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LA EXCELENCIA PROFESIONAL

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

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

El objetivo es que los alumnos, académicos, investi-
gadores, odontólogos y especialistas generen cono-
cimiento nuevo en la investigación en el área básica, 
clínica, epidemiológica, educativa y social, así como 
casos clínicos y monografías. Para ello creamos 
este espacio de educación continua, actualización 
disciplinar e intercambio de conocimiento nuevo con 
investigaciones y fomentamos el trabajo científico, 
que sin duda repercute en el avance de la ciencia.

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

Dr. en Cs. Adán Yáñez Larios
DIRECTOR GENERAL

 EDITORIAL
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INVESTIGACIÓN EPIDEMIOLÓGICA

INTRODUCCIÓN

La encía forma parte de la membrana mucosa que 
cubre los procesos alveolares de la mandíbula y 
la maxila, la cual rodea la porción cervical de los 
dientes. La inflamación de la encía se denomina 
gingivitis y es considerada la entidad más común de 
las enfermedades periodontales, causada en un gran 
número de casos por la presencia de placa bacte-
riana que genera, a la vez, una respuesta inflamatoria 
de la mucosa gingival de carácter reversible, sin 
consecuencias posteriores en los estadios iniciales.

La inflamación gingival es causada por los efectos 
a largo plazo de los depósitos de la placa dentobac-
teriana, denominada biofilm y formada por diversas 
bacterias y células descamadas, leucocitos y macró-
fagos dentro de una matriz proteico-polisacárido 
que constituye un nido sellado dentro de las cuales 
las bacterias intercambian nutrientes e información 
genética bajo los efectos de los mecanismos de 
defensa del huésped.

Dentro de los signos más frecuentes que son 
observados se encuentran los cambios de color, 
tamaño y forma, así mismo, alteración en su consis-
tencia y textura, posición y presencia de hemorragia 
y es probable la presencia de dolor, ya sea provocado 
y/o espontáneo. La gingivitis puede ser clasificada 
de acuerdo con las zonas que afecta como: papilar, 
marginal o difusa. De igual manera, de acuerdo con 
su distribución en la cavidad bucal puede ser consi-
derada como localizada o generalizada.

La gingivitis es considerada una forma inicial de la 
enfermedad periodontal, puede convertirse en una 
periodontitis, incrementando su severidad en base 
a la combinación de factores como la falta de cepi-
llado. Existen diversas formas de gingivitis, como las 
que afectan a niños, adolescentes y adultos jóvenes 
y las que se presentan en enfermedades sistémicas, 
incluyendo la gingivitis ulcerosa-necrosante, gingi-
vitis descamativa, gingivitis por cambios hormonales 
o por medicamentos, periodontitis recurrente o 
periodontitis refractaria. Todas ellas pueden ser 
catalogadas por su severidad como leves, mode-
radas o severas.

PREVALENCIA DE GINGIVITIS Y FACTORES DE RIESGO 
PREDOMINANTES EN ESTUDIANTES DIVISIÓN DE CIENCIAS 
DE LA SALUD DE LA UNIVERSIDAD DE QUINTANA ROO
Díaz Romero María José1, López Alvarado Miguel Ángel1,  
Méndez Domínguez Isabel2.

1 Universidad Juárez Autónoma de Tabasco, División Académica de Ciencias de la 
Salud. 2 Universidad de Quintana Roo, División de Ciencias de la Salud.

RESUMEN

La enfermedad periodontal es, junto con la caries, 
uno de los padecimientos bucodentales con mayor 
prevalencia a nivel mundial. La gingivitis es consi-
derada la entidad más común de las enfermedades 
periodontales. Afecta los tejidos blandos que rodean 
al diente sin dañar los tejidos de soporte. Dentro 
de los signos más frecuentes se encuentran los 
cambios de color, tamaño y forma, alteración en su 
consistencia y textura, presencia de hemorragia y de 
dolor, provocado y/o espontáneo. Antecedentes: es 
de importancia clínica y de salud pública, contar con 
información en relación con la prevalencia y seve-
ridad de las enfermedades periodontales, así como 
el papel que juegan los factores locales y sistémicos 
con relación a la placa bacteriana y cálculos denta-
rios. Entre los factores de riesgo que contribuyen a 
la gingivitis se encuentran, la diabetes mellitus, taba-
quismo, la edad, el género, la predisposición genética, 
el estrés, nutrición, embarazo, abuso de sustancias, 
infección por VIH y medicamentos. Sin embargo, 
se ha comprobado que la calidad de la higiene oral 
es la de mayor importancia. Objetivo: determinar la 
prevalencia de gingivitis identificando los factores 
de riesgo predominantes en los estudiantes de la 
División de Ciencias de la Salud de la Universidad de 
Quintana Roo. Métodos: se realizó un estudio obser-
vacional descriptivo de corte transversal prospec-
tivo, para ello fue seleccionada una muestra de 121 
jóvenes con un rango de edad entre 18-28 años de 
ambos sexos. Se realizó una encuesta para medir 
los conocimientos teóricos sobre la higiene bucal 
y los factores de riesgo predominantes, además de 
una exploración bucal para diagnosticar inflamación 
gingival. Resultados: en 43 % de los estudiantes 
se observó inflamación gingival. Más del 85 % de 
los estudiantes tienen una mala higiene, la falta de 
visitas periódicas al odontólogo representó un 80 % 
y una dieta rica en carbohidratos el 70 %. Conclu-
siones: la higiene bucal deficiente, la dieta blanda y 
azucarada, las visitas esporádicas al odontólogo y el 
poco conocimiento sobre salud bucal, constituyeron 
los factores de riesgo predominantes.
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y sistémicos con relación a la placa bacteriana y 
cálculos dentarios.5

La probabilidad de ocurrencia de esta entidad 
se intensifica particularmente en los adolescentes 
debido a cambios hormonales, al tipo de dieta, a la 
calidad de la higiene oral y a la presencia de otros 
factores de tipo social y de comportamiento, que 
modifican el ambiente interno y externo, los cuales 
incrementan en el sujeto el riesgo para desarrollarla.6

Los factores de riesgo sistémicos contribu-
yentes pueden afectar el tratamiento y los resul-
tados terapéuticos de la gingivitis inducida por placa 
bacteriana. Estos factores son la diabetes mellitus, 
tabaquismo, ciertos periodontopatógenos, la edad, 
el género, la predisposición genética, condiciones 
y enfermedades sistémicas (como la inmunosu-
presión), el estrés, nutrición, embarazo, abuso de 
sustancias, infección por VIH y medicamentos.7

El tabaquismo es el factor de riesgo modificable 
más significativo. Afecta la prevalencia y progresión 
de las periodontitis cuya severidad depende de la 
dosis. Además, interfiere con la cicatrización de los 
tejidos. Puede ser un factor etiológico directo en la 
transición de una lesión estable de gingivitis a una 
lesión destructiva. Todas las formas de tabaquismo 
(fumar cigarrillo, fumar pipa, masticar tabaco) 
pueden estar asociadas con las enfermedades 
periodontales.8

En estudios recientes se asocia el hábito de fumar 
con la presencia de inflamación del periodonto y se 
afirma que la población tabaquista tiene 2,7 veces 
más posibilidades de enfermar que la no adicta al 
consumo de cigarrillos.9

El alcoholismo es un serio problema social y 
médico. En 2004, la Organización Mundial de la Salud 
estimó que, alrededor de 2 billones de personas 
en el mundo son consumidores de alcohol y 76,6 
millones presentan alguna complicación inducida por 
el alcohol.10

Un factor de riesgo para las periodontopatías 
en los pacientes alcohólicos es la deficiente higiene 
bucal debido al descuido del aseo personal y por 
la disminución del flujo salival o xerostomía como 
consecuencia de la alteración morfológica y funcional 
de las glándulas por el efecto del etanol.  La ingesta 
de alcohol de forma persistente se ha asociado 
positivamente con un aumento de los niveles de 
placa bacteriana. El rechazo y ausencia de cuidado 
oral resulta evidente en individuos alcohólicos  
y puede explicar, en parte, ese incremento en los 
niveles de placa. El alcohol produce atrofia epitelial 
de la mucosa bucal, aumenta la permeabilidad de la 
mucosa e incrementa la solubilidad de las sustancias 
tóxicas como las derivadas del tabaquismo.11

La diabetes mellitus es otro factor importante, 
sobre todo en pacientes con pobre control glucé-
mico y hábito de tabaquismo, por sí sola no provoca 
gingivitis, pero sí modifica la reacción inflamatoria 

La gingivitis inducida por Placa Bacteriana es la 
forma más común de las enfermedades que afectan el 
periodonto, afectando a una porción significativa de 
la población. El paciente debe ser informado acerca 
del proceso de la enfermedad, las alternativas tera-
péuticas, las complicaciones potenciales, los resul-
tados esperados y la responsabilidad del paciente 
en el transcurso del tratamiento. Las consecuencias 
de no realizar tratamiento deben ser explicadas: el 
no tratar la enfermedad puede dar como resultado 
que los signos clínicos permanezcan, con la posibi-
lidad que se desarrollen defectos gingivales y pueda 
progresar a periodontitis.

