiografía lateral de cráneo inicial se le 
realizó la predicción del pronóstico individual del 
tratamiento para la clase II esquelética propuesto 
por los doctores Bacceti y Franchi y se registró el 
resultado. Dicho resultado se comparó con la esta-
bilidad 10 años post-tratamiento del paciente.

El sistema que proponen dichos autores se basa 
prácticamente en la relación angular entre rama y 
cuerpo mandibular, lo que cefalométricamente se 
puede medir con el ángulo gonial. Es decir, mediante 
la unión de los planos: Condilion-Gonion y Gonion-
Menton (CO-GO-ME). Un valor en ésta medida 
que se encuentre entre 124° y 128.5° afirma que la 
respuesta al tratamiento será buena. Cuando ésta 
medida sea mayor a 128.5° la respuesta será pobre 
y cuando ésta medida sea menor de 124° existirá una 
gran respuesta. Este estudio manifestó un margen 
de error del 20 % (error en la medida 1.5° y error 
en discriminación del 20°; pudiendo deberse éstos 
errores a complicaciones, manejo de la aparatología, 
diferencias hormonales, etc.) Aplicaremos la predic-
ción a éste caso y lo compararemos con la situación 
real de éste paciente 10 años después de haber 
terminado el tratamiento.

OBJETIVO

Evaluar la confiabilidad de la predicción individual para 
la respuesta al tratamiento de la Clase II esquelética.

CASO CLÍNICO

Paciente masculino de 14.1 años de edad que acude 
al servicio de ortodoncia de la clínica Piezzo con el 
siguiente motivo de consulta “Tengo mis dientes de 
arriba muy salidos”.

Presenta un tipo facial euriprosópico, simétrico 
y nivelado. Se observa una falta de proporción en 
los tercios faciales, estando el inferior ligeramente 
aumentado.

Se observa un perfil convexo con una evidente 
deficiencia anteroposterior de la mandíbula, con una 

distancia del mentón al cuello corta, pero con un desa-
rrollo del mentón adecuado para su edad (figura 1).

Figura 1. 

Con una incompetencia labial importante en 
donde cuando los labios están en reposo los inci-
sivos superiores se muestran todo el tiempo y para 
cerrarlos se ejerce un mayor esfuerzo de tanto en 
los músculos orbiculares de los labios como los del 
mentón. 

Presenta un ángulo nasolabial abierto (la punta 
nasal hacia arriba contribuye) y un ángulo mentola-
bial cerrado. Con una eversión del labio inferior por 
contacto de los incisivos superiores.

Figura 2.

Presenta una dentición permanente completa en 
donde tanto la línea media dental superior como la 
inferior coinciden con la línea media facial. Tiene una 
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clase II molar y canina con una sobremordida hori-
zontal 21 mm y una sobremordida vertical del 30 %. 
Se aprecia un ligero aumento de volumen gingival 
en la parte anterior superior siendo un poco más 
evidente en la encía papilar.

Figura 3.

Se observa apiñamiento en la parte anterior del 
arco inferior. El arco dental superior es simétrico de 
forma triangular y exhibe algunas ligeras rotaciones 
en la parte anterior y posterior donde se aprecian 
puntos de contacto incorrectos. El arco inferior es 
asimétrico de forma ovoidea y exhibe un apiñamiento 
de 6 mm en el segmento anterior.

Cefalometría inicial del tratamiento (14.1 años de 
edad):

Figura 4.

•	 Convexidad 2 – 9 mm 
•	 Profundidad maxilar 90°- 89°
•	 Profundidad facial 87°- 79°
•	 Plano mandibular 26°- 31°
•	 1 sup / N-A 22°- 25°
•	 1 inf / P. Mandibular 90°- 84°
•	 Arco mandibular 29°- 34°
•	 Long del cuerpo mand. 65 – 64 mm
•	 Long total mandibular 132- 121 mm

Las medidas cefalométricas indican un perfil clase 
II esquelético ya que la convexidad se encuentra 7° 
por encima de la norma debiéndose ésta condición 
a una mandíbula retroposicionada ya que el plano 
facial se encuentra 12° por debajo de la norma. El 
maxilar superior se encuentra dentro de la norma, lo 
que no indica que no tiene ninguna alteración ante-
ro-posterior en su ubicación. Tiene una tendencia 
al crecimiento vertical demostrada por un ángulo 

del plano mandibular aumentado de 5°. Los incisivos 
superiores se encuentran proinclinados en rela-
ción al perfil esquelético facial en un ángulo de 25° 
cuando la norma es de 22°. Los incisivos inferiores se 
encuentran retroinclinados 6°. La angulación entre 
rama y cuerpo se encuentra abierta 5° descrita por 
la medida del arco mandibular. La longitud del cuerpo 
mandibular no se encuentra alterada lo que nos 
indica que no tiene papel en la causa de la retropo-
sición mandibular. Con una longitud total mandibular 
de 121 mm (11 mm por debajo de la norma).

Diagnósticos: Clase II esquelética. Hipoplasia mandi-
bular. Sobremordida horizontal 21 mm. Retroinclina-
ción de incisivos inferiores. Curva de Spee severa. 
Gingivitis localizada.

Figura 5.

Después de la terapia ortopédica (figura 6 y 
7) en la cual se utilizó un aparato para proyección 
anterior mandibular fijo tipo Herbst se observa como 
tanto la clase II molar y canina se corrigen así como 
la sobremordida horizontal. En ésta fase del trata-
miento ésta última no se corrige completamente por 
la retroinclinación inicial de los incisivos inferiores. 
Este proceso duró año y medio. Posteriormente se 
realizó ortodoncia correctiva con brackets (figura 7) 
para el detallado final la cual duró un año.



IMPACTO ODONTOLÓGICO60

Figura 6 (izquierda). Figura 7 (derecha).

Estas imágenes (la figura 6 un año después de 
terminar el tratamiento) muestran cómo después de 
la terapia ortopédica el perfil se corrige mediante un 
evidente avance de la mandíbula. La incompetencia 
labial y la exposición constante de los incisivos 
desaparecen lográndose un sellado labial cómodo. El 
objetivo de armonizar éste perfil se logró con éste 
tratamiento.

Cefalometría final del tratamiento (15.7 años de 
edad):

Figura 8

•	 Convexidad 2 - 1 mm
•	 Profundidad maxilar 90°- 89°
•	 Profundidad facial 87°- 86°
•	 Plano mandibular 26°- 28°
•	 1 sup / N-A 22°- 25°
•	 1 inf / P. Mandibular 90°- 87°
•	 Arco mandibular 29°- 28°
•	 Long del cuerpo mand. 65 – 64 mm
•	 Long total mand. 132- 131 mm

La medida de la convexidad que inicialmente se 
encontraba en 9° bajó hasta 1° (norma: 2°) lo que 
describe una corrección más que satisfactoria 
del perfil. El maxilar superior mantuvo su ubicación 
antero-posterior (profundidad maxilar 89°), lo que 
confirma que el causante de la clase II esquelética 
era la retroposición mandibular. El avance mandi-
bular en relación a la base del cráneo fue de 7°. 
La dimensión vertical disminuyó 3°, beneficiando la 
proporción facial (plano mandibular 28°). Los inci-
sivos superiores se mantuvieron ligeramente proin-
clinados a diferencia a diferencia de los inferiores, 

que se proinclinaron 3°. En cuanto a la angulación 
entre rama y cuerpo mandibular (arco mandibular) 
hubo una abertura de 6°. La longitud del cuerpo 
mandibular se mantuvo igual, sin embargo, la longitud 
total mandibular aumentó 10 mm. Esto se explica por 
el aumento en el ángulo entre rama y cuerpo.

Aplicación del método de predicción individual de 
Bassetti y Franchi:

Figura 9

La medida de la predicción fue de 122°, es decir, 
2°por debajo de 124°, lo que significa que tendrá una 
gran respuesta al tratamiento. Según este resultado 
podemos esperar estabilidad a largo plazo en la 
corrección de la maloclusión clase II esquelética.

Figura 10.

Una buena apariencia y una oclusión adecuada al 
final de un tratamiento no bastan para calificar como 
exitoso un caso, ya que con mucha frecuencia estos 
resultados recidivan1, sino que se requiere que se 
mantengan a largo plazo. 

Para saber si esto ocurrirá se aplicó el método 
de Baccetti y Franchi de predicción en la radiografía 
cefalométrica inicial y el resultado fue comparado 
con el estado del paciente 10 años después de haber 
terminado el tratamiento.

De ésta manera se consiguió saber si el sistema 
de predicción coincide con la condición final.

Registros del caso 10 años post-tratamiento (26.9 
años de edad):

En las fotografías extraorales de frente se aprecia 
una cara simétrica, proporcionada así como un perfil 
recto y balanceado.
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Figura 11

Figura 12

En las fotografías intraorales se observan las líneas 
medias coincidentes con la línea media facial. Tanto 
de lado derecho como el izquierdo presenta una 
oclusión clase I molar y canina con una sobremordida 
horizontal de 2 mm y vertical de 30 %.

Cefalometría 10 años post-tratamiento:

Figura 13

•	 Convexidad 2 – 0 mm 
•	 Profundidad maxilar 90°- 91°
•	 Profundidad facial 87°- 88°
•	 Plano mandibular 26°- 29°
•	 1 sup / N-A 22°- 23°
•	 1 inf / P. Mandibular 90°- 91°
•	 Arco mandibular 29°- 30°
•	 Long del cuerpo mand. 65 – 63 mm
•	 Long total mand. 132- 134 mm

La convexidad durante éstos 10 años disminuyó 1°, 
lo que hizo un perfil aún más recto. El maxilar supe-
rior siguió manteniéndose en su lugar. En cuanto a 
la mandíbula se proyectó 2°, esto da una apariencia 
más adulta. Los incisivos tanto superiores como infe-
riores se encuentran en una inclinación adecuada en 
relación al perfil óseo. La relación angular entre rama 
y cuerpo (arco mandibular) se cerró ligeramente, 
lo que posiblemente contribuyó al ajuste oclusal 
autónomo. La longitud total mandibular aumentó 
ligeramente en éstos 10 años manteniendo un perfil 
balanceado.

Sobreimposición de la mandíbula (14.1 - 26.9 años):

Figura 14

En ésta sobreimposición de Ricketts evidentemente 
se aprecia el aumento en la longitud total de la 
mandíbula (Co-Gn).

Se observa claramente cómo el mentón post-tra-
tamiento se encuentra por delante del mentón inicial, 
la distancia entre éstos es de 13 mm.

•	 Línea continua: 14.1 años de edad.
•	 Línea punteada: 26.9 años de edad.

DISCUSIÓN

Existen vectores de crecimiento susceptibles a 
ser modificados y existen otros que no. Esto está 
determinado genéticamente como lo explica de una 
manera formidable el doctor Vann Limburg8 la mandí-
bula tiene una carga genética mayor que la maxila, 
por lo tanto, todas aquellas alteraciones en el creci-
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miento de ésta serán más complicadas de resolver. 
Por otro lado, dentro de éstos mismos patrones 
genéticos existen algunos que por sus condiciones 
estructurales son más vulnerables a ser modificados 
con éxito.8 Específicamente en la mandíbula si inicial-
mente ésta se encuentra con un ángulo abierto 
entre la rama y el cuerpo el pronóstico podría ser 
desfavorable ya que es precisamente el aumento de 
éste ángulo lo que permite, entre otros procesos, 
corregir la clase II esquelética9 pues al aumentarlo, la 
longitud total de la mandíbula también se incrementa; 
proyectando el mentón hacia adelante*. El sistema 
de los doctores Baccetti y Franchi describe el tipo 
de rotación intratatricial que tiene la mandíbula, es 
decir, ciertamente la angulación entre la rama y el 
cuerpo.5

Históricamente la manera de predecir el éxito o el 
fracaso en los tratamientos se ha basado en el tipo 
de crecimiento del complejo facial. Es decir, el creci-
miento vertical y el crecimiento horizontal. Se ha 
creído que todos aquellos pacientes que tienen un 
crecimiento vertical de la cara tienen un pronóstico 
desfavorable a un tratamiento ortopédico de clase II 
esquelética y por el contrario, aquellos que tienen un 
crecimiento horizontal tienen un mejor pronóstico. 
En contraposición a esto, el sistema de predicción 
de estos autores no describe la dimensión vertical 
de la cara, se concentra exclusivamente en la rota-
ción intramatricial de la mandíbula, disminuyendo la 
importancia del crecimiento vertical u horizontal de 
la cara, de manera que para esta predicción no es 
relevante la dimensión vertical de la cara. Si el clínico 
ignora esto se encuentra en una posición extrema 
de desventaja.

CONCLUSIÓN

El sistema de predicción de los autores Baccetti y 
Franchi pronosticó el éxito del tratamiento de este 
paciente. Cabe señalar que en el presente trabajo, 
éste sistema de predicción se está evaluando con 
un sólo caso a largo plazo, lo ideal sería hacerlo con 
una muestra estadísticamente representativa para 
hacer más confiable el resultado.
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INTRODUCCIÓN

La mayoría de los pacientes se pueden ver bene-
ficiados tanto funcional como estéticamente por 
la terapia ortodóntica. Está comprobado que los 
tratamientos integrales tienen mayor predictibilidad 
y resultan más satisfactorios cuando se incluye orto-
doncia.1 En situaciones de ortodoncia se necesitan 
restauraciones temporales por un largo período 
de tiempo, el uso de polimetilmetacrilato (P mmA) 
trabajado por medio de diseño y fabricación asistido 
por computadora (CAD-CAM) ha demostrado ser la 
alternativa idónea para tales casos.2

EXPOSICIÓN DEL CASO

Paciente femenino de 58 años de edad, que se 
presenta en la clínica solicitando una prótesis y el 
cambio de sus coronas metálicas porque ya no le 
gusta como se le ven. Expresa tener hipertensión 
arterial, depresión y artritis; su higiene oral es 
regular, no tiene ningún hábito pernicioso y además 
ha tenido experiencias odontológicas previas muy 
buenas (figura 1).

Figura 1.

Análisis facial. El tercio facial superior difiere en tamaño 
a comparación del tercio medio e inferior (figura 2). 
Perfil facial recto con leve tendencia a convexo, labios 
levemente protruidos (figura 3). La línea interpupilar sí 
es paralela al plano oclusal (figura 4).

Figura 2.

Figura 3.

Figura 4.

Análisis Intraoral. Arcada superior parabólica, 
discontinua, con restauraciones defectuosas y 
pigmentaciones marrones además de la ausencia de 
una prótesis fija (figura 5). Arcada Inferior parabólica 
continua, con pigmentaciones marrones y apiña-
miento del sector anteroinferior (figura 6).
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Análisis de modelos de estudio. Los modelos de 
estudio nos muestran una clase I molar derecha, la 
clase molar izquierda no puede definirse, y la clase 
canina en ambos lados es clase I con tendencia a 
clase II (figura 9). 

Figura 9.

Sobremordida horizontal de 5 mm y vertical de 6 mm, 
apiñamiento en el sector anteroinferior (figura 10).

Figura 10

DISCUSIÓN

En la clínica frecuentemente son necesarias 
restauraciones provisionales por largos periodos 
de tiempo, ya sea porque se planea tratamiento de 
ortodoncia, tratamiento con implantes o incluso por 
motivos económicos del paciente.2,3

Para tales situaciones, las restauraciones tempo-
rales elaboradas por CAD/CAM demostraron menor 
alteración de color, menor absorción de agua, mayor 
capacidad de resistencia, mayor dureza, mayor 
resistencia a la fractura y una mejor adaptación 
comparadas con las fabricadas manualmente4,5 

(figuras 11, 12 y 13).

Figura 11.

Figura 12.

Figura 5.

Figura 6.

Los tejidos blandos presentan leve coloración 
rojiza localizada difusa. Es evidente la deficiencia 
estética de las restauraciones metálicas del sector 
anterosuperior (figura 7).

Figura 7.

Análisis radiográfico. En el estudio radiográfico se 
identifican varias zonas con defectos óseos que 
corroboran las bolsas periodontales registradas 
durante el sondeo periodontal (figura 8).

Figura 8.
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provisionalización por un largo periodo de tiempo, 
existe la alternativa del uso de provisionales de P 
mmA trabajados por CAD/CAM, que han demostrado 
resultados superiores, precisos y estables a largo 
plazo.
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En este caso, se acepta el tratamiento de ortodoncia 
previo a las restauraciones definitivas, que además 
de mejorar completamente la estética y armonía 
de los dientes y apariencia del paciente, este nos 
proporcionará adecuada función del sistema esto-
matognático distribuyendo las fuerzas oclusales y 
restableciendo las guías incisales y caninas.6

Figura 13.