Existe asociación entre caries y gingivitis, debido 
a que las lesiones cariosas acumulan placa que 
avanza apicalmente hacia la encía. Se ha encontrado 
asociación entre apiñamiento dental, obturaciones 
defectuosas, empaquetamiento alimenticio y dias-
temas con el aumento en la frecuencia de gingivitis. 
Esto debido a la dificultad de realizar una correcta 
higiene bucal cuando los dientes se encuentran 
encimados, o con puntos de contacto deficientes, 
en donde se empaqueta alimento. La respiración 
bucal, surco palatino, y presencia de aparatos de 
ortodoncia también son factores asociados. La 
gingivitis es la segunda causa de morbilidad bucal.  
La prevalencia de la gingivitis aumenta con la edad, 
comienza en promedio a los 5 años y alcanza el punto 
máximo en la pubertad para después disminuir, pero 
permaneciendo a través de la vida.

ANTECEDENTES

La enfermedad periodontal es, junto con la caries, 
uno de los padecimientos bucodentales con mayor 
prevalencia a nivel mundial.1

En Estados Unidos se llevó a cabo entre 1988 y 
1994 el Third National Health and Nutrition Examination 
Survey (NHANES III), donde se analizó la prevalencia 
de enfermedad periodontal en adultos mayores de 30 
años resultando en 50.3 % y de cálculos del 91.8 %. Un 
estudio realizado en Francia en 1993 en adultos de 35 a 
44 años reporta una prevalencia del 80.4 %. En Suecia 
en 1995 se estableció una prevalencia de gingivitis en 
adultos de 31 a 40 años de 56.2 %.2

En México se ha reportado hasta en 70 % de la 
población (según la Academia Americana de Perio-
doncia) y se presenta principalmente en adultos 
mayores (de 65 años en adelante).3

Actualmente se conoce que se presentan con 
mayor prevalencia y severidad en hombres antes de 
los 20 años. Esto hace relevante conocer la magnitud 
del problema en etapas tempranas de la vida, con la 
finalidad de evitar pérdidas dentales en el futuro.4

Es de importancia clínica y de salud pública, 
contar con información en relación con la prevalencia 
y severidad de las enfermedades periodontales, 
así como el papel que juegan los factores locales 
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“Es de suma importancia para la salud pública 
reconocer que sólo a través de la medición de 
indicadores sociodentales o índices epidemioló-
gicos orales, sabremos cual es la prevalencia de las 
enfermedades periodontales en una población para 
obtener un panorama del estado de salud oral, y de 
esta manera las bases para el diseño e implementa-
ción de estrategias de acción prioritarias” (Garza, 
2009, p. 2).

Según los Resultados del Sistema de Vigilancia 
Epidemiológica de Patologías Bucales (SIVEPAB, 
2015), “De un total de 115,248 personas estudiadas 
sólo 43.2 % de la población tenía un periodonto 
sano. En el grupo de 20 a 34 años, 50.4 % no 
presentó enfermedad periodontal, mientras que en 
el grupo de 80 y más años únicamente 44.5 % tenían 
un periodonto sano. Se observó que el porcentaje 
de pacientes sanos disminuye con la edad y la preva-
lencia de periodontitis aumentó con la edad”.

OBJETIVO

Objetivo general: determinar la prevalencia de gingi-
vitis identificando los factores de riesgo predomi-
nantes en los estudiantes de la División de Ciencias 
de la Salud de la Universidad de Quintana Roo.

Objetivos específicos:
Valorar presencia o ausencia de datos de gingivitis 
en los estudiantes.

•	 Identificar factores de riesgo asociados a la 
gingivitis.

•	 Analizar los factores de riesgo predominantes.

ETODOLOGÍA

Tipo de estudio: estudio observacional descriptivo, 
transversal, prospectivo.

Universo: alumnos del ciclo verano de la División de 
Ciencias de la Salud de la Universidad de Quintana Roo.

Lugar: división de Ciencias de la Salud de la Univer-
sidad de Quintana Roo.

Tiempo: periodo entre el 19 de junio y el 11 de agosto 
de 2017.

Población: alumnos de ciclo verano de la División de 
Ciencias de la Salud de la Universidad de Quintana Roo.

Tamaño de la muestra: la muestra se determinó 
estableciendo un nivel de confianza del 76 % y como 
error máximo un 5 %, resultando una muestra mínima 
de 121 objetos de estudio. Se dificultó la participa-
ción de una mayor cantidad de estudiantes debido a 

del periodonto y garantiza el avance de esta enfer-
medad ante los irritantes locales.6

Existe un sinnúmero de factores que causan 
gingivitis; sin embargo, se ha comprobado que la 
calidad de la higiene oral es la de mayor importancia, 
ya que en casi todos los estudios se ha confirmado 
que existe una asociación muy alta entre la presencia 
de una higiene oral deficiente y la gravedad de la 
inflamación gingival. De este modo, la participación 
de este factor también puede ser el resultado de 
la influencia de otros, tales como: nivel de conoci-
mientos sobre salud oral y condición socioeconómica 
de las personas, ya que juegan un papel importante 
en la determinación del estilo de vida y el autocui-
dado de la salud que adoptan los sujetos.6

Existe un sinnúmero de factores que causan 
gingivitis; sin embargo, se ha comprobado que la 
calidad de la higiene oral es la de mayor importancia, 
ya que en casi todos los estudios se ha confirmado 
que existe una asociación muy alta entre la presencia 
de una higiene oral deficiente y la gravedad de la 
inflamación gingival. De este modo, la participación 
de este factor también puede ser el resultado de 
la influencia de otros, tales como: nivel de conoci-
mientos sobre salud oral y condición socioeconómica 
de las personas, ya que juegan un papel importante 
en la determinación del estilo de vida y el autocui-
dado de la salud que adoptan los sujetos.12,13, 14

JUSTIFICACIÓN

En la actualidad las periodontopatías constituyen 
un verdadero problema de salud pública, pues son 
causa de morbilidad y mortalidad dentaria, y aunque 
se conocen los medios de prevenirlas, en muchas 
ocasiones no se aplican correctamente.15

Según La Organización Mundial de la Salud (2012) 
“El 99 % de la población padece caries y el 80 % 
enfermedad periodontal, así como alguna alteración 
de la oclusión y/o fluorosis, por lo que su impacto 
físico, social, psicológico y financiero son de impor-
tante consideración.”

El Sistema de Vigilancia Epidemiológica de 
Patologías Bucales reportó 49.9 % de gingivitis en 
población de 20 a 34 años de edad, usuaria de los 
servicios de salud públicos de México.

“Las enfermedades bucales en su mayoría son 
irreversibles y su efecto se acumula a lo largo de 
la vida, de tal forma que los daños tienden a ser 
mayores en la población adulta y adulta mayor” 
(SIVEPAB, 2015, p. 51).

De acuerdo con los datos proporcionados por 
la OMS (2012) “en México la caries y la enfermedad 
periodontal son las principales enfermedades que 
ocupan el 1er. y 2do. lugar respectivamente en salud 
bucal y en ambos casos el factor etiológico primordial 
es la placa dentobacteriana resultando en la pérdida 
de las piezas dentales en sus etapas terminales”.
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De acuerdo con la condición clínica encontrada 
en la mucosa gingival, se observó que 43 % de los 
estudiantes que participaron en el estudio presentan 
inflamación gingival.

Se encontró que la mayor frecuencia de gingi-
vitis fue en mujeres, con 28, representando un 54% 
mientras que en hombres la frecuencia fue de 24, 
con un porcentaje de 46% (gráfica 1).

Gráfica 1. Presencia de gingivitis por sexo

Fuente: directa.

Tabla 3. Presencia de factores de riesgo 
en el total de la población de estudio

Factor de riesgo Presente Ausente

Uso de hilo dental menos de 
tres veces por semana o nunca 85.1 % 14.9 %

Visita al odontólogo una vez al 
año o menos 80.2 % 19.8 %

Consumo de alimentos ricos 
en carbohidratos tres veces a 
la semana o diario

71 % 29 %

Conocimientos sobre salud 
bucal regular o malo 71 % 28.9 %

Uso de enjuague bucal menos 
de tres veces por semana o 
nunca

70.2 % 29.8 %

Sarro o cálculo dental 58.7 % 41.3 %

Empaquetamiento dental 57.9 % 42.1 %

Caries 52.9 % 47.1 %

Consumo de alcohol
Frecuencia de cepillado dental 
dos o menos veces al día

50.4 %
48 %

49.6 %
52 %

Factores locales 44.6 % 55.4 %

Consumo de tabaco 24 % 76 %

Consumo de medicamentos 9.1 % 90.9 %

Fuente: directa.

los horarios de clases o ausencia de los alumnos en 
la universidad.

CRITERIOS DE SELECCIÓN

Criterios de inclusión: alumnos de ciclo verano de 
la División de Ciencias de la Salud de la Universidad 
de Quintana Roo independientemente del programa 
educativo que cursen.

Criterios de exclusión o no inclusión:

•	 Que presenten patología bucal agregada.
•	 Alumnos que no asistan el día de la aplicación 

del instrumento.

Criterios de eliminación: 

•	 Que no acepten la revisión bucal.
•	 Que no respondan el cuestionario.
•	 No acepten participar.

RESULTADOS

Tabla 1. Datos sociodemográficos

Hombre
Sexo

Total
Mujer

Edad

18 3 11 14

19 11 7 18

20 11 18 29

21 10 13 23

22 6 12 18

23 4 8 12

24 1 1 2

25 0 3 3

26 1 0 1

28 1 0 1

Total 48 73 121

Fuente: directa.

Dentro de la población de estudio se encontró un 
60 % de mujeres entre 18 y 25 años, mientras que de 
hombres un 40 % entre 18 y 28 años.

Tabla 2. Prevalencia de gingivitis

Frecuencia Porcentaje
Porcentaje 

válido
Porcentaje 
acumulado

Sí 52 43.0 43.0 43.0

No 69 57.0 57.0 100.0

Total 121 100.0 100.0

Fuente: directa.
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De acuerdo con la relación entre factor de 
riesgo y presencia de gingivitis se encontró que, 
los alumnos con gingivitis presentan de manera más 
frecuente los siguientes factores: las visitas espo-
rádicas al odontólogo, la poca utilización del hilo 
dental, la presencia de sarro, el consumo frecuente 
de alimentos ricos en carbohidratos y el uso de 
enjuague bucal, se encuentran entre el 75 % y 90 %. 
En cuanto a los alumnos sin gingivitis, se observan los 
siguientes factores de riesgo para padecer la enfer-
medad: Uso de hilo dental menos de tres veces por 
semana o nunca, pocas visitas al odontólogo, poco 
uso de enjuague bucal y consumo de alimentos ricos 
en carbohidratos de manera frecuente ocupando un 
porcentaje de 68 % a 87 %.

Tabla 5. Número de factores  
de riesgo identificados por alumno

Total de factores No. Alumnos Porcentaje 
Pob.

2 factores de riesgo 1 .8 %

3 factores de riesgo 2 1.7 %

4 factores de riesgo 7 5.8 %

5 factores de riesgo 15 12.4 %

6 factores de riesgo 25 20.7 %

7 factores de riesgo 25 20.7 %

8 factores de riesgo 22 18.2 %

9 factores de riesgo 15 12.4 %

10 factores de riesgo 4 3.3 %

11 factores de riesgo 2 1.7 %

12 factores de riesgo 1 .8 %

13 factores de riesgo 0 0

Fuente: directa.

Se analizó el total de factores de riesgo 
presentes por alumno, encontrándose un 84.4 % de 
estudiantes con un total de 5 a 9 factores de riesgo.

Tabla 6. Nivel de riesgo en alumnos sin gingivitis

Factores 
de riesgo Riesgo Frecuencia Porcentaje

9-12 Alto 10 14 %

5-8
1-4

Medio
Bajo

51
8

74 %
12 %

Total 69 100 %

Fuente: directa.

De acuerdo a los factores de riesgo estudiados, 
se encontró que el uso de hilo dental menos de tres 
veces por semana las visitas al odontólogo menos de 
una vez al año, el consumo frecuente de alimentos 
ricos en carbohidratos, un nivel de conocimiento 
regular sobre salud bucal y el uso de enjuague bucal 
menos de tres veces por semana o nunca se encuen-
tran presentes en el 70 % o más de los sujetos de 
estudio, la presencia de sarro o cálculo dental, el 
empaquetamiento dental, la caries y el consumo 
de alcohol, se encuentran entre el 50 y 60 % de la 
población de estudio. La frecuencia de cepillado 
menos de dos veces al día, los factores locales, el 
consumo de tabaco y de medicamentos ocupan un 
porcentaje del 10 % al 50 %.

Tabla 4. Factores de riesgo presentes en alumnos con 
gingivitis y sin gingivitis

Factor de riesgo Con datos de 
gingivitis

Sin datos de 
gingivitis

Visita al odontólogo una 
vez al año o menos 86.5 % 75.3 %

Uso de hilo dental 
menos de tres veces 
por semana o nunca

82.7 % 87 %

Sarro o cálculo dental 80.8 % 42 %

Conocimientos sobre 
salud bucal regular o 
malo

76.9 % 66.6 %

Consumo de alimentos 
ricos en carbohidratos 
tres veces a la semana 
o diario

75 % 68.1 %

Uso de enjuague bucal 
menos de tres veces 
por semana o nunca

75 % 66.7 %

Empaquetamiento 
dental 57.7 % 58 %

Frecuencia de cepillado 
dental dos o menos 
veces al día

57.7 % 40.5 %

Caries 51.9 % 53.6 %

Consumo de alcohol 51.9 % 49.3 %

Factores locales 46.2 % 43.5 %

Consumo de tabaco 25 % 23.2 %

Consumo de 
medicamentos 5.7 % 11.5 %

Fuente: directa.
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t=sci_arttext&pid=S1138-123X2005000400006&ln-
g=es&tlng=es.
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Se establecieron intervalos de riesgo y se 
encontró que el 88 % de la población posee un alto y 
medio riesgo de padecer la enfermedad.

CONCLUSIONES

La prevalencia de gingivitis encontrada en la muestra 
fue del 43 %. Teniendo en cuenta todo lo anterior 
se concluye que la higiene bucal deficiente, la dieta 
blanda y azucarada, las visitas esporádicas al odon-
tólogo y niveles regulares sobre conocimientos de 
salud bucal constituyeron factores de riesgo para 
la gingivitis, hubo una correlación directamente 
proporcional entre dichos factores y esta enfer-
medad, además de que fueron significativos los 
indiciadores.
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RESUMEN

Objetivo: determinar la prevalencia de las fracturas 
Maxilares que se presentan en el Hospital Regional de 
Alta Especialidad Dr. Gustavo A. Rovirosa Pérez. Mate-
riales y método: se trabajó con un estudio cuantitativo, 
observacional y transversal. Se realizó un instrumento 
para recolectar la información en la que se plasma las 
variables del estudio, para poder obtener los datos de 
las hojas diarias del servicio de los pacientes que fueran 
llegando de primera vez y así valorarlos clínicamente 
por los cirujanos maxilofaciales. Se anotó el número 
de expediente para poder ver las fracturas mediante 
el uso de la Tomografía Axial Computarizada (TAC) 
y se corroboró cada criterio de inclusión. El estudio 
tuvo una duración de 11 meses, iniciando en el mes de 
Febrero y terminando en diciembre de 2019, en los 
cuales se realizó el muestreo, obtención y organización 
de los datos clínicos y de expedientes. Resultados: se 
estudiaron 80 pacientes con traumatismo facial, los 
cuales presentaron un total de 119 fracturas maxilares, 
diagnosticadas durante el periodo de marzo-octubre 
de 2019 en el área de Cirugía Maxilofacial del Hospital 
Regional de Alta Especialidad Dr. Gustavo A. Rovirosa 
Pérez. Conclusión: en este estudio se pudo observar 
que el maxilar con mayor frecuencia en número de 
demandas con trazo de fracturas es el maxilar inferior 
o mandíbula, dando como resultado que las fracturas 
del cuerpo mandibular son las más frecuentes en las 
atenciones del área de cirugía maxilofacial, seguidas 
por las fracturas del ángulo mandibular y las fracturas 
paransifisiarias.

Palabras claves: fracturas maxilares, maxilofacial, 
trauma facial.