CONCLUSIÓN

Después de la evaluación exhaustiva de un paciente, 
siempre que sea necesario deberá de optarse por 
el uso de tratamiento ortodóntico previo a la colo-
cación de las restauraciones definitivas de un trata-
miento. Para tales situaciones donde se requiere 

Tabla 1. Diagnóstico y Plan de Tratamiento

Diagnóstico Etiología Tratamiento Ideal Tratamiento Alternativo 
(Elegido)

Periodontitis crónica 
leve generalizada con 
periodontitis crónica 

severa localizada

Mala higiene oral

Fisioterapia, raspado 
supragingival, 

raspado y alisado 
radicular

Fisioterapia, raspado 
supragingival, raspado y 

alisado radicular

Malposiciones dentarias
Multifactorial: falta de 

espacio en las arcadas, 
incorrecta guía de erupción

Tx. Ortodóntico Tx. Ortodóntico

Ausencia Dentaria 
OD 25

Deficiencia en técnica de 
cepillado y progresión de 

lesión cariosa

Colocación de 
implante Prótesis parcial fija

Caries 
OD 11, 12, 16, 17, 21, 22, 

46 y 47

Multifactorial: deficiencia en 
técnica de cepillado, dieta 

rica en carbohidratos

Restauraciones 
estéticas

Restauraciones 
estéticas

Restauraciones Defec-
tuosas  

OD 16, 36 Y 37

Restauraciones que han 
estado demasiado tiempo 

en boca

Restauraciones 
estéticas

Restauraciones 
estéticas

Coronas ¾ defectuosas 
y antiestéticas 
OD 13, 14 y 23

Restauraciones anticuadas 
que han estado demasiado 

tiempo en boca

Provisionales de P 
mmA individuales 

durante el tx. 
Ortodóntico

Provisionales de P mmA 
individuales durante el 

tx. Ortodóntico

OD preparados para PPF 
24 Y 26

Falla en la confección de 
PPF previa

Provisionales de P 
mmA individuales 

durante el tx. 
Ortodóntico

Provisionales de P mmA 
individuales durante el 

tx. Ortodóntico

Atrición  
OD 11 y 21 Oclusión no fisiológica Restauraciones 

funcionales
Restauraciones 

funcionales

Fuente: directa.
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RESUMEN

Hoy en día la necesidad de estética se ha convertido 
en uno de los aspectos más importantes de la odon-
tología restauradora, por tal motivo se han desarro-
llado diversos materiales y técnicas para la solución 
protética definitiva sin las desventajas de las prótesis 
convencionales, debido a esto la prótesis adhesiva 
representa el mayor avance técnico de la Odonto-
logía restauradora de los últimos tiempos, en función 
de la evolución de los agentes de cementación y de 
los cuidados tomados en el tallado de los dientes. La 
principal virtud de la prótesis adhesiva es permitir 
soluciones estéticas sin desgastes significativos 
permitiendo la preservación de estructura dentaria, 
a través de retenedores que son cementados a los 
pilares a través de sistemas adhesivos, como un 
factor importante para su retención y estabilidad.1,2 
Los trabajos de investigación y de evaluación clínica 
disponibles en la literatura y la experiencia cumulada 
en los últimos años, han demostrado que este tipo 
de prótesis debe ser considerada un procedimiento 
definitivo y alternativo a las prótesis convencionales.2 
La técnica puede ser muy gratificante, pero debe 
abordarse con cuidado. La selección del paciente es 
un factor importante en la predeterminación éxito 
clínico3. Objetivo: describir paso a paso el proce-
dimiento clínico para la confección de una prótesis 
adhesiva, basado en el diagnóstico y la planeación 
para obtener un resultado estético, oclusión armo-
niosa, mejorar la función masticatoria, la fonética y 
conseguir la satisfacción de la paciente. Caso clínico: 
Paciente femenino de 45 años de edad, ama de casa 
y costurera. No presenta antecedentes patológicos 
de relevancia. Muestra Ausencia dentaria del OD 
18, 26, 28, 31, 37, 38, 47, 48, restauraciones con 
amalgama OD 36 y 46 en buen estado, Mesialización 
OD27, Diastemas en OD 41, 42, 43, 44, PPF OD 11, 
12 y 21, Poca pérdida ósea horizontal en las zonas 

desdentadas. El OD 71 se exfolió hace 5 años, no se 
observa la presencia del OD 31.

Palabras clave: prótesis adhesiva, estética, sistemas 
adhesivos, técnica conservadora, esmalte, reten-
ción, estabilidad.

INTRODUCCIÓN

Las restauraciones protésicas adhesivas repre-
sentan tal vez el mayor avance técnico de la 
Odontología restauradora de los últimos tiempos. 
Durante mucho tiempo se han buscado alternativas 
de tratamiento que sean más conservadoras dentro 
de las preparaciones dentarias para la prótesis fija. 
Para este fin se toma como punto de referencia los 
parámetros periodontales, oclusales y estéticos del 
paciente que son básicos para la salud del mismo. La 
principal virtud de este tipo de prótesis es permitir 
soluciones estéticas con desgastes mínimos limi-
tados al esmalte y retenedores que son cementados 
a los dientes pilares a través de sistemas adhesivos, 
como un factor importante para su retención y esta-
bilidad, a su vez, eliminar la necesidad del odontólogo 
para justificar grandes desgastes coronales que 
representan una mutilación para muchos pacientes 
que valoran la importancia de preservar siempre que 
sea posible la integridad de sus dientes1. El puente 
Maryland es aquel puente que está constituido por 
un esqueleto metálico con retenedores de metal 
sólidos. Las retenciones pueden ser obtenidas 
mediante múltiples técnicas, permitiendo que la 
superficie metálica interna presente modificaciones 
microretentivas que le dan al puente la adhesión a 
los dientes contiguos, debidamente preparados, y 
con materiales especiales de cementación.1

La aparición de cementos resinosos que 
presentan capacidad de unión química con estruc-
turas metálicas, especialmente aquellas fundidas 



IMPACTO ODONTOLÓGICO 67

con aleaciones Ni-Cr, simplificó la confección de 
las prótesis adhesivas debido a la eliminación de los 
procedimientos de obtención de retenciones mecá-
nicas en la superficie interna de la prótesis. Esto hizo 
posible la obtención de estructuras metálicas más 
finas y, consecuentemente, con menor desgaste de 
la estructura dentaria y sin alterar la forma anatómica 
de las coronas de los dientes pilares.2 Con relación 
al tallado de los dientes, el área preparada tiene que 
ser compatible con las fuerzas masticatorias que 
irán a incidir sobre la prótesis y tiene que presentar 
forma de retención y estabilidad, para que la resis-
tencia de unión de la interface diente/cemento/
estructura metálica no quede exclusivamente bajo la 
responsabilidad del cemento adhesivo.2 Para estas 
situaciones clínicas específicas y otras cuidadosa-
mente seleccionadas, la solución protética definitiva 
se hace viable sin las desventajas de las prótesis 
convencionales, a través de la prótesis fija adhesiva.1

CASO CLÍNICO

Paciente femenino de 45 años de edad, ama de casa 
y costurera. Se presentó a las Clínicas Odontoló-
gicas Integrales de la Universidad de Guadalajara con 
el motivo de consulta: “Quiero ponerme el diente 
que me falta sin tallar los míos ni ponerme implante” 
(figura 1). No presenta antecedentes patológicos 
de relevancia para el caso. Como antecedentes no 
patológicos presenta buena higiene bucal, cepillado 
3 veces al día, alimentación buena, su situación 
económica es regular y viven 2 personas con ella. 
Es una paciente cooperadora y con interés en su 
salud bucal. Como antecedentes dentales refiere 
tratamiento de ortodoncia hace 20 años, exfoliación 
del OD 71 hace 5 años, obturación con amalgama en 
OD 36 y 46, extracción del OD 31, 26 y 11, raspado 
supragingival (profilaxis), tratamiento de conductos 
en OD 11, obturación con resina fotocurable en OD 11, 
curetaje cerrado y abierto en OD 11, injerto óseo en 
la zona del OD 11 y PPF en OD 11, 12 y 21. No presenta 
alteración en la ATM.

Analisis facial4,5

a) Evaluación frontal

Figura 1. Líneas horizontales de referencia y línea media: 
Líneas paralelas entre sí, línea media desviada ligeramente 
a la derecha.

Figura 2. Fotografías espejo: lado derecho más angosto.

Figura 3. Tercios faciales: tercio inferior ligeramente más 
pequeño, casi proporcionados. 

b) Evaluación vertical

Figura 4. Tercio inferior: Proporcionado.

c) Evaluación lateral

Figura 5 (izquierda). Perfil: Convexo 172°. Figura 6 
(centro). Línea E: Posición del labios normales (poste-
riores a la línea E). Labio superior más posterior que 
el inferior. Figura 7 (derecha). Ángulo nasolabial: 114° 
ángulo abierto. Biotipo facial: Mesocefálico.
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 Figura 8. Examen intraoral

Cuadro 1

Fuente: directa.

Fotografías

Figura 9. Oclusales. Forma de arcos: Superior parabólico, 
Inferior Ovoide.

Figura 10. Frontal y laterales. Ausencia dentaria OD 18, 26, 
28, 31, 37, 38, 47, 48, restauraciones con amalgama OD 36 
y 46 en buen estado, Mesialización OD27, Diastemas en OD 
41, 42, 43, 44, PPF OD 11, 12 Y 21.

Figura 11. Análisis de sonrisa (dentolabial)4

•	 Mayor exposición de dientes maxilares.
•	 Nula exposición de dientes mandibulares.
•	 Labios delgados, buena tonicidad, simetría 

durante la sonrisa.
•	 Exposición aproximadamente de 5 mm de los 

incisivos maxilares en posición de reposo.
•	 Curva incisiva convexa, incisivos laterales 1 mm 

alejados de dicha curva «sonrisa armoniosa». 
Relación en contacto de los incisivos con el labio 
inferior.

•	 Sonrisa media.
•	 Anchura de 1er premolar a 1er premolar (8 

dientes visibles).
•	 Pasillo labial normal.
•	 Línea media facial coincide con la línea media 

dental.
•	 Plano incisal paralelo a la línea comisural.

Figura 12. Análisis oclusal.

•	 Overbite: 2 mm. 
•	 Overjet: 2 mm.
•	 Relación Molar: Clase II derecha.
•	 Relación Canina: Clase II derecha, subdivisión.
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Radiografías

Figura 13. Poca pérdida ósea horizontal en las zonas 
desdentadas. El OD 71 se exfolió hace 5 años, no se observa 
la presencia del OD 31.

OBJETIVOS

Cuadro 2

Fuente: directa.

DIAGNÓSTICO

Paciente femenina de 44 años de edad. Acude a las 
clínicas Odontológicas de la Universidad de Guada-
lajara con el motivo de consulta: «quiero ponerme 
el diente que me falta sin tallar los míos ni ponerme 
implante». No presenta antecedentes patológicos 
de relevancia para el caso. Es una paciente coope-
radora y con interés en su salud bucal tomando en 
cuenta sus antecedentes dentales. Al análisis Facial 
presenta perfil recto, biotipo mesofacial, simetría 
en las líneas de referencia y tercios faciales, labios 
delgados, buena tonicidad y simetría durante la 
sonrisa. Tiene ausencia del OD 31 y 26, Leve reabsor-
ción ósea horizontal en éstas zonas, mesialización 
del OD27, diastemas localizados en OD 41, 42, 43, 
44, clase molar II derecha, izquierda no establecida, 
clase canina II derecha, subdivisión, Overbite y 
Overjet 2 mm, las formas de arcos superior parabó-
lico e inferior ovoide, la línea media facial coincide 
con la línea media dental. La fonética se ve alterada 
por ausencia OD 31.

PLAN DE TRATAMIENTO

Cuadro 3.

Fuente: directa.

DISCUSIÓN

La prótesis fija adhesiva es un método de trata-
miento que consta en la confección de puentes con 
una anatomía en particular, que cumplen la misma 
función que un puente convencional, pero que tiene 
como principio la retención por medio de sistemas 
adhesivos. Se requiere de una mínima preparación y 
está indicada en pilares sanos.1

Las indicaciones para su elaboración son dientes 
con suficiente cantidad de esmalte, pilares sin 
lesiones cariosas, sustitución de Incisivos superior e 
inferior intactos, férulas periodontales, sustitución 
de un único diente posterior, estabilización después 
de tratamiento ortodoncia.1

Las contraindicaciones son cantidad insuficiente 
de esmalte, caries o restauraciones extensas, 
mordida profunda, abierta o borde a borde, exigencia 
estética, movilidad de pilares, espacios extensos, 
dientes anteriores en mal posición, hábitos lesivos 
o bruxismo.1

Las ventajas es que se necesita mínima prepa-
ración, la anestesia no necesaria, simplifica los 
procedimientos clínicos, es una forma reversible de 
tratamiento, brinda resultados estéticos, el costo es 
reducido, los márgenes son supragingivales, puede 
volverse a adherir si se cae y no hay compromiso 
pulpar.1

Dentro de las desventajas es que hay exposición 
de estructura metálica, la longevidad es incierta, no 
hay corrección de la alineación ni malposición y no se 
corrigen espacios amplios.1

El reemplazo clínico de dientes naturales perdidos 
por implantes osteointegrados ha representado uno 
de los avances más significativos en la odontología 
Restauradora. A pesar de esto, la prótesis adhesiva 
es una buena alternativa al implante, ya que la mayor 
desventaja de éste, es la gran inversión económica a 
pesar de que brindan mejor estética y estabilidad6. 
Antes de optar por una solución implantológica, es 
necesario el análisis exhaustivo de todas las posibili-
dades de tratamiento disponibles.6

Las indicaciones para la colocación de Implantes 
dentales es que se tiene que llevar a cabo un estudio 
Radiográfico completo, evaluar la cantidad y calidad 
óptima de hueso, se usan cuando se quiere evitar 
el tallado dental en áreas estéticas y para colocar 
prótesis implantosoportadas.7
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Dentro de las contraindicaciones están los 
pacientes con radioterapia previa, con tumores, 
patologías presentes en mucosa o maxilares, con 
insuficiencia de soporte óseo, xerostomía, falta de 
higiene, enfermedades sistémicas y el consumo de 
alcohol y drogas.7

Entre las ventajas están la restauración de uno 
o más dientes perdidos, el mantenimiento del hueso 
alveolar, sirve de elemento de anclaje para prótesis, 
permiten mayor higiene, es menos agresivo con 
tejidos blandos y duros, permite estabilidad y brinda 
mayor estética.7

Las Desventajas es la mayor inversión económica, 
la evaluación adecuada de cada paciente, el análisis 
de limitaciones, el estado en que se encuentra el 
hueso, la necesidad de cirugía previa para corregir 
defectos, el riesgo de infección, considerar el lugar 
y estructuras anatómicas.7

El tratamiento para el cierre de diastemas 
fundamentalmente está enfocado a otorgar esté-
tica y salud periodontal. Los diastemas pueden ser 
resueltos con prótesis y ortodoncia, sin embargo, 
estas opciones generalmente requieren de prepa-
raciones del tejido sano, incluyen procedimientos de 
laboratorio y aumentan el tiempo clínico. La utiliza-
ción de resinas compuestas constituye una opción 
estética y funcional para estos casos en los que se 
requiere de mínima intervención sobre el tejido sano 
o de ninguna además de poco costosa.8,9

Coincidimos con los autores, en que el tratamiento 
elegido fue la mejor opción para la paciente debido 
a que su caso encajaba con las indicaciones para 
realizarlo, así como con su posibilidad económica.

Secuencia del tratamiento

Figura 14. Montaje de modelos de estudio en articulador 
y encerado diagnóstico.

Figura 15. Aumentar con resina espacios proximales para 
lograr el contacto y la armonía mesiodistal entre pilares 
y el póntico.

Figura 16. Paralelización del modelo para posible 
modificación en la vía de inserción.

Figura 17. Preparación de los dientes pilares y ligero 
desgaste para mejorar la vía de inserción.

Figura 18. Toma de impresión final.

Figura 19. Toma de color y envío al laboratorio para prueba 
de metal.

Figura 20. Prueba de metal en boca.

Figura 21. Ligero desgaste de excedentes por incisal 
y envío al laboratorio para prueba de biscocho.
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Figura 22. Prueba en boca y envío al laboratorio para el 
glaseado.

Figura 23. Cementado con Panavia F 2.0 (Cemento 
resinoso dual).

Figura 24. Aislamiento absoluto modificado.

Figura 25. Profilaxis con tierra pómez y agua. Lavado y 
secado.

Figura 26. Después con bicarbonato y agua (neutralizar). 
Lavado y secado.

Figura 27. Acondicionamiento ácido 30 seg (ácido fosfórico 
al 37 %). Lavado y secado con gasa.

Figura 28. Mezclar una gota de PRIMER A con B por 5 seg.

Figura 29. Aplicarlo en la preparación con el pincel. Esperar 
1 min y remover excesos con aire leve.

Figura 30. Espatular la resina en la loseta de papel encerado 
30 seg y llevarla a la estructura.

Figura 31. Colocar la Prótesis en los dientes pilares y 
remover excesos con el pincel.



IMPACTO ODONTOLÓGICO72

Figura 37. Fotografías Finales antes y después.

CONCLUSIÓN

•	 Los puentes adhesivos cumplen la misma función 
(en brechas edéntulas cortas de un póntico) 
que los puentes convencionales.

•	 Son más conservadores en cuanto a la preser-
vación de estructura dentaria.

•	 Los puentes adhesivos tienen algunas limi-
taciones estéticas tales como simetría y 
proporción.

•	 Puede presentarse oscurecimiento de los 
pilares por las aletas metálicas, sobretodo en 
dientes anteroinferiores por su menos cantidad 
de estructura dental.

•	 La gran ventaja de los puentes adhesivos es que 
son reversibles.

•	 La técnica Maryland se utiliza preferiblemente 
cuando las piezas dentarias adyacentes no 
presentan restauraciones y están en buen 
estado.

•	 Mejora la fonética si se trata de reemplazar un 
diente anterior.

El éxito del tratamiento se basa en la estabilidad 
de los tejidos periodontales y tejidos vecinos, recu-
perando la armonía, función masticatoria, estética 
aceptable y lo más importante la satisfacción del 
paciente en todos los sentidos como lo fue en este 
caso.

Figura 32. Fotocurar 15 seg.

Figura 33. Cubrir los márgenes con OXYGUARD GEL.

Figura 34. Fotocurar 20 seg. Esperar 3 min para lograr la 
correcta polimerización.

Figura 35. Remover OXYGUARD con chorro de agua y aire.

Figura 36. Checar Oclusión.
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RESUMEN

Introducción: La Prótesis Maxilofacial es la espe-
cialidad Odontológica que se encarga de restaurar 
con materiales artificiales o sintéticos las regiones 
anatómicas del rostro humano que se han visto 
afectadas por factores congénitos o adquiridos, 
facilitando la reincorporación del individuo mutilado 
a la sociedad. Para confeccionar los diferentes tipos 
de prótesis faciales existen varias técnicas, en las 
convencionales, el resultado estético de la prótesis 
está directamente relacionado con la experiencia y 
habilidad del protesista; actualmente la aplicación de 
la tecnología 3D se presenta como una opción para 
acelerar el proceso de elaboración de prótesis de 
la cara y lograr resultados más estéticos. Objetivo: 
Obtener un prototipo 3D y realizar la rehabilitación 
protésica de un paciente con pérdida auricular. 

Palabras clave: Prótesis faciales, Prótesis Auricular, 
Escaneo 3D, Prototipado Rápido.