ABSTRACT 

Objective: To determine the prevalence of Maxillary 
fractures that occur in the Regional Hospital of High 
Specialty Dr. Gustavo A. Rovirosa Pérez. Materials 
and method: We worked with a quantitative, obser-
vational and cross-sectional study. An instrument 

was made to collect the information in which the 
study variables are reflected, in order to obtain the 
data from the daily service sheets of the patients 
who were arriving for the first time and thus assess 
them clinically by the maxillofacial surgeons. The file 
number was noted to be able to see the fractures 
using Computed Axial Tomography (CT) and each 
inclusion criterion was corroborated. The study 
lasted 11 months, beginning in February and ending 
in December 2019, in which the sampling, collec-
tion and organization of clinical data and records 
were carried out. Results: 80 patients with facial 
trauma were studied, which presented a total of 
119 maxillary fractures, diagnosed during the period 
of March-October 2019 in the area of Maxillofacial 
Surgery of the Hospital Regional De Alta Especial-
idad Dr. Gustavo A. Rovirosa Pérez. Conclusion: 
In this study, it was observed that the maxilla with 
the highest frequency in number of demands with a 
fracture line is the lower jaw or mandible, resulting 
in the fact that fractures of the mandibular body are 
the most frequent in the care of the maxillofacial 
surgery area, followed by mandibular angle fractures 
and parasymphysis fractures.

Keywords: facial trauma, maxillary fractures, 
maxillofacial.

INTRODUCCIÓN

El Hospital Regional de Alta Especialidad Dr. Gustavo 
A. Rovirosa Pérez además de brindar el servicio a 
los 17 municipios acoge a pacientes de los estados 
aledaños como lo son Veracruz, Chiapas y Campeche, 
lo que lo hace el principal centro de trauma en el 
sureste Mexicano.

La especialidad de Cirugía Oral y Maxilofacial 
trabaja en colaboración con otras especialidades 
para dar solución a los problemas orales y faciales, 
se encarga de dar a los pacientes un diagnóstico, 
pronóstico y un tratamiento que lleve al afectado a 
una mejoría anatómica, funcional y estética.
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Los traumatismos maxilofaciales (TMF) repre-
sentan un motivo de consulta cada vez más usual 
en los servicios de urgencias de dicho Hospital. La 
creciente frecuencia y magnitud de los accidentes 
de tránsito, así como el aumento de los episodios de 
violencia urbana, hacen de estos una forma de acci-
dentes mas frecuentes día a día. Durante el periodo 
comprendido de Febrero a Noviembre de 2019 se 
realizó un estudio, cuya muestra estuvo represen-
tada por 80 pacientes, con el objetivo de deter-
minar la prevalencia de las fracturas maxilares más 
atendidas, determinar el grupo etario más afectado, 
género predominante y principal factor etiológico.

En el siguiente trabajo se describen las bases de 
este estudio, técnicas empleadas para la recauda-
ción de información, así mismo los resultados obte-
nidos y ende sugerencias tácticas para prevención y 
atención de casos de fracturas maxilares.

ANTECEDENTES

Durante la historia de la Cirugía Maxilofacial se han 
encontrado diversos criterios y aportes realizados 
por grandes hombre a través de los tiempos; desde 
las primeras etapas de la humanidad se escribieron 
algunos investigaciones del manejo terapéutico de 
las fracturas maxilares:

En la edad antigua se escribió el “Papyrus Quirúr-
gico” de Edwin, manuscrito que data del Egipto del 
1.600 al 1.700 a. C. Se presentan 22 lesiones de la 
cabeza que incluyen la descripción de las fracturas 
y dislocaciones mandibulares, lesiones de los labios 
y del mentón, e indica el diagnóstico, tratamiento y 
pronóstico.

En el año 460-377 a. C. Hipócrates padre de la 
Medicina, describe en los libros de la colección hipo-
crática un inmenso caudal de sus saberes médicos; 
realizaba los vendajes hipocráticos cuando la frac-
tura era de la mandíbula y la sostenía con pequeñas 
tablillas.

En el periodo medieval Guglielmo Salicetti en 1275 
dio en su praxeos totius medicinae, instrucciones 
precisas sobre el tratamiento de las fracturas de la 
mandíbula. Estas son esencialmente similares a los 
definidos primeramente por Hipócrates, pero en 
una edición posterior del tratado de Salicetti, que 
fue impresa en lyon en el año 1492, se retoman los 
métodos tradicionales de alambrado de los dientes 
de la mandíbula con el maxilar.

Chopart y Desault en su “traite des maladies 
chirurgicales” publicado en París en 1779, descri-
bieron una férula que era esencialmente un canalón 
de hierro que se invierte y se coloca a las superficies 
oclusales de los dientes inferiores en ambos lados 
de la línea de fractura, siendo más estrictas con 
el contacto firme con tornillos que actúan sobre 
barras de conexión a una placa de metal en hierro en 
el dispositivo intraoral.

Las variaciones de este principio se emplearon 
durante casi cien años, se introdujeron en Alemania 
por Rutenick en 1799, quien aplicó una mayor estabi-
lización por medio de un arnés en la cabeza; en Ingla-
terra, Lonsdale lo introdujo en 1833, y en Holanda 
por Hartig y Grebber en 1840.

En 1944, el Dr. John Erich y Louis t. Austin escri-
bieron e ilustraron en un libro de 600 páginas titulado 
“Traumatic injuries of facial bones”, donde proveyó 
el marco para el diseño del arco-barra con ganchos 
siendo predecesor de la comúnmente llamada férula 
de Erich usada a nivel mundial para la fijación maxi-
lo-mandibular. Brown McDowell, en dos trabajos bien 
documentados realizan las fijaciones de las partes 
fracturadas por medio de fragmentos de clavos 
Kirschner, prefiriendo el acero inoxidable, con ocho 
décimas a 2 mm de diámetro.

Definición: Se denomina fractura maxilar a la conse-
cuencia de un traumatismo producido por un golpe 
violento recibido a raíz de un accidente (de tráfico, 
laboral, deportivo, etc.) o una agresión física. Como 
consecuencia causa un intenso dolor, impide que los 
dientes encajen entre sí y que se pueda abrir la boca 
con normalidad.

Tipos de fracturas: se describe el estado de los 
fragmentos óseos en la zona de fractura, y la posible 
comunicación con el entorno externo.

•	 En tallo verde: es una fractura incompleta en un 
hueso flexible.

•	 Simple: sección completa del hueso, con 
fragmentación mínima en la zona de fractura.

•	 Conminutas: existencia de múltiples fragmentos 
en el lugar de fractura.

•	 Abiertas: comunicación del margen del hueso 
fracturado con el exterior.

•	 Cerradas: no hay comunicación con el exterior.
•	 Desplazada (desfavorable): tracción muscular 

causa el desplazamiento de los fragmentos.
•	 No desplazadas (favorable): la línea de fractura 

y la tracción muscular se resisten al desplaza-
miento de los fragmentos.

•	 Fracturas del Maxilar superior: el cirujano 
francés Rene Le Fort descubrió patrones de 
examinando diversos patrones de fractura 
examinando las lesiones en cadáveres con 
trauma facial.

•	 Una fractura de Le Fort es una fractura 
transfacial típica de la parte media de la cara, 
que involucra el hueso maxilar y las estructuras 
circundantes en dirección horizontal, piramidal 
o transversal.

Le Fort I: se produce con frecuencia tras la aplica-
ción de fuerzas horizontales sobre maxilar superior, 
provocando una disyunción de éste. El rasgo de 
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fractura recorre en una dirección antero posterior: 
la espina nasal anterior y tabique nasal, cara externa 
del maxilar superior sobre los ápices dentarios, 
pared anterior y posterior del seno maxilar, proceso 
cigomático-alveolar y procesos pterigoides.

Signos clínicos:

•	 Dolor y edema a nivel del labio superior.
•	 Equimosis en el fondo del vestíbulo bucal 

superior y en la región palatina posterior.
•	 Movimiento en bloque del maxilar superior.
•	 Alteración de oclusión dentaria con una posible 

mordida abierta anterior.
•	 Enfisema en los tejidos blandos de las regiones 

geniana y cigomática (compromisos de senos 
maxilares).

Le Fort II: es conocida también como fractura pira-
midal. Es producida por un trauma oblicuo de arriba 
abajo y de delante a atrás.

Trazo piramidal que parte de la unión fronto-nasal 
y desciende por la cara interna de ambas órbitas 
hacia la porción antral de los maxilares, en forma 
oblicua, hasta terminar posteriormente a nivel de 
la tuberosidad del maxilar superior de ambos lados, 
llegando incluso a los procesos pterigoideos.

Signos clínicos:

•	 Edema de los tejidos blandos del tercio medio.
•	 Equimosis bilateral periorbitaria y 

subconjuntival.
•	 Deformación notoria de la nariz.
•	 Dificultad de abrir y cerrar la boca.
•	 Mordida abierta.
•	 Telecanto traumático.
•	 Hipoestesia del nervio suborbitario bilateral.
•	 Escalones óseos frontonasales.
•	 Mordida abierta anterior.