ABSTRACT

Introduction: Maxillofacial prosthetics is the dental 
specialty that is responsible for restoring with arti-
ficial or synthetic materials anatomic defects that 
have been affected by congenital or acquired factors 
facilitating the reincorporation of the mutilated 
individual into society. To make the different types 
of facial prostheses there are several techniques, in 
conventional ones, the aesthetic result of the pros-
thesis is directly related to the experience and the 
skill of the prosthetist; Currently the application of 
3D technology is presented as an option to accele-
rate the process of developing facial prosthesis and 
obtain more aesthetic results. Objective: Obtain a 3D 
prototype to perform the prosthetic rehabilitation 
of a patient with ear lost.

Key words: Facial prostheses, auricular prosthesis, 
3D scanning, rapid prototyping.

INTRODUCCIÓN

Un gran número de personas requieren de la reha-
bilitación protésica de alguna parte de su rostro, en 
México se ha estimado que 5 de cada 1,000 habi-
tantes presentan pérdida anatómica de la región 
craneofacial por etiología congénita y en 8 de cada 
1,000 personas, la deformidad es originada por trau-
matismo, accidentes, o mutilaciones a consecuencia 
de la creciente ola de violencia urbana, provocadas 
por armas de fuego y/u objetos punzocortantes.1 

Ante una pérdida facial existen dos opciones para 
rehabilitar el defecto anatómico, los procedimientos 
reconstructivos plástico quirúrgicos y la rehabilita-
ción protésica; el tratamiento con Prótesis Facial 
puede efectuarse independientemente de que la 
causa sea de origen congénito o adquirido, es un 
procedimiento no invasivo, tiene un costo menor a 
una cirugía y se logran resultados aceptables siempre 
cuidando y evaluando el estado de la estructura 
anatómica remanente, la adaptación física, funcional 
y psíquica del paciente.2

Desde hace años se han aplicado los sistemas 
de Diseño Asistido por Computadora (CAD), y el 
Prototipado Rápido (RP) en el campo de la medicina, 
actualmente se desarrollan protocolos que incluyen 
el uso del escáner e impresión 3D para agilizar el 
proceso de confección de prótesis faciales.

CASO CLÍNICO

Paciente de sexo masculino con 42 años de edad 
se presenta en la facultad de Odontología de la 
Universidad Autónoma de Chihuahua, por pérdida de 
la oreja izquierda ocasionada por accidente automo-
vilístico hace dos años, se realiza la historia clínica 
de rutina, no se refiere antecedentes personales 
patológicos, manifiesta haber sido sometido a cirugía 
como consecuencia del accidente, al momento de la 
anamnesis el paciente asegura estar en buen estado 
de salud, por lo que es canalizado al laboratorio 
de Prótesis Maxilofacial donde se explora la región 
auricular, encontrando una superficie uniforme sin 
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tejido cicatricial ideal para la confección y coloca-
ción de prótesis auricular. Se decide hacer uso de 
la tecnología digital para obtener un patrón 3D de 
la oreja remanente del paciente y en base a esta, 
confeccionar la prótesis definitiva. El primer paso es 
obtener la imagen de la oreja del paciente utilizando 
un escáner 3D (figura 2).

Figura 1

Figura 2. Obtención de la imagen con el uso de escáner 3D

Posteriormente en un software especializado, 
se delimita la estructura auricular, se afinan los 
bordes y se invierte la imagen en espejo, para tener 
así la estructura anatómica ausente en el paciente 
(figura 3).

Figura 3. Diseño digital de la imagen en software 
especializado

Una vez finalizado el diseño digital se procede a 
obtener la impresión 3D (figura 4).

Figura 4. Impresión del prototipo 3D

La impresión 3D se en mufla, se prensa y se 
retira después de fraguado el yeso, finalmente se 
seleccionan los pigmentos más parecidos con el 
tono de piel del paciente, se mezclan con el silicón 
de grado médico, el silicón ya pigmentado se prensar 
en la mufla y después del tiempo de vulcanización se 
obtiene la prótesis auricular que es colocada en el 
paciente (figura 5).

Figura 5. Colocación de la prótesis

DISCUSIÓN

Con el uso de la tecnología 3D el tiempo de fabrica-
ción de la prótesis auricular se reduce si se compara 
a la técnica convencional, la impresión tridimen-
sional presenta características muy similares a la 
oreja remanente del paciente en cuanto a simetría, 
lo que se traduce en una prótesis más estética, 
actualmente el equipo necesario para desarrollar 
esta técnica (escáner 3D, software, impresora 3D) 
es cada vez más accesible en cuanto a costos, en la 
medida en que el uso de estos procedimientos sea 
más común en el área médica, los costos podrán ser 
más accesibles para los pacientes que requieren de 
este tipo de rehabilitación.

CONCLUSIÓN

La aplicación de la tecnología 3D facilitó el obtener 
resultados favorables en cuanto a calidad y precisión 
dimensional de la prótesis auricular confeccionada, 
ofreciendo un resultado aceptable por parte del 
paciente.
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RESUMEN

Los cerómeros son materiales estéticos, los cuales 
poseen diversas propiedades físicas entre las cuales 
está la resistencia a la compresión, y representa una 
de las más importantes puesto que entre más alta 
sea esta, mucho más tiempo de vida puede llegar a 
tener un tratamiento protésico. Estos materiales son 
utilizados también como alternativa protésica para 
ser colocados sobre implantes. Se presenta un caso 
de paciente masculino de 51 años de edad para ser 
rehabilitado tras la colocación previa de implantes.

INTRODUCCIÓN

Uno de los mayores retos en la odontología actual, 
y en concreto en la implantología, es poder lograr 
con nuestros tratamientos recuperar las funciones 
masticatoria y fonética, así como un resultado 
estético óptimo. El objetivo principal de la estética 
restauradora es brindar al paciente una atención 
integral, manteniendo las funciones de la cavidad 
bucal en perfectas condiciones, especialmente 
cuando presentan ausencia de piezas dentales, 
por diferentes causas ya sean lesiones infecciosas, 
traumatismo o por agenesia Las prótesis implantoló-
gicas están incorporando en su armamento habitual, 
materiales de restauración cerámicos, (inyectados, 
de base aluminosa, polímeros, etc.) para conseguir al 
igual sobre dientes naturales, resultados estéticos 
excelentes.1

Debido a los avances científicos existen en el 
mercado diversos materiales semejantes a los 
dientes naturales, uno de ellos es el cerómero 
usado frecuentemente en prótesis, el cual posee 
varias propiedades físicas, siendo la resistencia a 
la compresión una de las más importantes, ya que 
mientras más alta sea esta, mucho más tiempo de 
vida posee un tratamiento protésico.2 Estos mate-
riales además presentan propiedades mecánicas 
que favorecen la distribución de cargas, y además 
tienen la ventaja de no producir efecto galvánico 

y corrosión que provocan las distintas aleaciones 
metálicas utilizadas.3

OBJETIVO

Mostrar el uso de cerómeros como material alterna-
tivo en casos de implantes cuando está comprome-
tido el nivel de hueso.

CASO CLÍNICO

Paciente masculino de 51 años de edad con diagnós-
tico de epilepsia, se presentó a consulta para rehabili-
tación a implantes, tratamiento que había sido iniciado 
en otro consultorio dental. A la inspección clínica se 
encontró maloclusión clase III de Angle (figura 1), a 
lo cual al paciente no le interesaba corregir. En la 
ortopantomografía se visualizaron 5 implantes (figura 
2), uno en el cuarto cuadrante correspondiente al 
OD 4.7, dos colocados en el sector anteroinferior y 
los últimos dos en el segundo cuadrante correspon-
dientes a los OD 2.5 y 2.6. Se encontró resto radi-
cular del OD 1.5. La tabla ósea vestibular del sector 
anteroinferior se presentaba adelgazada.

Figura 1. Fotografía intraoral de frente

Figura 2. Ortopantomografía mostrando implantes
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CONCLUSIÓN

Los cerómeros son un nuevo material que trae una 
nueva técnica que reemplaza las coronas, incrusta-
ciones, carillas y puentes de porcelana, mejorando 
estéticamente el aspecto de los dientes sean 
anteriores o posteriores. Son muchas las ventajas 
de este material ya que es un material altamente 
estético, biocompatible, que permite modificaciones 
y reparaciones en caso de fractura de material. La 
mejor ventaja de usar los Cerómeros es su bajo 
costo comparado con otros materiales de restau-
ración, lo cual tiene como resultado que su utilidad 
como material vaya en aumento cada día; y así darle 
al paciente una opción diferente a lo habitual con 
un aspecto más natural que se asemeje al diente 
original.
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Figura 3. Inicia la restauración

Figura 4. Restauración sobre implantes

DISCUSIÓN

Uno de los factores primordiales a revisar antes 
de cualquier tratamiento rehabilitador, es el tipo 
de oclusión y la posición esquelética del paciente, 
siendo prioridad solucionar estos problemas para 
garantizar un mejor resultado del trabajo a realizar. 
Sin embargo, la opinión del paciente es pieza clave 
y de la cual dependemos para elaborar nuestro plan 
de tratamiento.
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RESUMEN

Las neoplasias salivales constituyen alrededor del 3 
% de todos los tumores y son responsables entre el 
2 y 7 % de los cánceres de cabeza y cuello. Alrededor 
del 80 % se localizan en la parótida, el 10 % en la glán-
dula submandibular y el 10 % en la glándula sublingual 
y en las glándulas salivales menores.1 El adenoma 
pleomorfo es un tumor benigno compuesto por tejido 
epitelial y mioepitelial, comúnmente con apariencia 
de tejido mucoide, mixoide o condroide. Es el tumor 
de glándulas salivales más común, pues tiene el 60 % 
de las neoplasias salivales. El término pleomorfo hace 
referencia a la amplia variabilidad de la diferenciación 
parenquimatosa y estromal mostrada por las células 
tumorales. Este tumor afecta las glándulas mayores 
(parótida, submaxilar y sublingual) y las menores 
que se encuentran en paladar, labio, mucosa bucal 
y orofaringe.1,5,6 Se presenta el caso de una paciente 
de 37 años de edad, con un aumento de volumen en 
la región palatina posterior del lado derecho con 8 
meses de evolución. Posterior a la completa exéresis 
de la lesión el estudio histopatológico confirmó el 
diagnóstico de adenoma pleomorfo.

Palabras clave: Adenoma pleomorfo, tumor benigno, 
paladar, glándula salival.

INTRODUCCIÓN

Las neoplasias salivales constituyen alrededor del 3 
% de todos lo s tumores y son responsables entre 
el 2 y 7 % de los cánceres de cabeza y cuello. Alre-
dedor del 80 % se localizan en la parótida, el 10 % 
en la glándula submandibular y el 10 % en la glándula 
sublingual y en las glándulas salivales menores. De 
ellos, un 80 % son benignos y se presentan general-
mente como un aumento de volumen indoloro, salvo 
algunos casos de malignidad. Según la clasificación 
de la Organización Mundial de la Salud (OMS), los 
tumores de las glándulas salivales incluyen los histo-
tipos: adenomas, carcinomas, tumores no epiteliales, 

linfomas malignos, tumores secundarios, tumores no 
clasificados y las lesiones pseudotumorales.1,10

El adenoma pleomorfo es un tumor benigno 
compuesto por tejido epitelial y mioepitelial, común-
mente con apariencia de tejido mucoide, mixoide 
o condroide. Es el tumor de glándulas salivales 
más común, pues tiene el 60 % de las neoplasias 
salivales.1,5,6

 Los tumores salivales pueden derivar de cual-
quiera de los componentes celulares del árbol glan-
dular, como células ductales, basales o de reserva, 
conductos estriados, conductos intercalados, acinos 
y células mioepiteliales. Las diversas neoplasias se 
denominan según la diferenciación de las células 
tumorales.2

El adenoma pleomorfo puede aparecer en cual-
quier edad, siendo más común entre la tercera y 
sexta década de la vida con una media de 45 años 
y predominio principalmente en mujeres (3:1); a 
pesar de su elevada frecuencia, este tumor es poco 
común en niños.1

Presenta un crecimiento lento y continuo; 
clínicamente se presenta como un nódulo o tumor 
asintomático, firme y bien delimitado. El diagnós-
tico se realiza mediante biopsia por aspiración con 
aguja fina o biopsia escisional de la lesión, siendo de 
gran importancia debido a que a pesar de ser una 
tumoración benigna, en ocasiones puede presentar 
transformación maligna.1

ANTECEDENTES

Las enfermedades neoplásicas constituyen un 
proceso patológico que no solo pertenece a la 
humanidad del presente, sino que aun desde la 
misma prehistoria ya existían, como ha podido ser 
observado en restos fósiles de algunos animales 
que vivieron hace más de 200 000 de años atrás, 
de igual manera han podido ser observadas en la 
momias.4 El término pleomorfo hace referencia a la 
amplia variabilidad de la diferenciación parenquima-
tosa y estromal mostrada por las células tumorales. 
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Este tumor afecta las glándulas mayores (parótida, 
submaxilar y sublingual) y las menores que se encuen-
tran en paladar, labio, mucosa bucal y orofaringe. 
Fue descrito por Minsen en 1874 y posteriormente 
por Broca como un tumor mixto (debido al aspecto 
microscópico) por creer que su origen era doble 
epitelial y conectivo. Willis fue el primero en denomi-
narle adenoma pleomorfo en sustitución del término 
tumor mixto. El adenoma pleomorfo es conocido con 
diversos nombres: enclavoma, branquioma, endo-
telioma, encondroma, tumor mixto (Minsen, 1874), 
tumor mixto benigno y adenoma pleomorfo.1

Este último término, fue sugerido por Willis en 
1967 debido al patrón histológico poco usual que 
le caracteriza, pues exhibe tejido epitelial entre-
mezclado con diferentes tejidos mesenquimatosos.1 
La cirugía parotídea se inicia a principios de 1800 
con la enucleación de las masas tumorales, presen-
tando baja tasa de complicaciones postoperatorias 
pero una alta recidiva, explicada principalmente 
por la permanencia de la cápsula tumoral in situ del 
adenoma pleomorfo. Este hecho dio paso a ciru-
gías más radicales como la parotidectomía total y 
suprafacial.5

OBJETIVO

Con esta investigación tenemos el objetivo de 
mostrar elementos esenciales para el diagnóstico y 
manejo de adenoma pleomorfo.

METODOLOGÍA

Paciente femenina de 37 años, sin antecedentes 
patológicos heredo-familiares ni alergias; acude 
a la clínica por molestias y dificultades al tragar, 
presentándose en la inspección clínica un aumento 
de volumen en la región palatina posterior del lado 
izquierdo con 8 meses de evolución; en la explora-
ción intraoral encontramos una masa con consis-
tencia firme, bordes definidos, base sésil, superficie 
lisa, aproximadamente de 2x2 cm de diámetro, con 
un recubrimiento de mucosa idéntica a la región 
adyacente (figura 2).

Figura 1. Fotografía extraoral

Figura 2. Vista intraoral de la lesión

En cuanto a la vitalidad dental era positiva en los 
órganos dentarios cercanos a la lesión. No presen-
taba alteraciones periodontalmente. El diagnóstico 
presuntivo acorde a la evidencia en la primera cita 
fue de un adenoma pleomorfo. Se realizó una Tomo-
grafía computarizada (TAC) en la cual por medio de 
un corte axial se observa una imagen hipodensa por 
tejidos blandos en zona posterior de paladar del lado 
superior izquierdo de aproximadamente 3.5 x 3.5 cm 
de diámetro.

Figura 3. Tomografía computarizada (TAC)

La BAAF es una técnica sencilla, de bajo coste y 
no invasiva, que es utilizada ampliamente en el diag-
nóstico preoperatorio de masas de cabeza y cuello.8 

De acuerdo con la BAAF el resultado arrojado fue 
adenoma monomorfo y negativo para malignidad en 
la muestra referida (figura 4).

Figura 4. Toma de biopsia por aspiración con aguja fina 
(BAAF).

El tratamiento propuesto fue la excisión completa 
de la lesión y posterior la colocación de un apósito 
quirúrgico. Se procedió a extirpación quirúrgica 
completa con un margen de tejido sano circundante 
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junto con la mucosa de recubrimiento. No se realizó 
ninguna resección de hueso; Se realizó un colgajo 
palatino para evitar la comunicación oro-sinusal, 
posterior la colocación del obturador palatino hecho 
a base de acrílico (figura 5).

Figura 5. Fotografía del resultado final de la excisión 
completa de la lesión

Figura 6: Colocación del obturador palatino.

RESULTADOS

A partir de la biopsia por aspiración con aguja fina 
se observa un fondo proteináceo, múltiples hematíes 
con pequeños grupos de células de aspecto basa-
loide, núcleo hipercromático y escaso citoplasma 
sin atipia. Se identifica además evidencia de células 
inflamatorias como linfocitos y polimorfonucleares. 
El resultado obtenido de la biopsia excisional nos 
muestra que la pieza quirúrgica con medidas de 3.5 
x 3 x 1.5 cm, que está formada por células epiteliales 
con formación de conductos en un estroma de tejido 
conectivo fibroso denso bien vascularizado reves-
tido por epitelio estratificado paraqueratinizado, 
dando como diagnóstico histopatológico adenoma 
pleomorfo.

Figura 7. Fotografía del adenoma pleomorfo totalmente 
resecado.

Se mantuvo en observación por tres meses 
mostrando una favorable recuperación y ningún 
indicio de recidiva.

Figura 8. Fotografía postoperatoria a 3 meses después.

DISCUSIÓN

En los casos de adenoma pleomorfo la exéresis 
simple está contraindicada debido a la presencia 
de focos extracapsulares de afección y al riesgo de 
recurrencia dada la extirpación del tumor a través 
de los defectos de la cápsula. Puede deberse a un 
rompimiento de la cápsula o a la presencia de focos 
extracapsulares que no hayan sido observados 
durante la cirugía.2,6

El conocimiento de que el adenoma pleomorfo 
también puede aparecer en zonas inusuales cérvi-
co-faciales es importante para el diagnóstico dife-
rencial de los tumores de cabeza y cuello. Existen 
reportes del adenoma pleomorfo con proximidad al 
septum nasal y la articulación temporomandibular.7

Ribeiro-Rotta et al, recomienda que si existe la 
posibilidad de que el paciente se someta a una reso-
nancia magnética este sea la primera opción para 
el diagnóstico y planteamiento de la terapéutica a 
seguir.7

Aunque el adenoma pleomorfo es un tumor 
benigno, el rendimiento de un examen histopato-
lógico es extremadamente importante ya que las 
características clínicas de esta lesión pueden ser 
similares a aquellos presentes en tumores malignos. 
De acuerdo con Mcllveen et al. Y Silva et al. el trata-
miento de elección para los adenomas pleomórficos 
en la región lateral posterior del paladar es la esci-
sión de la lesión junto con el periostio subyacente, 
incluyendo la mucosa del revestimiento. En conse-
cuencia, la posibilidad de una recurrencia de la lesión 
a través de la ruptura del tumor la cápsula se reduce.

El carcinoma adenoide quístico es un tumor 
epitelial basaloide que consiste en células epiteliales 
y mioepiteliales en configuraciones morfológicas 
variables, incluyendo los patrones tubular, cribiforme 
y sólido. Presenta un curso clínico implacable y por lo 
general desencadena un desenlace fatal. Representa 
aproximadamente un 10 % de todas las neoplasias de 
glándulas salivales y un 30 % de los tumores de glán-
dulas salivales menores. Aparentemente no presenta 
predilección por sexo. Puede presentarse en todos 
los grupos etarios, con una mayor incidencia en la 
edad media y avanzada.11
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CONCLUSIÓN

El adenoma pleomorfo es uno de los tumores más 
frecuentes con respecto a las glándulas salivales, 
la inspección clínica, anamnesis, estudios comple-
mentarios (Tomografía, biopsia) son una herramienta 
esencial para el correcto diagnóstico de dicha pato-
logía, es de suma importancia que el diagnóstico sea 
de carácter histológico para descartar la posibilidad 
de malignidad.

El tratamiento para este tipo de tumores es la 
extirpación total con un margen de tejido sano para 
evitar recidiva, el pronóstico suele ser favorable, 
debe realizarse seguimiento del paciente, para ver la 
evolución de la recuperación.
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INTRODUCCIÓN

La implantología ha venido a resolver grandes 
problemas en el campo de la rehabilitación protésica. 
Los implantes constituyen un sistema que instalado 
en el hueso remanente reproducen la función de una 
o más raíces dentarias perdidas, sobre las que se 
construyen restauraciones protésicas de pacientes 
total o parcialmente desdentados.

Los implantes no se deslizan ni mueven, elimi-
nando la vergüenza y la incomodidad asociada con 
las dentaduras. Además, ofrecen una solución más 
permanente para la pérdida de dientes y con su 
correcto mantenimiento pueden durar años de vida.

Figura 1

CASO CLÍNICO

Paciente femenina de 60 años de edad, no refiere 
ningún dato patológico, acude a consulta indicando 
querer cambiar sus restauraciones por unas más 
estéticas.

A la exploración clínica encontramos una prótesis 
fija cantiléver (metal porcelana) o puente volado de 
1ro y 2do premolar a 1er molar en la arcada superior 
de lado derecho, el cual presentaba severa acumula-
ción de placa dentobacteriana y restos de alimentos 
y pone en riesgo la integridad de los premolares 
que sirven como pilar; de lado izquierdo presentaba 
un puentes fijo de 1er premolar a 1er molar, el cual 
también se encontraba desajustado y con acumulo 
de placa dentobacteriana. En la arcada inferior 
contaba con una prótesis dento-mucosoportada 
o prótesis parcial removible, muy inestable y poco 

estética, debido al espacio disponible en la brecha 
anterior no se pudo colocar la cantidad correcta de 
dientes correspondientes, dejando a la paciente sin 
línea media inferior.

La paciente comenta la dificultad que repre-
sentan el cantiléver y el puente fijo para su higiene 
personal, por lo que busca eliminarlo y sustituirlo 
por algo que disminuya la acumulación de alimento, 
también quería sustituir la prótesis removible por 
algo fijo, indica querer algo más estético, de acuerdo 
a su color de dientes y piel.

Figura 2

Figura 3

TRATAMIENTO

La paciente inició su tratamiento en febrero del 2017. 
Se inició con una guarda permisiva durante 4 meses. 
En mayo del 2017 se realizaron las preparaciones y 
se provisionalizó todo. Se realizaron las cirugías del 
36, 45 y 46 el 1 de agosto 2017; y del 15 y 25 el 9 
de agosto del 2017. Se les tomo impresión definitiva 
en febrero del 2018. Se colocaron coronas con 
chimenea atornilladas individuales de cerómeros, 
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Los cerómeros ayudan a la mejor distribución de 
las fuerzas, comparados con la zirconia, el cual es un 
material muy duro. Su desventaja es que absorben 
olores y requieren de ser pulidas periódicamente. 
Pero esto nos favorece porque obliga a la paciente 
a ser monitoreada periódicamente, lo cual es indis-
pensable en pacientes primerizos y con múltiples 
implantes.

Las prótesis implantosoportadas mejoran la 
calidad de vida oral y el bienestar psicosocial de los 
pacientes ancianos edéntulos.

Figura 8.

Figura 9.
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para permitir la facilidad de reajustarlas, debido a 
que la paciente presenta mordida profunda, se colo-
caron el 15 de febrero del 2018.

Figura 4

CONCLUSIÓN

Algunas de las ventajas de las coronas atornilladas 
es que evitan el uso de cementos, disminuyendo el 
riesgo de que exista escurrimiento subgingival de 
este; así como también representan un menor gasto 
para el paciente en caso de requerir ser cambiadas, 
ya que no es necesario romperlas, únicamente se 
emplea la chimenea para desalojarlas y reajustarlas.

Figura 5.

Figura 6.

Figura 7.
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RESUMEN

En todo tratamiento dirigido a prótesis fija, ya sea 
en dientes naturales o sobre implantes, es necesaria 
la colocación de un provisional bien confeccionado 
con precisión y rigurosidad que asegure que tanto la 
preparación, muñon o implante así como los tejidos 
gingivales se mantengan en óptimas condiciones 
hasta el tiempo de colocar la prótesis definitiva. 
Se presenta un caso clínico en paciente de 40 
añosresenta una alternativa a esta colocación de 
prótesis provisionales sobre implantes dentales en 
un paciente masculino de 40 años de edad. 

INTRODUCCIÓN

En tratamientos realizados con implantes dentales es 
necesaria la realización de una prótesis provisional 
hasta tanto se realice la prótesis definitiva.

Para lograr el éxito en el tratamiento final de 
la prótesis se debe tomar en cuenta el tiempo de 
permanencia de las restauraciones provisionales, 
porque así las mismas estén elaboradas con precisión 
y rigurosidad ya sea en la técnica directa o indirecta 
va ser difícil una adaptación cervical y una textura 
óptima que permanezca en el tiempo.

Estas prótesis provisionales necesitan ser elabo-
radas con el máximo rigor de calidad, ya que además 
de favorecer el éxito de la prótesis definitiva, una 
prótesis provisional bien confeccionada restablece 
la salud psicológica del paciente dejándolo más 
confiado y creando una relación favorable con el 
profesional.1 La estética se ha convertido en todo 
un desafío para cualquier dentista rehabilitador. En la 
actualidad, la sociedad es más exigente en cuanto a 
la estética dental y el tiempo de tratamiento.2

OBJETIVO 

Demostrar una alternativa para colocar un provi-
sional de un implante dental de una manera menos 
agresiva para los tejidos gingivales, manteniendo una 
buena estética para el paciente.

CASO CLÍNICO

Paciente masculino de 40 años de edad sin datos 
patológicos que reportar, acude a consulta por 
movilidad dental en el O.D. 11 debido a un trauma-
tismo, a inspección clínica se observa pigmentación 
dental en el tercio cervical (figura 1).

Figura 1. Estado bucal del paciente

En la ortopantomografía (figura 2). Se observa 
que el O.D. cuenta con un tratamiento de conductos, 
sin fractura dentaria aparente.

Figura 2. Ortopantomografía.

TRATAMIENTO

Se realizó una ferulización primero por lingual con 
un alambre de ortodoncia, pero no fue suficiente 
para detener la movilidad, por lo que se sospechó 
de una fractura que radiográficamente no se veía, 
se planificó la colocación de un implante inmediato 
a la extracción y se procedió a realizar la extracción 
(figura 3).
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Se colocó el provisional en guarda tomando 
en cuenta la edad del paciente, para facilitar que 
acepte el tratamiento, por encima de una placa. Para 
facilitar la higiene y evitar que se genere fuerzas 
(figuras 8 y 9).

Figura 8.

Figura 9.

CONCLUSIÓN

El éxito de una prótesis sobre implante con exce-
lente estética, ocurre fundamentalmente debido 
al mantenimiento y/o recuperación de los tejidos 
blandos y duros que lo sustentan.3 Esto se logra 
gracias a la colocación de un buen provisional.

Es importante tomar en cuenta que el provisional 
de un implante debe mantener y/o recuperar los 
tejidos blandos, debido a que puede afectar a la 
cicatrización y al éxito de la restauración definitiva 
de no ser colocado de una manera correcta.
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Figura 3.

Colocación del implante sin colgajo con su adita-
mento de cicatrización (figuras 4 y 5).

Figura 4

Figura 5.

Se tomó modelo de estudio previa protección del 
alveolo (figura 6).

Figura 6.

Al diente extraído se le cortó la raíz (figura 7). Se 
limpió con una fresa, se selló con resina fluida y se 
colocó en el modelo fijándolo con cera pegajosa, se 
estampó un acetato grosor .60 una vez que el diente 
es fijado al modelo y se recortó en festoneado.

Figura 7. Diente extraído cuya corona se coloca en guarda
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RESUMEN

El diagnóstico en odontología es la síntesis de todos 
los datos recopilados en la historia clínica médica y 
odontológica, el examen radiográfico y el examen 
clínico extra e intraoral.1 Con ayuda de las radio-
grafías podemos observar cosas que a simple vista 
no logramos percibir, con ayuda de la radiografía 
panorámica pudimos descubrir el quiste. La palabra 
“Quiste” tiene su etimología en la palabra griega 
Kystis (vejiga) y se utiliza para definir una cavidad 
patológica tapizada por un epitelio cuyo contenido 
es líquido o semilíquido.2 El quiste dentígero o quiste 
folicular se ve como una cavidad quística rodeando la 
corona de un diente no erupcionado con la raíz total 
o parcialmente formada, y se crean como conse-
cuencia de la impactación de un diente. Se descu-
bren de forma rutinaria radiográficamente y suelen 
localizarse en los terceros molares.3

Palabras clave: Elementos de diagnóstico, Rehabili-
tación protésica.

CASO CLÍNICO

Paciente femenino de 45 años de edad (figura 1), que 
se presenta a las clínicas odontológicas integrales 
del CUCS y acude por el motivo “Necesito una placa 
para poder comer ya que al morder no puedo y me 
lastima”. No refiere datos patológicos. 

Figura 1

A. Análisis facial. Paciente mesocefálico, con perfil 
cóncavo de 140º (figura 2), podemos observar 
armonía horizontal y la simetría facial. Así como la 
relación que tienen sus tercios faciales (figura 3).4

Figura 2 (izquierda). Figura 3 (derecha).

B. Análisis intraoral. Presenta un arco superior para-
bólico, discontinuo, ausencias de los OD 14 y 15, 24 
y 25, presenta obturaciones con amalgama en buen 
estado en los OD 26 y 27, Coronas metal-porcelana 
en OD 11 y 21, caries en el OD 17 (figura 4). Un arco 
inferior discontinuo y cuadrado, apiñamiento en el 
sextante anterior, amalgama en buen estado en el OD 
46, Tratamiento endodóntico en el OD 47 (figura 5).

Figura 4

Figura 5
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C. Análisis radiográfico. Se observa radiográfica-
mente en el sextante superior derecho una sombra 
radiolúcida lo cual indica la depresión del proceso 
por las ausencias de los OD 14 y 15. En el sextante 
inferior podemos observar una zona radiolúcida bien 
delimitada lo cual nos indica la presencia de un quiste 
de tipo dentígero que se encuentra adherido a la 
corona del OD 48 y cerca de las raíces del OD 47, 
observamos además el colapso del proceso del lado 
izquierdo (figura 6).

Figura 6

D. Diagnóstico y plan de tratamiento

Diagnóstico Etiología Tratamiento 
ideal

Tratamiento 
alternativo

Gingivitis 
asociada 
a placa

Bacteriana Raspado 
coronal

Raspado 
coronal

Apiñamiento Genético Ortodoncia ----------

Caries od 17 Bacteriana Obturación 
con resina

Obturación 
con resina

Ausencias 
dentarias 
od 14, 15, 

24, 25, 36, 
37

Multifactorial

Colocación 
de implantes 

y coronas 
de zirconia

Prótesis 
parcial 

removible 
superior e 

inferior

Quiste 
dentigero 

od 48

Proliferación 
quística de 
los islotes 

en la pared 
del tejido 
conectivo 
del folículo 

dental

Extirpación 
quirúrgica 

del od y 
marsupiali-

zación

Extracción 
quirúrgica 

del od y 
enucleación 

del quiste

Fuente: directa.

E. Secuencia del tratamiento

Prótesis removible
Realización de montaje de modelos en articulador 
semiajustable (figura 7).

Figura 7. 

Elaboración de cucharillas individualizadas (figura 8).

Figura 8. 

Toma de impresiones finales para la realización de 
modelos de trabajo (figura 9 y 10).

Figura 9

Figura 10

Ajuste oclusal de las estructuras metálicas en 
boca (figura 11).

Figura 11

Prótesis con pónticos después de ajustar en 
boca (figura 12).

Figura 12

Procedimiento quirúrgico para la extirpación del 
quiste
Se inicia con la colocación de la técnica anestésica 
mandibular para después proseguir con la realiza-



IMPACTO ODONTOLÓGICO 89

ción de un colgajo tipo Neumann, se desprende para 
dejar expuesto el OD 48, una vez expuesto se realiza 
osteotomía (figura 13) para su posterior extirpación 
con elevador recto6,7 (figura 14).

Figura 13 (izquierda). Figura 14 (derecha).

Posterior a la extirpación del OD 48 se procede 
a realizar la enucleación del Quiste (figura 15) con 
la cureta se retiran todos los restos que pudieran 
quedar en la cavidad (figura 16).

Figura 15 (izquierda). Figura 16 (derecha).

Se irriga con suero fisiológico para asegurarnos 
que no queden restos de tejido y que la herida esté 
limpia (figura 17).

Figura 17

Se colocan tres puntos simples de sutura de seda 
negra (figura 18) y se dejan en boca 7 días para su 
cicatrización y cierre de la herida.

Figura 18

DISCUSIÓN

La mayoría de los quistes foliculares pasan desa-
percibidos. Un hallazgo radiológico casual suele 
evidenciar su existencia. La localización más habitual 
es la mandíbula. Radiológicamente se observa una 
imagen radiolúcida uni o multilocular, bien definida 
y relacionada con un diente incluido.8 El tamaño del 
quiste es un factor importante a ser considerado en 
el planeamiento del tratamiento. Quistes pequeños 
pueden ser fácilmente enucleados y sometidos a un 
examen histopatológico (biopsia excisional), mien-
tras se preserva el diente afectado.9

CONCLUSIÓN

Los quistes dentígeros son el resultado de cambios 
degenerativos de los epitelios y están asociados con 
mayor frecuencia a terceros molares retenidos. Con 
un buen diagnóstico podemos llegar a descubrirlos 
antes de que se vuelvan un problema mayor.
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RESUMEN

Introducción: Hay varios factores que determinan la 
dificultad de la recuperación de un órgano dentario, 
como los son el tamaño del órgano dentario, la locali-
zación de este, la longitud de su desplazamiento con 
el tiempo y las estructuras circundantes. Entre los 
factores asociados a la iatrogenia se mencionan el 
exceso de confianza, la premura, falta de experiencia 
y técnica del operador, instrumental inadecuado. 
Antecedentes: Las complicaciones oscilan en rango 
de un 2.6 % a 30.9 %1. Objetivo: Reportar un caso 
clínico asociado a mala praxis durante la ejecución 
de un tratamiento quirúrgico de terceros molares 
y las posibles complicaciones asociadas a esta, así 
como el uso inadecuado de materiales o técnicas mal 
empleadas en el sector odontológico y establecer 
un tratamiento correctivo para el órgano dental 
desplazado. Caso clínico: Paciente femenino de 24 
años de edad, acude a consulta por presentar cefa-
leas recurrentes y molestia durante la masticación. 
Se solicita un examen radiográfico donde se observa 
una imagen compatible con un tercer molar superior 
derecho. Se realiza una tomografía computarizada 
y se determinó su ubicación en el espacio infratem-
poral derecho, se procede a realizar la extracción 
bajo anestesia general. Resultados: En un examen 
radiográfico postoperatorio se confirmó el éxito de 
la cirugía con una ausencia total del órgano dentario 
y se observó una completa cicatrización con un 
examen exploratorio. Conclusión: La remoción de 
terceros molares es uno de los procedimientos 
quirúrgicos más comunes. Sin embargo, para realizar 
este procedimiento con un trauma mínimo es nece-
sario un extenso entrenamiento, habilidad y expe-
riencia. El desplazamiento accidental de los órganos 
dentarios y el mal empleo de instrumentos y mate-
riales dentro de la región oral y maxilofacial es una 
complicación que, aunque es poco reportada dentro 
de las incidencias, es muy frecuente en la práctica 
cirugía.