Le Fort III: trazo más alto del tercio medio facial y 
se inicia también a nivel frontonasal, dirigiéndose 
transversalmente y a través de ambas órbitas hacia 
las uniones fronto-malares, llegando incluso a los 
arcos cigomáticos, produciéndose así la separación 
o disyunción entre el tercio medio facial y la base 
del cráneo; esta fractura es la más seria y compleja, 
produce mayor compromiso encéfalo craneano  
y ocular, y puede cursar con la sección de uno o 
ambos nervios ópticos.

Signos clínicos:

•	 Rinorrea.
•	 Edema en la región facial.
•	 Aplanamiento de la cara por disminución en la 

proyección del tercio medio del rostro.
•	 Equimosis periorbitaria bilateral.
•	 Telecanto traumático.

•	 Movilidad en bloque del tercio medio del rostro.
•	 Alteración en la oclusión dentaria con posible 

mordida abierta anterior.

CLASIFICACIÓN DE LAS FRACTURAS MANDIBULARES  
O MAXILAR INFERIOR

En 1969 Digman y Natving clasifican a las fracturas 
mandibulares de la siguiente forma:

1	 Fractura de la sínfisis mandibular: el rasgo 
de fractura se produce en la región de 
los incisivos centrales, recorre el proceso 
alveolar hasta del borde inferior mandibular 
con una dirección relativamente vertical.

2	 Fractura parasinfisiaria: fractura que ocurre 
entre el foramen mentoniano y el incisivo lateral 
mandibular, extendiéndose desde el proceso 
alveolar hasta el borde inferior mandibular.

3	 Fractura del cuerpo mandibular: fractura 
en la región comprendida entre el foramen 
mentoniano a distal del segundo molar.

4	 Fractura del ángulo mandibular: fractura en 
la región distal al segundo molar mandibular 
hasta la proyección distal del plano oclusal 
hacia la rama mandibular.

5	 Fractura de rama mandibular: fractura que se 
extiende horizontalmente a través del borde 
anterior y posterior de la rama o que recorre 
verticalmente desde la escotadura sigmoidea 
hasta el borde inferior de la mandíbula.

6	 Fractura del cóndilo mandibular: fractura 
sobre la escotadura sigmoidea hacia el borde 
posterior de la rama mandibular. Estas frac-
turas que comprometen el proceso condilar 
mandibular pueden ser clasificadas en intra y 
extracapsular, dependiendo de la relación de 
la fractura con la cápsula articular.

7	 Fractura del proceso coronoides: fractura 
que generalmente se encuentra asociada a 
otras fracturas mandibulares. No produce 
alteraciones funcionales, por lo cual su 
hallazgo es generalmente imagenológico.

Signos clínicos:

•	 Perdida de oclusión dentaria.
•	 Perdida de contorno de arco dentario.
•	 Laceración de los tejidos gingivales.
•	 Alteración de la sensibilidad por compromiso 

del nervio alveolar inferior.
•	 Hematomas en el fondo del vestíbulo oral o piso 

de boca.

Fractura dentoalveolar: el trauma dentoalveolar se 
define como un impacto agresivo sobre las estruc-
turas biológicas dentales o estructuras adyacentes 
de las cuales se deriva algún tipo de lesión.17,18
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OBJETIVO

Determinar la prevalencia de las fracturas maxilares 
que se presentan en el Hospital Regional de Alta 
Especialidad Dr. Gustavo A. Rovirosa Pérez.

MÉTODO

Se realizó un estudio Cuantitativo, observacional y 
transversal; con un universo de estudio de pacientes 
que acudieron al servicio de cirugía Maxilofacial en 
el Hospital Regional de Alta Especialidad Dr. Gustavo 
A. Rovirosa Pérez con fracturas maxilares. El estudio 
tubo una duración de 11 meses, iniciando en el mes 
de febrero a diciembre de 2019 en los cuales se 
realizó el muestreo, obtención y organización de 
los datos clínicos y de expedientes. La muestra 
estuvo constituida por 80 pacientes del área de 
Cirugía Maxilofacial que cumplieron con los criterios 
de inclusión. Criterios de Inclusión: Pacientes que 
presenten expediente, pacientes de primera vez que 
presenten fracturas maxilares y pacientes mayores 
de 18 y menores de 85 años. Criterios de exclusión: 
Pacientes que no presenten expedientes, pacientes 
que no son de primera vez y presenten fractura 
facial, pacientes menores de 18 años y mayores de 
85 años y pacientes con fractura de Le Fort II y III.

Se realizó un instrumento para recolectar la 
información, en la que se plasma las variables del 
estudio. Se solicitó permiso a los cirujanos maxilo-
faciales del área de cirugía maxilofacial, la Dra. María 
Guadalupe Castillo Camacho y al Dr. José Guadalupe 
Ascencio Lastra, para poder obtener los datos de las 
hojas diarias del servicio de los pacientes que fueran 
llegando de primera vez y así valorarlos clínicamente 
por los cirujanos maxilofaciales. Se anotó el número 
de expediente para poder ver las fracturas mediante 
el uso de la Tomografía Axial Computarizada (TAC) y 
se corroboró cada criterio de inclusión.

El registro de la información se realizó en la 
ficha de recolección de datos cuyos pasos fueron 
los siguientes: N° de expediente, para mantener el 
registro del paciente y verificar datos, nombre, este 
dato fue utilizado para la verificación del expediente, 
grupo etario, Se hizo uso de los rangos de edad 
según el Sistema de Vigilancia Epidemiológica de 
Patologías Bucales (SIVEPAB), género, factor etioló-
gico, nos basamos en la literatura y seleccionamos 
los 3 más frecuentes, durante el registro de datos y 
localización de la fractura, para determinar la ubica-
ción de la fractura dentro del complejo maxilofacial, 
en este Ítem se registraron todo tipo de fracturas 
maxilares (superior e inferior).

Se procedió a la recolección de los datos y proce-
samiento en una computadora con sistema operativo 
Windows y mediante el programa Microsoft Excel en 
el cual se organizaron los datos en tablas y gráficas. 
Se hallaron frecuencias y porcentajes.

Una vez hallado los datos requeridos para la 
investigación, se procederá a realizar el análisis de 
los resultados, mediante la asesoría del asesor del 
artículo. Los resultados son presentados por medios 
de tablas y gráficas.

RESULTADOS

Se estudiaron a 80 pacientes con traumatismo facial, 
los cuales presentaron un total de 119 fracturas 
maxilares, diagnosticadas durante el periodo de 
marzo a octubre del 2019 en el área de Cirugía Maxi-
lofacial del Hospital Regional de Alta Especialidad Dr. 
Gustavo A. Rovirosa Pérez.

En la gráfica 1 podemos observar que el género 
masculino tiene mayor prevalencia de fracturas con 
un número total de 64 pacientes que da como resul-
tado el 80 % y que el género femenino tiene menor 
prevalencia con un total de 16 pacientes con un total 
del 20 %.

Gráfica 1. Prevalencia de fracturas por género

Fuente: directa (Peláez, 2020).

En la gráfica 2 se aprecia un total de 119 fracturas 
maxilares, donde el maxilar inferior tiene un mayor 
número de prevalencia con 92 fracturas dando como 
resultado el 77.32 % y el maxilar superior con 27 
fracturas con un porcentaje del 22.68 %.

Gráfica 2. Prevalencia de fracturas  
maxilares por ubicación anatómica

Fuente: directa (Peláez, 2020).
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En la gráfica 3 podemos observar que el cuerpo 
derecho fue la región anatómica mandibular más 
afectada en nuestro estudio, lo que representó el 
20.65 % del total de casos, seguida por el cuerpo 
izquierdo 19.56 % y parasinfisiaria 18.47 %, el ángulo 
derecho con el 7.60 %, el ángulo izquierdo, la sínfisis 
mandibular y la rama derecha cada una representa 
el 6.52 %, las fracturas de la sínfisis mandibular 
representan el 6.52 %, la rama izquierda el 5.43 %, 
las fracturas dentoalveolares con el 4.34 % y las 
fracturas con el menor número de casos son las 
fracturas del cóndilo y coronoide cada una dando 
como resultado el 1.08 %.

Gráfica 3. Prevalencia por región  
anatómica mandibular o maxilar inferior

Fuente: directa (Peláez, 2020).

En la gráfica 4 se observa que la fractura Le Fort 
fue la más afectada en nuestro estudio, represen-
tando el 51.85 % del total de casos, seguida por el 
dentoalveolar con el 48.15 %.

Gráfica 4. Prevalencia por región  
anatómica del maxilar superior

Fuente: directa (Peláez, 2020).

Analizando la gráfica 5, se observa que los 
accidentes de tráfico fue el factor etiológico más 
frecuente de las fracturas maxilares (83.75 %). Se 
observa la gran cantidad de hombres incluidos, con 
el 72.5 %. Es importante señalar que la agresión 
personal ocupa el 13.75 % de las fracturas maxilares.

Gráfica 5. Causas más frecuentes de fracturas maxilares.

Fuente: directa (Peláez, 2020).

Figura 1. Fractura con minuta del ángulo y rama mandibular 
derecha por proyectil de arma de fuego

Fuente: directa (Peláez, 2020).

Figura 2. Fracturan del proceso coronoide derecho

Fuente: directa (Peláez, 2020).



IMPACTO ODONTOLÓGICO16

Figura 3. Fractura expuesta  
del cuerpo mandibular izquierdo

Fuente: directa (Peláez, 2020).

Figura 4. Fractura parasinfisiaria de la mandíbula

Fuente: directa (Peláez, 2020).

Figura 5. Fractura Le Fort I

Fuente: directa (Peláez, 2020).

DISCUSIÓN

Las Fracturas Maxilares son frecuentes como conse-
cuencia de traumatismos severos, y su frecuencia se 
ha incrementado en los últimos meses en el área de 
urgencias del Hospital Regional de Alta especialidad 
Dr. Gustavo A. Rovirosa Pérez. Hay que tener en 
cuenta que la cara por su localización expuesta en 
el cuerpo es un sitio frecuente de trauma. Un trau-
matismo en cara que actúe directa o indirectamente 
podrá ocasionar la fractura de uno o más huesos, 
dependiendo de su intensidad, fuerza, dirección y 
otros factores tales como la resistencia propia de 
los huesos faciales. Por sus características la mayoría 
de los pacientes con trauma facial que condicione 
fracturas, es un paciente politraumatizado por lo 
cual su manejo debe ser llevado por un grupo multi-
disciplinario de especialistas que valoren la prioridad 
del tratamiento en el paciente crítico.

Las fracturas maxilofaciales exigen una constante 
capacitación por parte del cirujano a fin de optimizar 
el tratamiento y lograr buenos resultados en el manejo 
de estas lesiones, con el objetivo de priorizar y proto-
colizar los mejores procedimientos terapéuticos.

En la investigación realizada en el área de cirugía 
maxilofacial del Hospital Regional de Alta Especia-
lidad Dr. Gustavo A. Rovirosa Pérez obtuvimos un 
total de 119 fracturas maxilares, donde el maxilar 
inferior tiene un mayor número de prevalencia con 
92 fracturas dando como resultado el 77.32 % y el 
maxilar superior con 27 fracturas con un porcen-
taje del 22.68 %.  De igual manera el estudio que 
se realizo en el servicio de cirugía maxilofacial del 
Hospital Juárez de México por el Dr. Rodrigo Licéaga 
Reyes, De los 221 pacientes atendidos, 133 fueron de 
fractura mandibular (67 %).

Como se puede observar es habitual en todos los 
estudios sobre fracturas maxilares, el maxilar inferior 
es la región anatómica más susceptibles a fractura, 
como consecuencia de diversos traumatismo. En esta 
investigación evaluamos que los accidentes de tráfico 
fue el factor etiológico más frecuente de las frac-
turas maxilares (83.75 %). Se observa la gran cantidad 
de hombres incluidos, con el 72.5 %. Es importante 
señalar que la agresión personal ocupa el 13.75 % de 
las fracturas maxilares. En diversas investigaciones a 
nivel nacional el factor etiológico puede variar, como 
por ejemplo en el estudio realizado por el Dr. Moisés 
Pacheco Ramírez10 en el hospital central militar de 
México la causa más frecuente de fractura fue la 
violencia urbana (41 %), seguida por los accidentes 
automovilísticos (29 %), caídas (17 %), actividades 
deportivas (5 %), heridas por arma de fuego (5 %) y 
atropellamiento por vehículo automotor (3 %) .

Un punto importante en esta investigación era 
descubrir el género con mayor prevalencia de frac-
turas maxilares. En este estudio el género masculino 
tiene mayor prevalencia de fracturas con un número 



IMPACTO ODONTOLÓGICO 17

total de 64 pacientes que da como resultado el 80 
% y que el género femenino tiene menor prevalencia 
con un total de 16 pacientes con un total del 20 %. 
En la revisión de la literatura en diversos estudios 
de igual forma el género masculino es el de mayor 
prevalencia a fracturas maxilares. A nivel mundial en 
un estudio epidemiológico en el Instituto de Trauma-
tología de Chile descrito por el Dr. Sebastián zapata12, 
En cuanto a la variable del género el 85.4 % de los 
pacientes correspondieron al masculino, mientras 
que el 14.6 % al género femenino. A nivel nacional en 
el estudio del Dr. Moisés pacheco10 describe que 39 
pacientes eran masculinos y dos femeninos.

Teniendo en cuenta los resultados obtenidos en 
la investigación, serán la base para futuras investi-
gaciones. Ya que el tema de fracturas maxilares en 
muy complejo y es necesario contar con la infor-
mación necesaria para su diagnóstico, pronóstico y 
tratamiento.

CONCLUSIÓN

Las fracturas maxilares son día a día más frecuentes 
dentro de la población de nuestro estado y estados 
vecinos, la alta demanda de pacientes con trauma 
facial es una principal causa de las urgencias en el 
Hospital Regional de Alta Especialidad Dr. Gustavo A. 
Rovirosa Pérez.

En este estudio se pudo observar que el maxilar 
con mayor frecuencia en número de demandas con 
trazo de fracturas es el maxilar inferior o mandíbula, 
dando como resultado que las fracturas del cuerpo 
mandibular son las más frecuentes en las aten-
ciones del área de cirugía maxilofacial, seguidas por 
las fracturas del ángulo mandibular y las fracturas 
paransifisiarias.

De acuerdo con los datos obtenidos de los 80 
pacientes el género masculino es el que presenta 
mayor frecuencia con trauma facial en un rango de 
25 a 29 años de edad. Teniendo en cuenta que los 
jóvenes adultos son los más predisponentes a los 
accidentes de tránsito, siendo mas frecuentes los 
accidentes en motocicletas y en segunda conse-
cuencia agresiones físicas.
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RESUMEN

Introducción: El factor de riesgo es algo muy 
escuchado en nuestros días, muchos lo mencionan 
ostentando un lenguaje profesional, otros lo 
utilizan para procurar una meditación con vistas 
a impedir ciertos estados patológicos preocu-
pantes, comúnmente mencionados; sin embargo 
estas palabras encierran un contenido que pudiera 
calificarse de inmenso, profundo, ilimitado y para 
entenderlo es necesario interpretar adecuada-
mente su presencia e influencia, abarcando en esta 
investigación la evaluación de los factores como 
actividad física, relación interpersonal, nutrición, 
descanso, consumo de sustancias, medio ambiente 
y salud mental. Objetivo: Identificar los factores de 
riesgo para la salud en estomatólogos durante la 
pandemia COVID-19, para establecer estrategias de 
prevención, que nos orienten a fortalecer el estado 
óptimo de salud. Resultados: Esta investigación nos 
revela que los docentes en Estomatología en un 
84.2 % manejan el estrés, el 87.4 % disfruta de su 
tiempo libre, pero el 75.7 % refleja que sus horas de 
descanso han sido afectadas por la pandemia. Por lo 
que el factor de riesgo está presente. Encontramos 
que el 67.7 % de los docentes buscaron balancear 
siempre su alimentación, y el 86.6 % destinaron un 
horario para las comidas durante la pandemia. Cabe 
mencionar que el 26.8 % no está de acuerdo ni en 
desacuerdo con su peso. Respecto a adicciones el 
86.6 % de la población no fuma, sabiendo que este es 
un factor de riesgo importante de cáncer de pulmón.  
Conclusiones: Se descartan factores de riesgo rele-
vantes que originen una enfermedad, sin embargo, 
resalta el género femenino con autocuidados rela-
cionados a estilos de vida más saludable; la alimen-
tación cambió de manera favorable. Se observa 
también que en general la población ha encontrado 
formas asequibles de adaptarse al protocolo de 
confinamiento lo cual refleja un factor de riesgo 
bajo. Se sugiere para futuras investigaciones poder 
delimitar la muestra y así trabajar en una segunda 
etapa de diagnóstico y acción.