INTRODUCCIÓN

La recuperación del órgano dentario puede ser 
dificultosa dependiendo de varios factores como 
el tamaño, localización, estructuras anatómicas 
circundantes y la longitud del desplazamiento con el 
tiempo. Los materiales a utilizar podrían ser el fluo-
roscopio debido a la imagen intraoral en tiempo real 
que nos ofrece este aparato.2

Los factores de riesgos que se encuentran 
asociados pueden ser el exceso de confianza, la 
premura, la falta de experiencia del operador ,instru-
mental inadecuado ,el uso desmedido de la fuerza 
durante el empleo de elevadores ,la disposición del 
órgano dentario hacia la cortical lingual, corticales 
delgados o un diagnóstico radiográfico previamente 
deficiente .Las indicaciones y el tiempo para la 
extracción de los órganos dentarios desplazados ha 
sido una fuente de debate debido discrepancia del 
tiempo de alojamiento del órgano dentario. Como 
dice Huang2 y colaboradores mencionan que el retiro 
mayor a 24 h del órgano dental o fragmentos resulta 
una respuesta inflamatoria mayor. Por otra parte, 
algunos investigadores recomiendan el retiro de 3 a 
4 semanas para promover la encapsulación con tejido 
fibroso y que establece el segmento sobre todo si ha 
sido desplazado a tejidos blandos, contradiciéndose, 
debido que al posponer el retiro del mismo promueve 
la migración del fragmento y que se presente un 
proceso infeccioso.2

Una vez presentándose esta complicación por 
medio de la imagenología se identifica la ubicación 
del fragmento. Teniendo en cuenta que las radio-
grafías convencionales no aportan una localización 
exacta del diente ya que suelen ser distorsionadas 
por aumento de tamaño o en la posición exacta. La 
tomografía axial computarizada es la elección más 
acertada para la localización del órgano dentario, 
donde nos va indicar la localización exacta en tres 
dimensiones, siendo útil para su remoción. Otros 



IMPACTO ODONTOLÓGICO 91

materiales auxiliares para emplear en la localización 
serían el ultrasonido y los sistemas de navegación 
quirúrgica. El fluoroscopio está utilizado de manera 
habitual en área de traumatología, donde es consi-
derado de gran utilidad para detectar materiales 
metálicos en tiempo real con seguridad, también se 
puede emplear en la cirugía maxilofacial aunque no es 
muy frecuente emplearlo para la retirada de órganos 
dentarios desplazados o reducción de fracturas.2

ANTECEDENTES

Las complicaciones oscilan en rango de un 2.6 % a 
30.9 % hacen referencia a la frecuencia del despla-
zamiento de los órganos dentario en varias zonas 
anatómicas. Como podemos observar una de las 
estructuras más frecuentes a donde se desplaza el 
órgano dentario es la fosa infratemporal seguida del 
seno maxilar y por último de la fosa temporal.1

OBJETIVO

Conocer las posibles complicaciones presentes en 
las cirugías de extracciones de terceros molares, 
el uso inadecuado de materiales, técnicas mal 
empleadas en el sector odontológico y la impor-
tancia de informar al paciente de todo procedimiento 
exitoso o fallido.

CASO CLÍNICO 

Se presenta el caso de un paciente femenino de 
24 años de edad, la cual acude a la consulta por 
presentar cefaleas recurrentes y molestias durante 
la masticación, al examen clínico intraoral no se 
observan hallazgos de importancia (figura 1).

Figura 1. Boca del paciente femenino de 24 años.

METODOLOGÍA

La paciente refiere haber acudido al dentista 4 años 
atrás en un consultorio privado donde se realizó 
una cirugía de tercer molar. Se le solicita un examen 
radiográfico donde se observa una imagen compa-
tible con un órgano dental (tercer molar superior 
derecho), donde su ubicación se encuentra lejana a 
la zona de erupción (figura 2).

Figura 2.

En la tomografía axial computarizada se observa 
el órgano dental desplazado al espacio infratemporal 
derecho en una posición horizontal con la corona 
dirigida posteriormente y las raíces hacia anterior, 
totalmente ubicada en la parte posterior y lateral de 
la del espacio infratemporal (figura 3 y 4).

Figura 3

Figura 4.

Se planifica la extracción del órgano dental bajo 
anestesia general balanceada y con intubación naso-
traqueal y abordaje intraoral (figura 5).

Figura 5.
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En el intraoperatorio se toma imagen de RX para 
corroborar la posición del órgano dentario lográn-
dose la extracción del mismo sin complicaciones 
(figura 6).

Figura 6.

En la Rx de control postoperatorio observamos 
la ausencia total del órgano dentario que se encon-
traba desplazado al espacio infratemporal (figura 7) 
La paciente evoluciona satisfactoriamente, con un 
control postoperatorio adecuado donde las heridas 
intraorales cicatrizaron sin problema y la paciente 
recuperó en poco tiempo la totalidad de su apertura 
(figura 8).3

Figura 7.

Figura 8

DISCUSIÓN

La identificación oportuna por el cirujano del 
desplazamiento accidental de órganos dentales, 
instrumentos o materiales dentro de la región oral 
y maxilofacial es fundamental para evitar compli-
caciones infecciosas y para poder proporcionar el 
tratamiento adecuado por el propio especialista al 
cual se remita el paciente.3

Es importante tratar este tipo de problemas 
debido al alto riesgo de infección por el material 
alojado, el cual no se considera limpio, así como 
tomar en cuenta el desplazamiento de este con 
el tiempo, puesto a que podría alojarse cerca de 
nervios, grandes vasos sanguíneos, incrementando 
así riesgo de complicaciones.3

CONCLUSIÓN

La remoción de terceros molares es uno de los proce-
dimientos quirúrgicos más comunes que realizan un 
cirujano oral y maxilofacial. Es necesario un extenso 
entrenamiento, habilidad y experiencia para llevar 
a cabo este procedimiento con un mínimo trauma. 
Cuando el profesional que realiza este procedimiento 
no está entrenado y es inexperto, la incidencia de 
complicaciones aumenta significativamente.3

El desplazamiento accidental de los órganos 
dentarios así como de instrumentos y materiales 
dentro de la región oral y maxilofacial es una compli-
cación que, aunque es poco reportada dentro de 
las incidencias, es muy frecuente en la práctica 
quirúrgica.3
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RESUMEN

Introducción: Los torus o exóstosis orales son protu-
berancias óseas no patológicas que se observan en 
las superficies alveolares de los huesos de la mandí-
bula (Kumar Singh, A., et al. 2017). El torus mandi-
bular es más raro y asienta por encima de la línea 
milohioidea, en los premolares; suele ser bilateral 
y simétrico (Donado, M., et al. 2013). En ocasiones, 
unos torus extremadamente grandes interfieren 
con la función normal del habla o de la lengua al 
comer, pero rara vez es necesario extirpar estos 
torus, por ejemplo, cuando hay piezas dentales. 
Después de la exodoncia de los dientes inferiores y 
antes de la construcción de unas prótesis parciales 
o completas, puede que sea necesario extirpar los 
torus del maxilar inferior para facilitar la construc-
ción de la prótesis (Hupp, R. J., et al. 2014). Caso 
clínico: Un hombre de 70 años de edad se presentó 
en el Centro de Atención Médica Integral con motivo 
de consulta “Arreglarse la dentadura”. La historia 
clínica nos indicó que su estado de salud general 
era bueno. El examen intraoral reveló un área total-
mente edéntula del maxilar superior, en su maxilar 
inferior faltaban los órganos dentarios 34, 35, 36, 
37, 38, 44, 45, 46, 47 y 48. También presentaba un 
torus mandibular bilateral, cubierto con una mucosa 
delgada, intacta y de color normal. No fue sensible 
a la palpación. El plan de tratamiento propuesto 
fue cirugía preprotésica para extirpar el torus y la 
confección de sus prótesis removibles. Conclu-
sión: Generalmente, la resección quirúrgica no es 
necesaria para el torus mandibular, siempre que la 
afección permanezca asintomática. Sin embargo, el 
tratamiento está indicado cuando existen síntomas 
subjetivos como malestar, dolor, trastorno de la 
articulación o problemas en la inserción de denta-
duras postizas. En el presente caso, se requirió la 
resección quirúrgica del torus para la colocación de 
prótesis removibles.

INTRODUCCIÓN

La cavidad oral es el asentamiento de diversas pato-
logías, que pueden alterar el estilo de vida. Entre esas 
patologías se encuentran los torus y otras exostosis. 
El término torus, proviene del latín: eminencia o 
abultamiento. Fue utilizado primeramente por Kupfer 
y Bessel Hagen en 1879, y se utiliza para designar 
las exostosis surgidas en la línea media del paladar 
(Manotas Arevalo, I., et al. 2010).

Los toros o exóstosis orales son protuberancias 
óseas no patológicas que se observan en las super-
ficies alveolares de los huesos de la mandíbula. Estos 
se ven comúnmente en las superficies palatinas del 
maxilar [torus palatinus (TP)] y alrededor de los 
premolares en la superficie lingual de la mandíbula 
[torus mandibularis (TM)] (Kumar Singh, A., et al. 
2017). El torus mandibular es más raro y asienta por 
encima de la línea milohioidea, en los premolares; 
suele ser bilateral y simétrico (Donado, M., et al. 
2013). En ocasiones, unos torus extremadamente 
grandes interfieren con la función normal del habla 
o de la lengua al comer, pero rara vez es necesario 
extirpar estos torus, por ejemplo, cuando hay piezas 
dentales. Después de la exodoncia de los dientes 
inferiores y antes de la construcción de unas prótesis 
parciales o completas, puede que sea necesario 
extirpar los torus del maxilar inferior para facilitar la 
construcción de la prótesis (Hupp, R. J., et al. 2014). 

La concurrencia de TP, TM y exostosis en el 
mismo individuo es muy rara. La concurrencia de TP 
y TM no se ha informado desde Pakistán. Se divulgó 
un caso de una paciente femenina de 22 años que 
manifiesta la concurrencia de TP, TM bilateral, y 
exostosis bucales maxilares; con la posible asocia-
ción de tensiones oclusales anormales y el uso de 
suplementos de calcio y vitamina D (Khan, S., et al. 
2016). En un estudio presentaron un caso de torus 
mandibular, lobular; entidad frecuente en la consulta 
odontológica pero poco conocida o comunicada en 
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la literatura dermatológica. Enfatizaron la necesidad 
de familiarizarse con este tipo de exostosis ósea, 
para no incurrir en estudios innecesarios al pensar 
en neoplasias malignas del piso de la boca (Dutto, M. 
et al. 2012).

La relación entre la fuerza de mordida y el torus 
palatinus o mandibularis aún no se ha explicado. En 
un estudio realizado los resultados fueron que el 
tamaño, la forma y la incidencia del torus palatinus no 
se correlacionaron significativamente con la fuerza 
de mordida. Sin embargo, el tamaño del torus mandi-
bular aumentó significativamente en proporción a la 
fuerza de la mordida (p = 0.020) (Jeong, C. W. et al. 
2018).

CASO CLÍNICO

Un hombre de 70 años de edad se presentó en el 
Centro de Atención Médica Integral con motivo 
de consulta “Arreglarse la dentadura”. La historia 
clínica nos indicó que su estado de salud general era 
bueno. El examen intraoral reveló un área totalmente 
edéntula del maxilar superior, en su maxilar inferior 
faltaban los órganos dentarios 34, 35, 36, 37, 38, 44, 
45, 46, 47 y 48. También presentaba un torus mandi-
bular bilateral, cubierto con una mucosa delgada, 
intacta y de color normal. No fue sensible a la palpa-
ción. El plan de tratamiento propuesto fue cirugía 
preprotésica para extirpar el torus y la confección 
de sus prótesis removibles.

Figura 1: Antes de la cirugía.

TRATAMIENTO

Se realizó la cirugía preprotésica para extirpación 
del torus mandibular bilateral. Antes de la cirugía 
se le recetó al paciente una profilaxis antibiótica y 
se le solicitó una biometría hemática. Se realizó el 
bloqueo anestésico utilizando la técnica mandibular 
y colocando puntos locales alrededor de las protu-
berancias, de forma bilateral. Debido que en este 
caso el paciente aún tiene sus dientes anteriores, 
la incisión se realizó contorneando cada uno de los 
cuellos próximos a la lesión, por lingual. Se requirió 
exposición adicional, por lo que se extendió la incisión 
por el reborde residual. Se dejó una pequeña banda 

de tejido unido a la línea media entre la prolongación 
anterior de las dos incisiones. Para prevenir la forma-
ción de hematoma en la zona anterior del suelo de la 
boca y ayudar a la reposición del colgajo. El levan-
tamiento del colgajo fue subperióstico, con mucho 
cuidado y de manera lenta. Una vez que se expuso 
al torus, se realizó una osteotomía sobre el proceso 
alveolar de la lesión con un fresón quirúrgico #702. 
Esta osteotomía se hizo lo más profunda posible, 
después con ayuda de un cincel quirúrgico y el mazo 
de hueso se completó la fractura. Una vez retirada 
la lesión, se regularizaron los bordes óseos, con 
ayuda de la lima para hueso. Se evaluó el contorno 
y la eliminación de las concavidades. Se irrigó con 
abundante suero fisiológico para eliminar restos de 
tejido que pudieran quedar dentro del alveolo. Se 
reposicionó el colgajo y se suturó de forma trans-
papilar con puntos simples y el reborde residual con 
sutura continua. El paciente fue llamado después de 
10 días para un seguimiento.

Figura 2. Instrumento utilizado para la extirpación del 
Torus.

Figura 3. Torus mandibular bilateral extirpados.

Figura 4. Sutura.
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Figura 5. Postoperatorio el día de la cirugía.

RESULTADO Y SEGUIMIENTO

El paciente regresó 10 días después de la cirugía para 
revisar la cicatrización. Hubo una inflamación mínima, 
y el paciente indicó que tenía una incomodidad mínima 
después de la cirugía y que el área se sentía normal 
2 días después de la cirugía. Se programó una cita 
de seguimiento a las 4 semanas después de la cirugía 
para verificar el sitio. El sitio quirúrgico 4 semanas 
después de la cirugía mostró curación completa.

CONCLUSIÓN

La etiología del torus no se conoce claramente, pese 
a los múltiples estudios realizados; sin embargo, 
algunas de las causas que se sugieren son factores 
genéticos, ambientales y locales como la hiperfun-
ción masticatoria (Morrison, M. D., et al. 2013). En 
el presente caso, los factores genéticos y la dieta 
del paciente eran desconocidos. Generalmente, 
la resección quirúrgica no es necesaria para el 
torus mandibular, siempre que la afección perma-
nezca asintomática. Sin embargo, el tratamiento 
está indicado cuando existen síntomas subjetivos 
como malestar, dolor, trastorno de la articulación o 
problemas en la inserción de dentaduras postizas. En 
el presente caso, se requirió la resección quirúrgica 
del torus para la colocación de prótesis removibles.
Algunas recomendaciones postoperatorias de una 
cirugía de torus mandibular que se le deben hacer al 
paciente son:

•	 Colocación de una gasa en el suelo de la boca 
retenida durante varias horas, para reducir 
el edema postoperatorio y la formación de 
hematoma. 

•	 En el caso de una abertura de la herida o de 
hueso expuesto en el área de una perfora-
ción de la mucosa, usar tratamiento local con 
frecuentes irrigaciones vigorosas con solución 
salina (Hupp, R. J., et al. 2014).
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RESUMEN

Introducción: La Diabetes Mellitus (DM) es consi-
derada, hoy en día, como una de las enfermedades 
crónicas más frecuentes; por ello, es importante 
conocer cuáles son sus alteraciones más relevantes 
a nivel bucal. El paciente diabético representa a 
una persona con cambios generales de salud, con 
complicaciones tempranas o tardías propias de su 
estado sistémico, con referencia a su estado de salud 
bucal es posible encontrar pacientes con: caries, 
enfermedad periodontal, infecciones tales como: 
candidiasis, herpes y aftas, tendencia al sangrado 
postquirúrgico y pobre respuesta cicatrizal, entre 
otras afecciones infecciosas o inflamatorias. Por lo 
tanto, obliga a implementar cambios de modalidad 
terapéutica dental convencional, así como observar 
restricciones y consideraciones del manejo odon-
tológico de estos pacientes por las complicaciones 
que conlleva. Objetivo: Describir las manifestaciones 
clínicas de la diabetes mellitus y sus repercusiones 
bucales, mismas que, a través de un documento base 
dirigido a los alumnos en proceso de formación y que 
realizan práctica clínica dentro de las unidades de 
atención odontológica de la Licenciatura de Médico 
Cirujano Dentista de la Unidad Académica de Odon-
tología de la Universidad Autónoma de Zacatecas, les 
permita la implementación de planes de tratamiento 
para mejorar la calidad de la atención de este tipo 
de pacientes y con ello evitar complicaciones poste-
riores. Metodología: Se presenta una monografía 
compilada con información bibliográfica actualizada 
para conocer conceptos básicos, factores de riesgo, 
fisiopatología y elementos de diagnóstico básico 
que permitan tenerlos como referente dentro de 
la práctica médico-odontológica para identificar 
las manifestaciones bucales y poder contar con los 
elementos necesarios para implementar planes de 
tratamiento específicos para este tipo de pacientes. 
Resultados. Se conforma un documento base con 
los conocimientos teóricos necesarios para que los 

estudiantes de licenciatura de la carrera de odonto-
logía puedan consultar para desarrollar una práctica 
profesional adecuada ante la creciente prevalencia e 
incidencia de casos de diabetes mellitus en nuestra 
sociedad. Conclusión: El conocimiento de las mani-
festaciones bucales de la diabetes mellitus por parte 
del profesional de la salud bucal, es una responsa-
bilidad que debe tener presente para implementar 
tratamientos odontológicos que se orienten a la 
prevención de las complicaciones tanto locales 
como sistémicas. 

Palabras clave: Diabetes Mellitus (DM), práctica 
odontológica, calidad de la atención, tratamiento 
odontológico, factores de riesgo.