INTRODUCCIÓN

Un factor de riesgo es cualquier rasgo, característica 
o exposición de un individuo que aumente su proba-
bilidad de sufrir una enfermedad o lesión (OMS), El 
factor de riesgo es algo muy escuchado en nuestros 
días, muchos lo mencionan ostentando un lenguaje 
profesional, otros lo utilizan para procurar una medi-
tación con vistas a impedir ciertos estados patoló-
gicos preocupantes, comúnmente mencionados; sin 
embargo estas palabras encierran un contenido que 
pudiera calificarse de inmenso, profundo, ilimitado y 
para entenderlo es necesario interpretar adecuada-
mente su presencia e influencia, abarcando en esta 
investigación la evaluación de los factores como 
actividad física, relación interpersonal, nutrición, 
descanso, consumo de sustancias, medio ambiente y 
salud mental. Hoy en día numerosos estudios hacen 
referencia a la importancia de los riesgos psicoso-
ciales que afectan la salud mental. Entre los cuales 
se mencionan los siguientes: condiciones de trabajo 
psicosociales y desgaste psíquico en docentes 
de estomatología. Los factores de riesgos en los 
estomatólogos pueden ocasionar accidentes o 
enfermedades ocupacionales en este personal. Tal 
situación refleja una gran paradoja ya que mientras 
la comunidad acude a ellos en busca de salud, los 
trabajadores de esas instituciones se ven expuestos 
(enferman) debido a las deficientes condiciones de 
trabajo o mínima bioseguridad, evidenciándose así 
una gran injusticia social hacia este sector laboral.

ANTECEDENTES

La OMS define a la salud como un estado de completo 
bienestar físico, mental y social, y no solamente 
la ausencia de afecciones o enfermedades, en la 
actualidad hablar de salud se refiere a un estado de 
bienestar, donde el individuo responde a las necesi-
dades del medio ambiente o contexto que interactúa 
proporcionando así todas las capacidades propias 
del sujeto, atendiendo a situaciones estresantes 
normales del día a día, siendo una persona capaz 
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de ser productiva y cooperativa en sociedad. En 
otras palabras, la salud no es solamente la ausencia 
de enfermedad sino también un estado adecuado 
tanto físico, emocional y social en el que el sujeto 
acciona. La situación actual de la pandemia COVID-19 
requiere medidas extremas como el aislamiento 
social, para disminuir el contagio de las personas, El 
aislamiento social tiene efectos debilitantes sobre la 
salud mental, a menudo se asocia con depresión y 
trastorno de estrés postraumático en los individuos. 
Por otro lado, el factor de riesgo psicosocial es 
definido por la OMS como riesgo psicosocial dado 
en la interacción y proceso que se dan en las tareas 
laborales dentro de una organización, afectando en 
diferentes ambientes sociales como la familia y las 
practicas socioculturales del individuo.

En la revista de Salud Pública 2013 se describe el 
consumo de sustancias, que no se debe sólo a un único 
factor sino más bien a la suma de varias circunstancias 
y que son de aspectos fisiológicos, psicológicos que 
obedecen a los contextos como familiares, grupales, 
escolares y sociales, por ende, favoreciendo el abuso 
de estas sustancias. En esta investigación obtuvimos 
datos importantes referente al consumo de tabaco, 
que se mencionara más adelante.

La reciente aparición del COVID-19 significa que 
la comprensión de los patrones de transmisión, la 
gravedad, las características clínicas y los factores 
de riesgo de infección sigue siendo reducida, ya 
sea entre la población general, entre el personal 
médico o en el entorno familiar o en otros ambientes 
“cerrados”. Por lo tanto, los estudios para evaluar 
las características epidemiológicas y clínicas de los 
casos en diferentes contextos resultan esenciales 
para profundizar y comprender mejor este virus y la 
enfermedad que se le asocia. También proporcio-
narán la información fiable necesaria para ajustar 
los parámetros que se integrarán en los modelos de 
pronóstico. COVID-19 es una enfermedad altamente 
contagiosa y potencialmente mortal que nos acom-
pañará por largo tiempo. Las profesiones de la salud 
y la vida en general han sido afectadas de forma 
significativa en todo lugar del mundo. La odontología 
ha pasado de una etapa de gran desarrollo clínico a 
una etapa donde el manejo de barrera de protección, 
el control de tratamientos y el tiempo asignado a los 
pacientes cambiará la forma de realizar la profe-
sión. Por ello es importante identificar los riesgos 
asociados al medio ambiente en el que se encuentran 
los estomatólogos, así se podrá disminuir de manera 
preventiva el riesgo que afecte su salud.

OBJETIVO

Identificar los factores de riesgo para la salud en 
estomatólogos durante la pandemia COVID-19, para 
establecer estrategias de prevención, que nos 
orienten a fortalecer el estado óptimo de salud.

MATERIAL Y MÉTODO

Se realizó un estudio descriptivo, observacional, 
transversal. La población fue conformada por 127 
docentes de Estomatología, de los cuales el 55.1 
% pertenecen a una escuela pública (Benemérita 
Universidad Autónoma de Puebla) y el 44.9 % perte-
nece a una escuela privada (Centro de Investigación 
y Estudios Superiores en Estomatología y Salud S.C). 
Los grupos etarios de edad estuvieron conformados 
de la siguiente manera 18 a 29 años (42.5 %), 30 a 
39 años (27.6 %), 40 a 49 años (18.1 %), 50 a 59 años 
(9.5 %), 60 años o más (2.4 %). El 66.1 % de la pobla-
ción se identifica cono género femenino. La muestra 
no se calculó debido al confinamiento, se consideró 
a la población docente activa, que participó a la 
invitación de responder la encuesta generada en 
un formulario de google, el enlace fue enviado a los 
docentes a través de grupos de WhatsApp para que 
la información pudiera ser respondida en el verano 
2020. Buscando identificar los factores de riesgo 
para la salud en estomatólogos durante la pandemia 
COVID-19, para obtener los datos, se utilizo un 
cuestionario para la investigación, compuesto por 
47 reactivos dividido en 8 secciones, utilizando las 
variables como: actividad física, relación interper-
sonal, nutrición, descanso, movilidad, consumo de 
sustancias, medio ambiente y salud mental, para 
identificar los riesgos a la salud. Utilizando la escala 
de Likert con los valores de 1 a 5, donde 1 es nunca 
y 5 siempre.

RESULTADOS

Los datos se analizaron mediante tablas de Excel. 
Para esta investigación los datos más relevantes son 
los siguientes: la participación fue de ambos sexos, 
la muestra (n=127), de los cuales el 66.1 % corres-
ponde al sexo femenino y el 33.9 % al masculino, se 
determina que independientemente de la docencia 
su práctica profesional es ejercida en un 66.1 % la 
práctica publica, un 26.8 % práctica privada y el 7.1 
% pertenece a ambos. El 94.5 % de la población de 
estudio refleja que su situación laboral cambió total-
mente durante la pandemia COVID-19, es importante 
mencionar que el 58.6 % son jefes/jefas de familia.

Los eventos relacionados a la actividad física se 
midieron en una escala de Likert donde 1 es nunca 
y 5 siempre, la población en estudio refiere que su 
rendimiento físico se vio afectado por la pandemia 
como lo muestra (gráfica 1), se observa que solo 
el 17.3% realizaba siempre actividad física antes de 
la pandemia (correr, trotar, caminar, bailar, etc.) y 
durante la pandemia solo el 13.4 % continua con la 
actividad física (gráfica 2). Identificando la inactividad 
física como un riesgo de morbilidad y mortalidad.



IMPACTO ODONTOLÓGICO20

Gráfica 1. Porcentaje de afección en el rendimiento físico 
por la pandemia COVID-19, en docentes de estomatología

Fuente: directa.

Gráfica 2. Comparación de la actividad física antes y 
durante la pandemia COVID-19

Fuente: directa.

Otro componente evaluado fue el sueño, ya que 
el 74 % de la población refiere que se vio afectado, 
un buen descanso nocturno es una excelente 
manera de mejorar el estado de ánimo durante el 
día, relacionando el estrés. De acuerdo con otras 
investigaciones donde han privilegiado algunos tipos 
de estrés como sería el académico y el laboral, en 
este momento en que la sociedad está inmersa en 
una pandemia con jornadas de distanciamiento social 
y suspensión de actividades económicas no esen-
ciales la persona también se ve expuesta a una serie 
de demandas o exigencias de actuación que pueden 
convertirse potencialmente en estresores y desen-
cadenar el proceso de estrés, al que se le podría 
denominar estrés de pandemia. Esta investigación 
nos revela que los docentes en Estomatología en 

un 84.2 % manejan el estrés, el 87.4 % disfruta de 
su tiempo libre, pero el 75.7 refleja que sus horas de 
descanso han sido afectadas. Por lo que el factor de 
riesgo está presente (tabla 1).