INTRODUCCIÓN

La Diabetes Mellitus es una enfermedad crónica 
degenerativa la cual también está dentro de las 
enfermedades crónicas no transmisibles y que 
aparece cuando el páncreas no produce sufi-
ciente insulina o cuando el organismo no la utiliza 
adecuadamente cuando se produce. La insulina es 
una hormona que regula el azúcar en la sangre. El 
efecto de la DM no controlada es la hiperglucemia 
(aumento del azúcar en la sangre), que con el tiempo 
daña gravemente muchos órganos y sistemas, 
especialmente los nervios y los vasos sanguíneos. 
La DM también es considera como un síndrome 
que se expresa por afección familiar determinada 
genéticamente, en la que el sujeto puede presentar: 
alteración en el metabolismo de carbohidratos, 
grasas y proteínas, deficiencia relativa o absoluta 
en la secreción de insulina y resistencia en grado 
variable a la insulina. Igual se le considera como un 
grupo de enfermedades metabólicas caracterizadas 
por hiperglicemia, consecuencia de defectos en la 
secreción y/o en la acción de la insulina. La hiper-
glucemia crónica se asocia con daños a largo plazo, 
disfunción e insuficiencia de diferentes órganos 
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especialmente de los ojos, riñones, nervios, corazón 
y vasos sanguíneos.1 La Diabetes es de carácter 
multifactorial, crónica, irreversible y producida por 
alteración del metabolismo de los carbohidratos y/o 
alteraciones del páncreas endocrino, caracterizada 
por poliuria, polidipsia y polifagia y una súbita caída 
de peso. Estas complicaciones son debidas a altera-
ciones de la micro circulación.2

Dentro de las alteraciones bucodentales más 
relevantes de la Diabetes Mellitus, se observan signos 
como la xerostomía inexplicada, candidiasis oral por 
hongos de tipo crónica o intensa, ardor de la lengua, 
caries extensas, abscesos múltiples y recurrentes, 
gingivitis, periodontitis de progresión rápida, aftas, 
glositis romboidal media, aumento de glándulas 
salivales, úlceras orales persistentes, liquen plano, 
alveolitis seca postextracción, cicatrización retar-
dada postextracción o cirugía, aliento cetónico.3

ANTECEDENTES

La DM es una enfermedad metabólica crónica, carac-
terizada por hiperglicemia, resultante por defectos 
en la secreción de insulina, en la acción de la insulina 
o ambas,4 y constituye como tal una enfermedad 
que aún, a pesar de no ser tratada directamente 
por el odontólogo, éste debe conocer todos los 
aspectos inherentes a esta patología ya que es uno 
de los padecimientos más prevalentes de nuestro 
país y del planeta, que afecta, según los datos de la 
Encuesta Nacional de Salud y Nutrición (ENSANUT) 
2016 al 9.4 % de los encuestados, quienes refirieron 
tener un diagnóstico médico previo de Diabetes. 
Comparando con las encuestas previas, se observó 
un ligero aumento en la prevalencia con respecto a 
la ENSANUT 2012 (9.2 %) y un mayor aumento con 
respecto a la ENSANUT 2006 (7 %). La mayoría (87.8 
%) reportó recibir tratamiento médico para controlar 
su enfermedad; esta cifra es ligeramente mayor a la 
reportada en la ENSANUT 2012 (85 %) y menor a la 
reportada en la ENSANUT 2006 (94.06 %).5

En el último año, con el fin de valorar su control 
glicémico, el 15.2 % se había medido la hemoglobina 
glicosilada, 4.7 % microalbuminuria y 20.9 % tuvo revi-
sión de pies. A pesar que existe un ligero incremento 
en dichas prevalencias respecto a la ENSANUT 2012 
(9.6 %, 4.8 % y 14.6 %, respectivamente), los resul-
tados de esta encuesta muestran que la vigilancia 
médica y prevención de complicaciones especifi-
cados en la NOM-015-SSA2-2010 para la preven-
ción, tratamiento y control de la Diabetes Mellitus los 
cuales son de 7.2 % en hombres y en mujeres 7.8 %, 
están aún lejos de alcanzarse.6

La Diabetes se presenta de dos tipos: Diabetes 
tipo 1 que es dependiente de la insulina y se presenta 
más en sujetos jóvenes y el tipo 2 o no insulinode-
pendiente, es una enfermedad crónica, caracte-

rizada por presentar niveles altos de glucosa en 
la sangre, por resistencia celular a la acción de la 
insulina o por una secreción deficiente de insulina. La 
DM2 es más común que la DM1, representa aproxima-
damente el 85 a 90 % de los casos diagnosticados. 
Se relaciona con factores de riesgo modificables 
por la persona, tales como: obesidad o sobrepeso, 
inactividad física, malos hábitos de higiene bucal y 
regímenes alimentarios hipercalóricos de bajo valor 
nutricional. Dentro de las alteraciones bucodentales 
más relevantes de la Diabetes, se observan signos 
como la xerostomía inexplicada, candidiasis oral por 
hongos de tipo crónica o intensa, ardor de la lengua, 
caries extensas, abscesos múltiples y recurrentes, 
gingivitis, periodontitis de progresión rápida, aftas, 
glositis romboidal media, aumento de glándulas 
salivales, úlceras orales persistentes, liquen plano, 
alveolitis seca post-extracción, cicatrización retar-
dada post-extracción o cirugía.7

El conocimiento de estas manifestaciones 
puede alertar al odontólogo de la existencia de un 
paciente diabético sin diagnóstico previo y ayudarle 
en la realización de un adecuado diagnóstico y plan 
de tratamiento bucal, sin que esto sea motivo para 
temer ante la presencia de complicaciones ines-
peradas. Una vez que se reconoce la enfermedad 
con base en el interrogatorio, en la observación de 
signos, síntomas y en una prueba de detección de 
la glucosa sanguínea, el odontólogo debe referir al 
paciente a un médico para su evaluación.8

De acuerdo con su clasificación, la DM Tipo 1 se 
caracteriza por ser una entidad autoinmune crónica 
asociada con la destrucción selectiva de las células 
beta de los islotes de Langerhans del páncreas, 
en la cual el enfermo depende de la insulina para 
sobrevivir. La de tipo 2 a menudo asociada con 
obesidad, es la causa más común de hiperglicemia 
en los adultos, con resistencia a la cetoacidosis y no 
requiere de la administración de insulina para sobre-
vivir, aunque pudiera recibirla para controlar mejor 
su glucosa sanguínea. Hay un tipo de DM gestacional 
caracterizada por la intolerancia a la glucosa durante 
el embarazo.9

Dada la poca información bibliográfica de la 
Diabetes Mellitus aplicada al campo de la odonto-
logía, este trabajo se centra en el interés de reco-
pilar y analizar normas y cuidados especiales, que se 
describirán en detalle, de modo que el odontólogo 
tenga la oportunidad de estar alerta, conocer y 
aplicar los recursos con que cuenta, para el manejo 
adecuado de estos complicados pacientes, por tal 
motivo, se hace indispensable un estudio exhaustivo 
de dicha patología, aplicada a los diferentes campos 
de las ciencias de la salud y de éstas la odontología 
no se excluye, por lo que se requiere conocer el tema 
para aplicar una correcta estrategia en el manejo de 
estos pacientes.
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OBJETIVO

Describir las manifestaciones clínicas de la diabetes 
mellitus y sus repercusiones bucales, mismas que, a 
través de un documento base dirigido a los alumnos 
en proceso de formación y que realizan práctica 
clínica dentro de las unidades de atención odonto-
lógica de la Licenciatura de Médico Cirujano Dentista 
de la Unidad Académica de Odontología de la Univer-
sidad Autónoma de Zacatecas, les permita la imple-
mentación de planes de tratamiento para mejorar la 
calidad de la atención de este tipo de pacientes y 
con ello evitar complicaciones posteriores.

METODOLOGÍA

Se presenta una monografía compilada con infor-
mación bibliográfica actualizada para conocer 
conceptos básicos, factores de riesgo, fisiopatología 
y elementos de diagnóstico básico que permitan 
tenerlos como referente dentro de la práctica 
médico-odontológica para identificar las manifes-
taciones bucales y poder contar con los elementos 
necesarios para implementar planes de tratamiento 
específicos para este tipo de pacientes.

RESULTADOS

A través del presente material se presenta un 
documento base con los conocimientos teóricos 
necesarios para que los estudiantes de licenciatura 
de la carrera de odontología puedan consultar para 
desarrollar una práctica profesional adecuada ante 
la creciente prevalencia e incidencia de casos de 
diabetes mellitus en nuestra sociedad. Tomando en 
consideración lo anterior, dentro de los factores de 
riesgo que representan situaciones identificables 
que se asocian con Diabetes Mellitus tipo 2, y que 
se utilizan como auxiliares para determinar, predecir 
o prevenir el desarrollo de la enfermedad o de sus 
complicaciones con varios años de anticipación; 
influye en ello la oportunidad con que se identifiquen 
y el control que se alcance en los factores modifica-
bles tales como sobrepeso, obesidad, control de las 
enfermedades concomitantes (hipertensión arterial), 
trastornos del metabolismo del colesterol y triglicé-
ridos, sedentarismo, estrés emocional, tabaquismo 
y alcoholismo y la genética. Dentro de los aspectos 
genéticos en particular para la Diabetes tipo 2, se 
han identificado distintas regiones cromosómicas 
de susceptibilidad en población México-Americana 
en los cromosomas 2, 6, 10, 11, 15 y en los cromo-
somas 1, 5, 12 y 20 para población Caucásica. Cada 
una de estas regiones contiene uno o más genes de 
susceptibilidad.10 El aumento excesivo de peso en las 
personas, puede contribuir a la resistencia mayor a 
la insulina. Cabe mencionar que la obesidad aumenta 
el riesgo de padecer Diabetes tipo 2.11 De igual 

manera en la DM de tipo 2, se presenta asociada 
la hipertensión arterial misma que se relaciona con 
la obesidad, con la intolerancia a la glucosa, con 
trastornos en el metabolismo de los lípidos y con la 
resistencia a la insulina y en el caso de la DM tipo 1 la 
mayor incidencia se observa como consecuencia del 
desarrollo de la nefropatía diabética.12

Dentro de los aspectos que hay que tomar en 
cuenta, y como parte de la estrategia de diagnós-
tico clínico de la DM, sin duda alguna que una de las 
acciones de los médicos de primer contacto son 
la de detección de pacientes con riesgo relativo o 
absoluto de padecer enfermedades de lenta evolu-
ción, tal es el caso de la DM. Este proceso se debe de 
establecer lo más pronto posible pues un factor que 
influye en su gravedad y en las complicaciones es que 
la DM2 en muchas ocasiones es diagnosticada tardía-
mente; alrededor de un 30 % a 50 % de las personas 
diabéticas desconoce su enfermedad por meses o 
años y en zonas rurales puede llegar hasta un 100 % 
de los afectados.13 Dentro de las pruebas básicas se 
encuentra el de la glucosa, la prueba de tolerancia 
oral a la glucosa, hemoglobina glicosilada, examen 
de orina para medir glucosa y la glucosa sanguínea 
a cualquier hora del día, entre otras.14 La sintomato-
logía es muy específica para este tipo de alteraciones. 
Dentro de los aspectos a considerar son, entre 
otros, hambre excesiva (polidipsia), orina frecuente 
(poliuria), sed excesiva (polidipsia), pérdida de peso 
sin motivo aparente, cuando son los primeros signos 
y síntomas.15 Dentro de las manifestaciones bucales 
de la DM es fácil desarrollar inflamación de las encías 
e inclusive una infección bacterial en la boca. Un 
metabolismo lento para asimilar la glucosa, combi-
nado con niveles altos de glucosa en la saliva, son 
factores que hacen que exista mayor riesgo para las 
personas con esta alteración. Además, se observan 
signos como la xerostomía inexplicada, candidiasis 
oral por hongos de tipo crónica o intensa, ardor 
de la lengua, caries extensas, abscesos múltiples y 
recurrentes, gingivitis, periodontitis de progresión 
rápida, aftas, glositis romboidal media, aumento 
de glándulas salivales, úlceras orales persistentes, 
liquen plano, alveolitis seca postextracción, cicatri-
zación retardada postextracción o cirugía, aliento 
cetónico.16 La prevalencia de enfermedades bucales 
en los pacientes con Diabetes Mellitus (DM) es del 
99 % (Enfermedad Periodontal 72 %, Xerostomía 59 
% y Candidiasis Eritematosa 18.5 %), se incrementa 
3.5 % en los pacientes con diagnóstico de DM 
descontrolada.17 Además de lo anterior, se puede 
observar la cicatrización retardada y la suscepti-
bilidad a infecciones agresivas; dichos cambios se 
deben a las alteraciones observables en la permea-
bilidad vascular, lo cual puede impedir la difusión de 
nutrientes y provocar una alteración de la migración 
leucocitaria por cambios en la pared y membranas 
vasculares.18
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CONCLUSIÓN

Después de revisar los aspectos anteriores, resulta 
trascendente antes de realizar algún tipo de trata-
miento clínico-odontológico, el llenado de la historia 
clínica debe ser un paso primordial y exhaustivo 
cuando se sospecha de las condiciones de salud 
integral del paciente, con ello, la identificación de 
algún signo o síntoma de alerta orientado a la DM 
es necesario conocerlo para realizar un buen trata-
miento que resuelva el problema de salud bucal, 
sin dejar de lado la implementación de actividades 
preventivas y curativas para evitar complicaciones. 
Cabe mencionar que no hay tratamiento que no se 
le pueda realizar a un paciente diabético siempre y 
cuando este tenga un buen control y un tratamiento 
el cual lleve al pie de la letra, asemejándose así a un 
paciente sano. 
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INTRODUCCIÓN

La artritis reumatoide (AR) es una enfermedad 
crónica, degenerativa, de carácter sistémico, de 
etiología que implica factores genéticos, ambientales, 
étnicos, geográficos y nutricionales. Se caracteriza 
por afección principalmente de las membranas sino-
viales de las articulaciones del tipo de las diartrosis.

En México la prevalencia es alta, contrastando 
con otras partes y zonas del mundo, afecta alrededor 
del 1,0 % en la población general y más frecuente en 
el sexo femenino. Dentro de los tipos de AR encon-
tramos la artritis idiopática juvenil (AIJ) padecimiento 
reumático que afecta a menores, siendo más grave 
que en el adulto debido a que perjudica las articu-
laciones durante la etapa de crecimiento. La artritis 
idiopática juvenil afecta de 80 a 90 niños por cada 
100 mil en el mundo. Los tipos que afectan más a la 
población infantil en México son la sistémica y poliar-
ticular, es de etiología desconocida, se cree que es 
consecuencia de una respuesta anormal del sistema 
inmune que ataca a las articulaciones, entre ellas la 
ATM ocasionando cambios degenerativos e irreversi-
bles. La afección de la ATM por la AR fue descrita por 
primera vez por Garrod en 1874, coincidido la mayoría 
de los estudios que en más del 50 % de los pacientes 
con ARJ, la ATM se encuentra afectada aunque la 
sintomatología se da con poca frecuencia pudiendo 
obstaculizar la función articular ideal.

OBJETIVO

Conocer las alteraciones producidas por la Artritis 
Idiopática Juvenil en las estructuras anatomofisioló-
gicas de la articulación temporomandibular.

DESARROLLO

La artritis idiopática juvenil (AIJ) representa una 
enfermedad inflamatoria y autoinmune que se desa-

rrolla en pacientes menores de 16 años, afecta las 
articulaciones, tendones, vainas tendinosas y liga-
mentos. Las manifestaciones son variables como 
letargo, disminución de la actividad física y apetito, 
erosión en articulaciones, sinovitis, limitación en el 
rango de movilidad y dolor al realizar movimiento. 

Los cambios que ocasiona la AIJ en la ATM afectan 
directamente a las estructuras articulares, alterando 
la fisiología normal de la articulación, y por ende 
también se pierde la armonía craneofacial originando 
cambios a nivel estético; sus signos son la falta de 
capacidad máxima de apertura bucal, protrusión, 
lateralidad y dolor en la zona de la ATM.

En su prevalencia mundial son más afectadas 
las mujeres siendo de 16 a 150 por cada 100.000 
personas. Su tratamiento oportuno puede prevenir 
trastornos del crecimiento craneofacial.

Figura 1. Estructuras anatomofisiológicas de la ATEM.

Los primeros eventos de la artritis en manifes-
tarse a nivel de la ATM son; derrame en las cavidades 
articulares, sinovitis y edema en la médula ósea. Al 
inflamarse la membrana sinovial puede proliferar 
pannus, un tejido de granulación que recubre la 
superficie articular y que se asocia con el cóndilo 
aplanado o su erosión. Los edemas en la médula ósea 
son considerados indicadores de una pre erosión de 
los cóndilos.

En etapas avanzadas de la AIJ se presentan 
cambios morfológicos como; la eminencia articular 
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aplanada y el trastorno del cóndilo que puede ser 
adelgazamiento de hueso cortical, aplanamiento o 
cambios erosivos con marcada destrucción e irre-
gularidad. Además, puede haber formación de hiper-
trofia ósea (osteofitos) y de hueso heterotópico que 
son proliferaciones óseas anormales. 

Las anomalías en el disco articular general-
mente ocurren tarde en la enfermedad, comienza 
su proceso de deformación transformándose en 
un disco disminuido y poco definido. Con la poste-
rior evolución de la AIJ el disco se puede volverse 
irregular, extremadamente disminuido, aplanado, 
irreconocible e incluso desplazarse comúnmente en 
dirección anterior o anteromedial con o sin capa-
cidad de reducción. El desplazamiento del disco no 
reductor puede originar un cóndilo deformado en los 
niños y los desplazamientos del mismo pueden estar 
acompañados de derrame sinovial.

Tabla 1. Estructuras de la ATM afectadas por la AIJ según 
las etapas de la enfermedad

Etapa inicial de la enfermedad

Estructuras 
de la ATM Cambio o daño degenerativo.

Cavidades 
articulares Derrame articular.

Membranas 
sinoviales Sinovitis.

Cóndilo Edema en la médula ósea.

Etapa avanzada de la enfermedad

Eminencia 
articular Aplanada.

Cóndilo

Adelgazamiento de hueso cortical.
Aplanamiento / erosión con  
marcada destrucción 
e irregularidad.
Formación de hipertrofia ósea 
(osteofitos).
Formación de hueso heterotópico

Disco 
articular

Disminución del disco.
Poco definido.
Irregular / irreconocible.
Aplanado.
Desplazamiento en dirección 
anterior o anteromedial con o sin 
capacidad de reducción.
Desplazamiento acompañado de 
derrame sinovial.

Fuente: directa.

Figura 2. Derrame articular en la cavidad inferior.

Figura 3. Sinovitis en la cavidad articular inferior.

Figura 4. Edema en médula ósea de la cabeza del cóndilo.

Figura 5. Eminencia articular aplanada.

Figura 6. Cóndilo aplanado.

Figura 7. Erosión del cóndilo.
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Durante exámenes clínicos los niños suelen 
presentar algún síntoma o signo clínico como; asime-
trías extra e intraorales, limitación de movimientos 
mandibulares, entre otros hallazgos. En la siguiente 
tabla se aprecian dichas manifestaciones:

Tabla 2. Síntomas y signos clínicos de la AIJ afec-
tando a la ATM 

Síntomas Signos clínicos

Dolor / dificultades 
durante la masticación

Reducción de la apertura de 
la boca

Dolor con apertura 
máxima de la boca

Desviación mandibular en la 
apertura máxima de la boca

Rigidez matutina de la 
ATM Reducción de la traslación 

Cansancio de las 
mandíbulas

Reducción de protrusión / 
laterotrusión

Dolor de cabeza Protrusión asimétrica

Dolor en el cuello Crepitación de la ATM

Otros

Dolor / sensibilidad a la 
palpación de la ATM y de los 

músculos masticatorios

Reducción de la fuerza de 
mordida

Fuente. directa.

Se sabe que la presencia de AIJ afecta el desa-
rrollo craneofacial en los niños, la inflamación dentro 
de la ATM afecta el cartílago condilar que forma la 
base del proceso de osificación endocondral que 
es parcialmente responsable del crecimiento de la 
rama ascendente de la mandíbula. La siguiente tabla 
muestra anormalidades originadas por la inflamación 
de la ATM en los niños en desarrollo:

Tabla 3. Características craneofaciales de la AIJ afectando 
a la ATM

Características craneofaciales  
de pacientes con AIJ en la ATM

Aspecto esquelético clase 2
Aumento del ángulo ML/NSL 

Aumento del ángulo ANB 
Aumento anterior de la altura de la cara

Mandíbula retraída e inclinada
Altura de la rama mandibular corta

Crecimiento aposicional en el área del gonión
Asimetría craneofacial

Plano de oclusión inclinado
Proclinación del incisivo inferior

Mordida anterior abierta
Fuente: directa.

CONCLUSIÓN

Debido a la alta prevalencia de la Artritis Idiopática 
Juvenil y sus efectos en las estructuras funcionales y 
morfológicas de la ATM, el Médico Estomatólogo debe 
de tener en cuenta la importancia de la estrecha 
relación clínica de esta enfermedad sistémica con el 
sistema estomatognático, con el objeto de minimizar 
el daño a esta articulación tan importante vinculada 
con funciones vitales en el cuerpo humano y prevenir 
trastornos en el crecimiento craneofacial.
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RESUMEN

El tercer molar es el último diente en erupcionar, 
por lo que puede quedar impactado o sufrir despla-
zamientos si no hay espacio suficiente en la arcada 
dentaria.

Nunca estará indicada la extracción de un tercer 
molar cuando se tiene la posibilidad de que este 
erupcione correctamente y sea funcional.

Las razones por las que se presentan inclusiones 
dentarias son consecuencia de factores locales 
como obstrucciones mecánicas (dientes, quistes, 
tumores, entre otros), espacio insuficiente en la 
arcada dental, pérdida prematura de dientes deci-
duos o discrepancias en el tamaño diente-arco, 
factores sistémicos (desórdenes genéticos, defi-
ciencias endocrinas, etc).

Figura 1. Complicaciones de los terceros molares 
impactados.

Fuente: directa.

Muchos autores se muestran de acuerdo en indicar la 
germenectomía temprana en casos de gran discre-
pancia dentaria, otros autores prefieren esperar y 
valorar más detenidamente esa decisión. Por lo que 
se ha generado un gran debate al respecto.

OBJETIVO

Dar a conocer los diferentes puntos de vista que 
tienen los autores respecto a la extracción quirúrgica 
del tercer molar inferior ya que dada la frecuencia 
patológica que acompaña a la erupción del tercer 
molar, se justifica su eliminación antes de que la 
patología se presente, excepto en circunstancias en 
donde esto sea poco aconsejable o imposible.

INTRODUCCIÓN

Un diente retenido es aquel que no erupciona en la 
arcada dentaria dentro de un intervalo esperado. El 
diente queda retenido porque los dientes adyacentes, 
un hueso demasiado denso, un exceso de tejidos 
blandos, o alteraciones genéticas, impiden la erupción.

Los terceros molares incluídos son un apar-
tado importante en la patología odontológica, por 
su frecuencia, por su variedad de presentación u 
por la patología y accidentes que frecuentemente 
desencadenan.

El tercer molar es una de las piezas más varia-
bles en cuanto a su formación y erupción, también 
es conocido como cordal, “muela del juicio” o “de la 
sabiduría”, aparece durante el inicio de la vida adulta 
o hacia los 25 años de edad.

El momento indicado para hacer la exodoncia 
preventiva es cuando ya se ha formado la mitad o las 
dos terceras partes de la raíz, generalmente esto 
coincide con los 16 o 18 años.

Las indicaciones para la exodoncia de terceros 
molares incluídos son controvertidas, no todos 
precisan intervención quirúrgica. Para algunos 
autores, la presencia de cambios patológicos en 
los terceros molares incluídos asintomáticos y sin 
cambios radiológicos previos es infrecuente, y por 
tanto no se recomienda la exodoncia profiláctica 
si no hay clínica o alteraciones en las pruebas de 
imagen. Otros autores, por el contrario, afirman que 
existe un riesgo de cambios patológicos en el tejido 
pericoronario de terceros molares impactados, y 
que dicho riesgo aumenta con la edad y recomiendan 
la exodoncia profiláctica antes de la aparición de 
cambios patológicos.
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Figura 2.

Fuente: directa.

DESARROLLO

La muela del juicio normal evoluciona siempre de 
abajo arriba y atrás hacia adelante, siguiendo la 
dirección del “gubernaculum dentis”, la evolución 
normal se hace según una línea curva de concavidad 
posterior. Al crecer provoca su migración hacia el 
reborde alveolar, entre el segundo molar y la sutura 
pterigomaxilar, su eje se desvía hacia afuera con 
frecuencia hacia el vestíbulo, o de manera oblicua 
hacia delante, contra el segundo molar; por esto y 
por la hipoplasia maxilar y de las arcadas dentarias 
de dimensiones reducidas quedan fuertemente 
impactados. Aproximadamente solo el 20 % de los 
terceros molares llega a tener una posición normal 
en la arcada dentaria.

Figura 3

Fuente: directa.

La contraindicación más destacable será cuando el 
riesgo de lesionar estructuras vecinas (el paquete 
vasculonervioso dentario inferior, el nervio lingual o 
el seno maxilar) es muy elevado.

El de Scottish Intercollegiate Guidelines Network 
(SIGN) no aconseja la extracción quirúrgica de los 
terceros molares incluídos asintomáticos en los 
siguientes casos:

•	 Pacientes cuyos terceros molares incluídos 
pueden llegar a erupcionar correctamente y 
tener un papel funcional importante.

•	 Pacientes con patología sistemática grave, en 
los que una extracción supondría un riesgo vital 
inaceptable o los riesgos exceden los beneficios.

•	 Pacientes con terceros molares en inclusión 
intraósea sin historia o evidencia de patología 
sistemática o local relacionada con ellos.

•	 Pacientes con un riesgo de complicaciones 
preoperatorias y postoperatorias inaceptable-
mente alto, en los casos de mandíbula atrófica 
en los que puede producirse una fractura.

•	 En los casos en los que se planifica la extracción 
del tercer molar contralateral asintomático. 

Para el estomatólogo general, los terceros 
molares tienen aspectos positivos como que pueden 
utilizarse para reemplazar un primer o segundo molar 
perdido o como pilar de puente; entre los aspectos 
negativos están que, son capaces de “almacenar” 
restos de alimentos, estar retenidos y provocar 
enfermedad periodontal, se extraen esas muelas 
en alrededor de 75 % de las personas que reciben 
tratamiento odontológico.

Se sabe que, al producirse la erupción del tercer 
molar, las líneas de fuerzas pueden romperse en 
aquellas piezas cuyo contacto mesiodistal no sea 
el adecuado y provocar anomalías de dirección y 
posición de los dientes o incrementar las actuales. 
Algunos estudiosos del tema consideran que no se 
ha demostrado plenamente el efecto nocivo de la 
aparición de esa muela en las arcadas dentarias y 
que tal inseguridad continúa siendo el eje central de 
una polémica muy importante en cuanto a si debe ser 
extraída o no.

CONCLUSIÓN

Con la evolución del ser humano la capacidad 
masticatoria del individuo fue decreciendo por los 
cambios operados en los regímenes alimenticios, lo 
cual generó la reducción del tamaño del maxilar y 
la mandíbula que, sin embargo, no se acompañó en 
la disminución del número de dientes. Este hecho 
incidió en la falta de espacio en las arcadas denta-
rias, principalmente para los terceros molares, que 
son las últimas piezas en aparecer.

La extracción quirúrgica del tercer molar incluido, ya 
sea por bloqueo de otro diente o de hueso, por falta de 
espacio o por malposición del cordal es la intervención 
quirúrgica más frecuente que se realiza en la cavidad 
bucal por lo que se tiene que analizar la particularidad 
de cada caso para poder decidir si una exodoncia es la 
mejor opción para el problema del paciente.

Figura 4

Fuente: directa.
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RESUMEN

Introducción: La caries dental es un problema de 
salud pública a nivel mundial según datos de la OMS. 
Dentro del arsenal de tratamientos en odontopedia-
tría, las coronas metálicas prefabricadas son una de 
las opciones con mayor éxito desde su introducción 
en casos de destrucción dental considerable por 
esta patología. Objetivo: Detectar la presencia y 
concentración de hierro, cromo y níquel en saliva de 
pacientes que requirieron de la rehabilitación con 
coronas metálicas prefabricadas, antes y después 
de su colocación. Material y métodos: Se realizó un 
ensayo clínico controlado, no aleatorizado y no ciego 
en 32 pacientes que acudieron para atención dental 
en una clínica de odontopediatría de una universidad 
pública, los cuales requirieran de la rehabilitación 
con coronas metálicas prefabricadas por amplia 

destrucción dental debida a caries. Se realizaron 
pruebas paramétricas: ANOVA y Correlación de 
Pearson, se consideró estadísticamente significa-
tivo un valor de p≤0.05. Resultados: Se realizó una 
prueba de ANOVA de medidas repetidas, donde se 
encontraron diferencias estadísticamente significa-
tivas al comparar la liberación de níquel antes, a la 
semana y al mes de colocarse las coronas. Así mismo 
se realizó una prueba de Correlación de Pearson 
donde observamos una correlación positiva entre 
número de coronas y liberación de níquel. No se reali-
zaron pruebas para hierro y cromo debido a que las 
cantidades de dichos metales fueron inferiores a 0.1 
ppb, no detectables mediante ICP-OES. Conclusión: 
La liberación de hierro, cromo y níquel fue menor 
a los niveles tóxicos para la salud, sin embargo, se 
recomienda realizar estudios para evaluar si dicha 
liberación tiene efectos negativos a nivel celular.
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RESUMEN

Introducción: Los sistemas y los servicios de salud 
son las plataformas para brindar atención a la pobla-
ción. La atención dental es un subsistema que no se 
encuentra bien desarrollado en México, y los servi-
cios no están del todo cubierto, por lo que la mayoría 
de las veces representa un gasto de bolsillo para las 
familias. Objetivo: Estimar el gasto de atención dental 
en hogares de escolares de 6 a 12 años de edad y 
su distribución por variables sociodemográficas, 
socioeconómicas y dentales. Material y métodos: Se 
realizó un estudio transversal en 763 escolares de 
6 a 12 años de edad de 14 escuelas públicas de la 
ciudad de Pachuca, Hidalgo. Se distribuyeron cues-
tionarios para determinar las variables relacionadas 
con el gasto en cuidados dentales, así como los 
factores sociodemográficos y socioeconómicos. La 
estimación del gasto se realizó con la inclusión de los 
sujetos que acudieron al dentista en el año previo al 
estudio e incluyó el pago por: transporte, consulta, 
tratamiento, medicamentos, estudios de gabinete 

y radiográficos y otros. El gasto fue actualizado a 
pesos del 2018 con el índice de precios al consu-
midor. El análisis se realizó utilizando las pruebas de 
Mann-Whitney y Kruskal-Wallis para contrastar el 
gasto total a través de las categorías de las varia-
bles. Resultados: El promedio de edad fue de 8.90 
± 1.96 y 51.0 % fueron mujeres. Aunque acudieron a 
consulta con el dentista, el 18.4 % no tuvieron gasto 
alguno. El gasto estimado de atención dental para 
los 763 sujetos fue de $ 557,122.47 pesos (promedio 
de $ 730.36 ± $ 1,684.79). El mayor porcentaje de los 
componentes del gasto total lo representó el gasto 
por tratamiento. Las variables asociadas al gasto 
fueron: el número de consultas, el dolor bucodental 
previo, tipo de tratamiento, el conocimiento en salud 
bucal, la escolaridad del padre, el tipo de seguro 
de salud y la posición socioeconómica. Conclusión: 
El promedio de gasto en atención dental fue de $ 
730.36. Se observaron variables asociadas con el 
gasto. Las variables socioeconómicas no mostraron 
inequidad; los de mejor posición fueron los que más 
gastaron.



IMPACTO ODONTOLÓGICO108

RESUMEN

PREVALENCIA DE PACIENTES QUE REQUIEREN TRATAMIENTO 
DE ENDODONCIA EN LA MAESTRÍA DE SAN LUIS POTOSÍ

Zamora Cabrera Juan Antonio1, González Maza Lucía1, 
Guevara Sánchez Claudia2, Méndez González María Verónica3.

1 Universidad Autónoma de San Luis Potosí, Facultad de Estomatología, 
Licenciatura Médico Estomatólogo.

2 Universidad Autónoma de San Luis Potosí, Facultad de Estomatología, 
Departamento de Morfología.

3 Universidad Autónoma de San Luis Potosí, Facultad de Estomatología, 
Postgrado de Endodoncia.

clauguesa2709@gmail.com

RESUMEN

Introducción: Las patologías pulpares y periapicales 
son una de las causas que más frecuentemente llevan 
a los pacientes a acudir a la consulta odontológica, 
ya que la gran mayoría presenta sintomatología dolo-
rosa. Las enfermedades pulpares son de etiología 
bacteriana, mecánica y su tratamiento consiste en 
la limpieza y desinfección del conducto radicular y la 
posterior obturación. Objetivo: Determinar la preva-
lencia de la enfermedad pulpar, el órgano dentario 
afectado y la edad en pacientes del posgrado de 
Endodoncia de la Facultad de Estomatología, de la 
Universidad Autónoma de San Luis Potosí sometidos 
a tratamiento de conductos. Metodología: Tipo de 
estudio: Observacional descriptivo transversal. 
Se recolectó información de 978 expedientes de 
pacientes tratados en la Maestría de endodoncia 
de la Facultad de Estomatología de la UASLP en el 

año 2016 estableciéndose las variables de edad, 
sexo, órgano dentario afectado y diagnostico pulpar. 
Resultados: Para el análisis estadístico se empleó el 
programa GraphPad Prism V 5.0 realizándose la esta-
dística descriptiva de distribución de frecuencias 
mostrando los siguientes resultados. El diagnóstico 
que predominó fue la necrosis pulpar registrando 
un 72.75 % contra un 27.30 % de los dientes vitales. 
El sexo femenino fue el más tratado en el posgrado, 
con 645 casos siendo un 66 % de las historias 
registradas entre la cuarta y quinta década de vida. 
Con respecto al órgano dentario se registraron los 
primeros molares inferiores (36 y 46). Conclusión: 
Después de haber finalizado nuestra investigación, 
arrojó un resultado en el cual el diagnóstico más 
frecuente de enfermedad pulpar fue la necrosis, 
afectando al sexo femenino en la cuarta y quinta 
década de la vida, y las piezas dentarias más tratadas 
fueron los primeros molares inferiores.
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RESUMEN

Introducción: La pérdida de la dimensión vertical es 
una situación que se presenta debido al desgaste 
generalizado de la corona clínica en pacientes 
bruxistas. Existen diversos métodos que permiten la 
rehabilitación de los pacientes por ejemplo: guardas 
oclusales prefabricadas, en sinergia con restaura-
ciones tales como coronas individuales en material 
metálico o estéticos, cirugía ortognática, o bien 
restauraciones con composites. Objetivo: Recu-
perar la dimensión vertical, función y estética en un 
paciente bruxista. Caso clínico: Paciente masculino 
de 61 años ingresa a la clínica de la Universidad del 
Valle de México cuyo motivo de consulta es hiper-
sensibilidad en los dientes y bruxismo, posterior 
al encerado diagnóstico se determina el aumento 
de total de 4 mm, divididos y repartidos en 2 mm 
superiores y 2 mm inferiores para la compensación 

de dimensión vertical, se inicia con la colocación de 
una guarda oclusal prefabricada de acrílico con las 
medidas anteriormente mencionadas, se procede 
a monitorear cada semana la colocación adecuada 
de la misma ya que se indica al paciente un uso de 
24 horas. Resultados: Posterior a 4 meses de uso y 
bajo revisión mensual del caso presentado, la guarda 
oclusal prefabricada, resulta ser un mecanismo poco 
traumático para aumentar la dimensión vertical y 
ayuda a romper la propiocepción de los músculos de 
la masticación, debido a la maloclusión. Conclusión: 
La ruptura de la propiocepción de los músculos 
que nos proporciona el guarda oclusal prefabri-
cado permite la futura rehabilitación prótesica con 
coronas individuales en los dientes afectados por el 
bruxismo, de una manera menos traumática sin hacer 
cambios drásticos en la maloclusión del paciente, 
sino de manera paulatina regresándolo a su condi-
ción fisiológica normal de forma exitosa.
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RESUMEN

Introducción: La caries dental es uno de los 
problemas más relevantes, el mayor porcentaje de 
caries se detecta en las fosas y fisuras. El desafío 
de la odontología ha sido el desarrollo de procedi-
mientos preventivos y el método más efectivo contra 
la caries oclusal ha sido la utilización de selladores de 
fosas y fisuras. Objetivo: Comprobar la efectividad 
del uso de los selladores de fosetas y fisuras para la 
prevención de caries. Caso clínico: Paciente feme-
nino de 17 años en el 2015 acude a consulta general 

para limpieza. Se realiza limpieza y en el órgano 
dental 46 se aplica sellador de fosetas y fisuras, en 
el órgano dental 36 no se aplicó para tener un dato 
de referencia. Se citó a la paciente a los 2 años para 
revisión. Conclusión: El sellador de fosas y fisuras 
elimina la irregularidad de la anatomía de los órganos 
dentales, dejando superficies regulares lo cual 
favorece a la higiene y evita la acumulación la placa 
bacteriana en zonas de difícil acceso. Por lo cual 
podemos decir que el uso de selladores de fosas y 
fisuras para la prevención de la caries es eficaz.
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RESUMEN

Introducción: Diversos estudios han reportado, para 
evitar secuelas postquirúrgicas, el uso de materiales 
de regeneración que favorezcan la restauración 
de las estructuras involucradas en la cicatrización 
postoperatoria tanto para tejidos duros como para 
blandos, entre ellos el uso de Plasma Rico en Fibrina 
(PRF) y Plasma Rico en Factores de Crecimiento 
(PRFC). Objetivo: Demostrar que la colocación del 
PRF proporciona un mejor control del dolor, inflama-
ción, un mayor llenado óseo y una mejor y más rápida 
cicatrización que el PRFC después de la extracción de 
los terceros molares retenidos. Material y métodos: 
Se realizó un ensayo clínico controlado (boca divi-
dida), el cual incluyó 20 pacientes con 40 terceros 
molares retenidos mandibulares (20 derechos y 20 
izquierdos), ambos en posiciones similares. Posterior 
a la extracción del diente se colocó el preparado 
plasmático correspondiente. Se realizaron medidas 

prequirúrgicas faciales a los 3 y 7 días para evaluar el 
grado de inflamación. El grado de dolor fue evaluado 
mediante la EVA durante 7 días postquirúrgicos. La 
cicatrización clínica del sitio quirúrgico se evaluó 
mediante el índice de Landry a los 7 días y la valo-
ración del llenado óseo se evaluó al mes y medio 
mediante una TAC. Resultados: No se encontraron 
diferencias estadísticamente significativas (p>0.05) 
en los parámetros evaluados (inflamación facial y 
dolor) de los lados izquierdo y derecho. En el rubro 
de cicatrización, se observó una pequeña diferencia 
clínica respecto a los parámetros evaluados, los 
cuales refieren una mejor evolución clínica, pero 
ésta no mostró ser estadísticamente significativa 
(p>0.05). Conclusión: No existió diferencia estadís-
tica significativa en ninguno de los rubros evaluados 
entre la colocación del PRF y PRFC posterior a 
la extracción de terceros molares retenidos. Sin 
embargo, se recomienda el uso del PRF por la senci-
llez del protocolo para su obtención.
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RESUMEN

Introducción: Los conceptos sobre los procesos 
de desmineralización y remineralización, así como la 
importancia de la odontología preventiva han modi-
ficado la forma de actuar del profesional de la salud 
bucodental. Uno de los tratamientos preventivos 
más utilizados son los selladores de fosetas y fisuras, 
que son ofertados por diferentes casas comer-
ciales con características muy particulares que los 
distinguen entre ellos. Objetivo: El objetivo de este 
trabajo fue comparar la retención de dos diferentes 
tipos de selladores. Material y métodos: El diseño del 
estudio fue experimental aleatorizado. Se comparó 
la retención de los selladores, además de la inci-
dencia de caries. Los selladores de fosetas y fisuras 
utilizados fueron BeatuliSealant© Shofu y Clinpro© 
3M. Se trabajó con escolares de entre 6 y 8 años 
de edad que fueron divididos en dos grupos de 70 

sujetos cada uno para la comparación. El análisis se 
realizó en Stata 11.0. Resultados: La pérdida durante 
el seguimiento fue de 12.9 % a los 6 meses después 
de la intervención. Durante la evaluación, la reten-
ción total de los selladores en la arcada superior 
fue de 36.1 %, mientras que en la arcada inferior del  
59.8 %. El sellador BeautiSealant© Shofú tuvo un 
menor porcentaje de selladores totalmente rete-
nidos (12.9 %), y un mayor número de molares cariados 
en ambas arcadas (p<0.05). La relación entre la 
retención del sellador y la incidencia de caries, se 
observó estadísticamente significativa para los 
órganos dentales 16 y 46. Conclusión: El sellador de 
fosetas y fisuras que ofrece un mejor beneficio fue 
el Clinpro© 3M comparado con el BeautiSealant© 
Shofú debido a que obtuvo una mayor tasa de reten-
ción y un menor porcentaje de molares cariados en 
los molares donde se aplicó este sellador.
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RESUMEN

Introducción: el carcinoma bucal de células esca-
mosas (CBCE), neoplasia maligna más común de la 
región bucomaxilofacial. Antecedentes: Problema de 
salud pública mundial, Quinto cáncer más común en el 
mundo, India, Asia meridional y sudoriental demuestra 
la tasa más alta, 2-4 % de todos los tipos de cáncer 
de cabeza y cuello. Incidencia global 275,000 casos, 
aproximadamente 14,000 nuevos casos. Para 2012, 
en México ocupa el 13vo lugar. Afecta principalmente 
adultos mayores entre quinta y octava décadas. 
Objetivo: Medir los niveles de expresión de los 
miR-21, miR-184, miR-155, en tejido de pacientes con 
diagnóstico de CBCE y controles. Metodología: Se 
realizará un estudio de casos y controles retrospec-
tivo, se incluyeron tejidos pacientes con diagnóstico 
histopatológico de CBCE y controles para esta parte 
del estudio se obtuvieron datos de los expedientes 
clínicos, La descripción de los datos se realizará 
utilizando medias y desviación estándar para las 
variables continuas, y distribución de frecuencias 

para las variables categóricas y controles. Muestreo 
no probabilístico consecutivo. La descripción de 
los datos se realizará utilizando medias y desviación 
estándar para las variables continuas, y distribu-
ción de frecuencias para las variables categóricas. 
Resultados: Los datos epidemiológicos mostraron 28 
casos y 30 controles, en los casos predominó el sexo 
masculino con 67.9 % (19). El rango de edad para los 
casos fue 23-97 años (media 61.71 ± 16.53) siendo el 
grupo más afectados entre 60-79 (42.8 %). Según 
la localización más afectada fue borde de lengua  
64.3 %; el tipo histológico más común fue el mode-
radamente diferenciado con 57.1 %, respecto a 
antecedentes heredofamiliares a cáncer de cual-
quier tipo 17.9 % de los pacientes, y la asociación 
a tabaquismo 42.9 % y 39.3 % consumían alcohol. 
Conclusión: el presente estudio cumple con susten-
tabilidad, las muestras presentan condiciones de 
integridad para su desarrollo, además de la obten-
ción de datos clínicos para el cruce de variables con 
la parte básica.
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RESUMEN

Introducción: El traumatismo facial puede presentar 
efectos negativos considerables sobre los aspectos 
funcional, estético y psicológico del niño. El trau-
matismo dentoalveolar es uno de los accidentes 
más dramáticos que le sucede a un niño. Son más 
frecuentes en niños de 2 a 4 años, Diversos estu-
dios aseguran que no han encontrado diferencias 
por sexo. Objetivo: Determinar la prevalencia de 
traumatismos dentales en los pacientes que acuden 
a una clínica de Especialidad en Odontopediatría. 
Metodología: Se realizó un estudio transversal, se 
incluyeron 309 expedientes clínicos de pacientes 
de 2 a 12 años que acudieron para su atención a la 
clínica de la Especialidad de Odontopediatría de la 
UAEM. La variable dependiente fue la prevalencia 
de traumatismo dental en el año previo al estudio. 
Las variables independientes incluidas en el estudio 

fueron: edad del paciente y sexo. El análisis estadís-
tico se realizó utilizando pruebas no paramétricas en 
Stata. Resultados: El promedio de edad fue de 5.71 
± 2.43 años y el 50.8 % fueron hombres. La preva-
lencia de traumatismo dental previo al estudio fue de  
12.0 %. En el análisis bivariado, a pesar que los 
varones presentaron una prevalencia de traumatismo 
dental de 14.0 % y entre las mujeres fue de 9.9 %, 
estas diferencias no fueron estadísticamente signi-
ficativas (p=0.262). Se observó que los niños con 
traumatismo dental fueron más pequeños (promedio 
de edad = 4.74 ± 1.86) que los que no presentaron 
traumatismo dental (5.84 ± 2.47), esta diferencia fue 
estadísticamente significativa (p=0.0166). Conclu-
sión: La prevalencia de traumatismo dental en esta 
muestra de niños fue de 14 %. No se observó dife-
rencia por sexo. Los más pequeños presentaron más 
traumatismo que los más grandes.
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RESUMEN

Introducción: La respuesta del huésped a la 
presencia de microorganismos está dada por las 
células de defensa (neutrófilos) las cuales actúan en 
un proceso inflamatorio como respuesta al acumulo 
de placa dentobacteriana la cual causa la destruc-
ción progresiva de los tejidos periodontales. Un 
método de diagnóstico que nos permita conocer la 
presencia o ausencia de estas células nos determi-
nara la existencia de la enfermedad periodontal. Los 
neutrófilos son reclutados hacia el sitio de infección 
en respuesta a moléculas inflamatorias generadas 
por células innatas que se han unido a un agente 
patógeno. Una muestra obtenida de fluido crevicular 
nos permitirá conocer la presencia o ausencia de 
un proceso inflamatorio (neutrófilos) presente en 
los tejidos periodontales. Objetivo: Proporcionar al 
odontólogo un nuevo método bioquímico de diagnós-
tico periodontal a través de pruebas obtenidas del 
fluido crevicular del paciente, las cuales comprueban 
la presencia de neutrófilos en el fluido crevicular. 

Materiales y métodos: Para determinar la presencia 
de neutrófilos en la enfermedad periodontal, se 
tomaron muestras de fluido crevicular a 30 pacientes 
con enfermedad periodontal y 15 pacientes de 
control, utilizando como medio de obtención una 
sonda carolina del norte y una punta de papel estéril. 
Con las muestras obtenidas se realizó un frotis en 
el portaobjetos y fueron fijadas con citospray, se 
tiñeron utilizando el tren de tinción para las pruebas 
de Papanicolaou, después se montaron con resina 
para ser observadas en el microscopio. Resultados: 
Posterior al análisis en el microscopio con el lente 
de 40x de las muestras teñidas, se comprobó la 
presencia de neutrófilos en el fluido crevicular de los 
pacientes con enfermedad periodontal y la ausencia 
de estos en las pruebas control. Conclusión: La 
presencia de neutrófilos en el fluido crevicular en 
un paciente con enfermedad periodontal nos indica 
que su sistema inmune ante la presencia de microor-
ganismos se encuentra activado, esto facilitará y 
complementará el diagnóstico periodontal comple-
mentando el sondeo y las radiografías. 
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RESUMEN

Introducción: Cardiopatía congénita que se da a 
consecuencia de la atresia o diferentes grados de 
estenosis de las válvulas tricúspide y/o la pulmonar, 
encontrando como mecanismos compensatorios la 
persistencia del conducto arterioso y/o comunica-
ción interauricular. Expresión clínica: Los pacientes 
son sumamente cianóticos desde la etapa neonatal, 
usualmente no se ausculta soplo cardiaco, ocasio-
nalmente hay un soplo sistólico por insuficiencia 
tricuspídea y rara vez se ausculta soplo continuo 
del conducto arterioso. Dependiendo del grado de 
hipoxemia neonatal manifestará taquipnea o disnea. 
Caso clínico: Paciente femenino de 3 años 9 meses 
de edad con diagnóstico de Síndrome de Ventrículo 
Derecho Hipoplásico: colocación de Stent en la 
persistencia del conducto arterioso en 2004, en 
tratamiento con ácido acetil salicílico 50 mg diarios, 
saturación de oxígeno del 80 %, a la exploración bucal 
se observaron mucosas hidratadas y vascularizadas, 
procesos óseos íntegros y continuos dentición 

temporal completa, giroversión de diversos órganos 
dentarios, caries de diversos grados, se realiza 
rehabilitación bucal, la cual constó de: selladores 
de fosetas y fisuras, amalgamas, coronas de acero 
cromo y extracción de restos radiculares bajo las 
siguientes consideraciones odontopediátricas: uso 
de profilaxis antiendocarditis con amoxicilina 50 mg/
kg en esquema terapéutico, suspensión del ácido 
acetil salicílico. Tiempos de coagulación, la paciente 
tenía una saturación del 80 % por lo que se utilizó 
oxígeno suplementario con puntas nasales a 1 L/min, 
y la posición del sillón a 30º. Conclusión: Es impor-
tante saber que en estos pacientes lo más impor-
tante es la eliminación de los focos infecciosos, pero 
aún más importante es poder prevenir la ocurrencia 
de nuevos focos infecciosos, tomando en cuenta que 
la caries es una enfermedad multifactorial y crónica, 
es necesario tratar cada uno de estos factores y 
requiere una estrecha vigilancia, por lo que nuestro 
diagnóstico no solo se realizará dentro de la cavidad 
bucal, buscaremos todos los factores que posible-
mente provoquen caries.
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RESUMEN

Introducción: La hiperdoncia es una anomalía de 
número en la que se forman dientes o estructuras 
parecidas a dientes en exceso con respecto a la 
cantidad normal, teniendo como resultado órganos 
dentales llamados supernumerarios. Los dientes 
supernumerarios pueden estar presentes en cual-
quier área de las arcadas de ambas denticiones, pero 
pueden llegar a ser 5 veces menos frecuentes en la 
dentición primaria. Caso clínico: Paciente masculino 
de 7 años 11 meses de edad con dentición mixta y 
retraso en la erupción de los incisivos centrales y 
laterales superiores. Como resultado de la radio-
grafía se observó una zona radiopaca entre el inci-
sivo central superior permanente (OD 21) y el incisivo 
lateral superior permanente (OD 22) diagnosticando 

un diente supernumerario. Se solicitó estudios más 
completos para determinar la localización del diente 
supernumerario, ya que su posición se observaba 
invertida desde un inicio. Con ayuda de una radio-
grafía oclusal y una periapical de la zona se valoró 
y se determinó su extracción bajo anestesia local. 
Se realizó la cirugía sin complicaciones y se derivó 
al paciente a la clínica de ortodoncia. Conclusión: En 
el presente reporte se pudo observar que llevando 
un buen control del caso y con la ayuda de estudios 
radiográficos se puede lograr un avance significa-
tivo sin dañar la integridad bucal del paciente en un 
futuro. El diagnóstico precoz puede mejorar con 
ayuda de los diversos tipos de radiografías disponi-
bles en odontología, así se evitan complicaciones al 
paciente infantil.
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RESUMEN

Introducción: Los tumores odontogénicos son un 
grupo heterogéneo de lesiones neoplásicas con 
características clínicas e histopatológicas variables 
que se derivan de células de la odontogénesis o 
sus restos que permanecen atrapados dentro de 
los maxilares o en los tejidos blandos adyacentes 
después de su formación. En general, los tipos histo-
lógicos de tumores odontogénicos más comunes 
son el odontoma complejo y el compuesto (65 %), 
seguidos del ameloblastoma (11 %), el tumor odon-
togénico adenomatoide (3 %) y el mixoma odonto-
génico. Caso clínico: Paciente femenina de 11 años 
9 meses de edad, acude a la clínica de cirugía bucal 
del Instituto Mexicano de Estudios Superiores para 
la Actualización de Profesionales S.C. (IMESAP, por 
presentar aumento de volumen en la región del 
canino superior derecho. El examen clínico intraoral 
revela expansión de la cortical ósea vestibular 

entre el incisivo lateral superior derecho y el primer 
premolar superior derecho. También se observó 
un cambio en la secuencia de erupción dentaria 
del canino superior derecho (OD 13), por lo que se 
remite a gabinete radiográfico para la toma de una 
radiografía panorámica en la cual se observó que el 
OD 13 se encontraba incluido a causa de una masa 
radiopaca con pequeños dentículos que obstruía su 
erupción. Además de un diente supernumerario en la 
región de los premolares. Se realizó un diagnóstico 
radiológico preliminar de odontoma compuesto. 
Por lo que se decide llevar a cabo la intervención 
quirúrgica bajo anestesia local. Conclusión: Los 
odontomas complejos son tumores odontogénicos y 
son de naturaleza asintomática. El presente caso es 
de un odontoma compuesto en el maxilar anterior, 
asociado con un diente permanente retenido. Esto 
fue diagnosticado radiográficamente por una asime-
tría en el patrón de erupción. La enucleación es el 
tratamiento de elección de esta patología.
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RESUMEN

Introducción: Los cambios dimensionales en el arco 
después de las extracciones son de gran importancia 
para los ortodoncistas, una mejor comprensión de 
éstos es esencial para el tratamiento y la planifica-
ción del período de retención. Objetivo: Evaluar los 
cambios en los arcos dentarios posterior al trata-
miento de ortodoncia con extracciones de los cuatro 
primeros premolares. Material y métodos: Se realizó 
un estudio transversal en una muestra de modelos de 
estudio de 21 pacientes con dentición permanente 
que fueron atendidos en la Clínica de la Especialidad 
de Ortodoncia de la Universidad Autónoma del Estado 
de México. Los modelos fueron escaneados en el 
software Maestro 3D Ortho Studio. Las mediciones 
incluidas en el estudio fueron: anchura intercanina 
superior, anchura intercanina inferior, anchura inter-
molar superior, anchura intermolar inferior, overjet, 
overbite, perímetro del arco dental superior, perí-

metro del arco dental inferior y altura del paladar. El 
análisis estadístico se realizó en Stata utilizando la 
prueba t para muestras relacionadas. Resultados: En 
el análisis se observó un incremento en la anchura 
intercanina superior (p=0.008), por su parte, la 
anchura intermolar inferior se encontró disminuida 
(p=0.005), asi como el perímetro del arco superior 
(p=0.001) y el perímetro del arco inferior (p=0.001). 
No se encontraron diferencias estadísticamente 
significativas pre y pos tratamiento en la anchura 
intercanina inferior, anchura intermolar superior, 
altura del paladar, overjet y overbite. Conclusión: 
El tratamiento de ortodoncia con la extracción de 
los cuatro primeros premolares presentó cambios 
significativos en la anchura intercanina superior, 
anchura intermolar inferior, perímetro del arco 
superior e inferior, observando que la realización de 
estas extracciones determinan las dimensiones de 
los parámetros antes mencionados. 
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