Tabla 1

Situación Porcentaje

Maneja el estrés y la tensión 
en su vida 84.2 %

La pandemia afecto sus horas 
laborales y por lo tanto las horas de 
descanso

75.7 %

Disfruta de su tiempo libre 87.4 %

Fuente: directa.

La pandemia por COVID-19 nos ha recordado a 
todas y todos lo importante que es alimentarnos 
sanamente y llevar una vida activa, no solamente para 
reducir la gravedad de una infección, sino también 
para prevenir enfermedades que dañan el organismo 
y nuestra calidad de vida, a edades cada vez más 
tempranas, como la diabetes o las enfermedades 
cardiovasculares. En esta investigación encon-
tramos que el 67.7% de los docentes de estomato-
logía buscaron balancear siempre su alimentación, 
y el 86.6% destinaron un horario para las comidas 
durante la pandemia. Cabe mencionar que el 26.8% 
no está de acuerdo ni en desacuerdo con su peso. 
Respecto a adicciones el 86.6% de la población 
no fuma, sabiendo que este es un factor de riesgo 
importante de cáncer de pulmón (gráfica 2).

Gráfica 2. Porcentaje de consumo de cigarrillos

Fuente: directa.

DISCUSIÓN

El estomatólogo en tiempos de pandemia por 
COVID-19 tiene desafíos que son permanentes, es 
importante revisar los factores de riesgo desde el 
área familiar al área laboral, teniendo en cuenta las 
medidas de bioseguridad en la práctica, redefiniendo 
el concepto de urgencia o emergencia, mejorar las 



IMPACTO ODONTOLÓGICO 21

condiciones laborales y trabajar en la prevención de 
acuerdo con los determinantes de la salud. Sin duda 
que, ni esta pandemia, ni una completa redefinición 
de la profesión en términos de la seguridad laboral 
en salud serán nunca suficientes, por lo que Floren-
tino Ariza tiene razón cuando dice que estaremos en 
esto “Toda la vida”.

CONCLUSIÓN

Se descartan factores de riesgo relevantes que 
originen una enfermedad, sin embargo, resalta el 
género femenino con autocuidados relacionados a 
estilos de vida más saludable; la alimentación cambió 
de manera favorable. Se observa también que en 
general la población ha encontrado formas asequi-
bles de adaptarse al protocolo de confinamiento lo 
cual refleja un factor de riesgo bajo.

La afectación de sueño es el factor de riesgo que 
pudiera reflejarse de manera intermitente durante el 
confinamiento por lo que el docente estomatólogo 
no debe minimizar ninguna medida de autocuidado, 
en este momento de crisis; aunque la literatura es 
vaga con respecto a muchos temas específicos del 
COVID19. Se puede inferir que los factores psicoso-
ciales tienen una estrecha relación con las enfer-
medades de la salud mental. Que el estar enfermo 
tanto físicamente como mental, es un puente entre 
las esferas familiares, sociales, laborales, que son las 
tareas e interacciones que se da en estas inadecua-
damente. Por lo tanto, al no poder responder a las 
exigencias del entorno el instinto de supervivencia 
se mantiene intermitente, si esto es frecuente, 
emerge el estrés que es cuando el sujeto presenta 
síntomas como fatiga, cansancio, dolores muscu-
lares, entre otras. Si no hay una atención oportuna 
a estas circunstancias con el tiempo y gracias a su 
permanencia se relaciona con trastornos de depre-
sión ansiedad, cardiovasculares y más.

Se sugiere para futuras investigaciones poder 
delimitar la muestra y así trabajar en una segunda 
etapa de diagnóstico y acción.
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INTRODUCCIÓN

La caries dental es una de las enfermedades de mayor 
prevalencia a nivel mundial; la Organización Mundial de 
la Salud (OMS) menciona que son cinco mil millones de 
personas en el mundo que han padecido caries dental, 
afectando a un 60-90 % de los escolares asiáticos y 
latinoamericanos (OMS, 2012). Esta patología sigue 
siendo la causa más importante de la pérdida de los 
órganos dentales en las personas jóvenes (Ministerio 
de salud Pública, 2012), (Metha, 2012).

A pesar de que existen numerosos estudios y 
avances científicos en la actualidad no se ha logrado 
erradicar esta patología, se menciona que algunos 
de los detonates para que esta se produzca, son los 
programas de prevención odontológicos deficientes, 
la mala técnica de hygiene bucal, la dieta, entre 
otros. Todo esto da como resultado que esta enfer-
medad genere altos costos para tratarla, además 
de disminuir las funciones masticatorias hasta llegar 
a eliminarlos alimentos duros de la dieta debido a 
la presencia de dolor y malestar causados por los 
problemas orales como son la caries dental, en este 
sentido se puede decir que esta patología es una 
enfermedad que no solo perturba la salud bucal, sino 
que también puede llegar a afectar la calidad de vida 
del individuo y de quienes lo rodean, convirtiéndose 
en un problema de salud pública (Martins et al., 2010; 
Monse et al., 2010).

Cuando la caries dental no se detiene y sigue 
avanzado se convierte en otra patología más 
grave donde el tejido pulpar es afectando; pero 
es donde podemos actuar y conservar el órgano 
dentario mediante el tratamiento endodóntico. En 
este sentido se menciona que especialmente los 
molares con pulpas necróticas, son las mayormente 
afectadas y con consecuencias desfavorables que 
esto acarrea: pérdida de espacio, erupción anormal, 
alteración de la masticación, hábitos perniciosos, 
alteración en la fonética y falta de estética (Topías, 

2012). Las enfermedades bucodentales, como la 
caries dental, la enfermedad gingival y el cáncer de 
boca y faringe son un problema de salud de alcance 
mundial que afecta a los países industrializados y, 
cada vez con mayor frecuencia, a los países en desa-
rrollo, en especial las comunidades más pobres. En 
este estudio se encontró que la población afectada 
presenta un alto índice de caries dental avanzada  
y por ende de tratamientos endodónticos.

MARCO TEÓRICO

Existe la idea de que la caries dental ha dejado de 
ser un problema en los países desarrollados, cuando 
en realidad afecta a entre el 60 % y el 90 % de la 
población escolar y a la gran mayoría de los adultos. 
La caries dental es también la enfermedad buco-
dental más frecuente en varios países asiáticos y 
latinoamericanos (OMS, 2012). Esta enfermedad es 
reconocida en todo el mundo como un problema 
de salud pública; sin embargo, la proporción de 
personas afectadas varia, así como también el 
número de dientes y superficies dañadas tanto en su 
magnitud como en la severidad (Romo-Pinales, 2017). 
Las frecuentes causas de lesión dental que pueden 
aparecer en el ser humano condicionan también una 
alta frecuencia de la patología pulpar. El término 
pulpitis se refiere a un estado inflamatorio de la 
pulpa que puede ser agudo o crónico, y que presenta 
distintas formas evolutivas según se atienda a 
criterios clínicos o histopatológicos (García, 2010). 
Los niños representan un reto al odontólogo para 
su restauración y mantenimiento de salud por la 
dificultad en el manejo del comportamiento dado el 
desarrollo físico y psicológico por el que atraviesan, 
además de la complejidad y urgencia de la mayoría 
de procedimientos que demandan; por lo tanto, la 
actitud del niño podría influenciar la confiabilidad 
de las pruebas diagnósticas en terapia pulpar, ya 
que los niños con este tipo de patología acuden a 
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la consulta generalmente irritables, aprensivos y 
son poco colaboradores (Barnett, 2015), (Lenčová y 
cols., 2015). En un estudio realizado en la Parroquia el 
Vecino, Cuenca- Ecuador, en el 2016, se observaron 
las consecuencias de la caries no tratada en esco-
lares de 12 años, donde el objetivo fue determinar 
estas consecuencias: se evaluaron 185 escolares y 
se observaron las fichas epidemiológicas de esco-
lares de estos centros educativos, ellos utilizaron los 
códigos y criterios del índice PUFA para determinar 
las infecciones Odontogénicas como son la pulpitis, 
ulceras, fistula y absceso. Los examinadores fueron 
calibrados por un grupo de especialistas y supervi-
sados por un epidemiólogo experimentado (Kappa 
>80 %). Todos los exámenes bucales fueron desarro-
llados con luz natural y espejo bucal antes del recreo. 
Los resultados fueron los siguientes, la muestra 
presentó 8.1 % prevalencia de las consecuencias de 
caries dental no tratada; de los cuales se presentó 
5.4 % en el sexo femenino y 2.7 % sexo masculino, 
siendo la pulpitis la principal infección odontogénica 
presente en 18 piezas dentales dando un índice PUFA 
9.7%, además 61.1 % fueron los primeros molares 
superiores afectados y un 38.9 % primeros molares 
inferiores, siendo el primer molar superior izquierdo 
el más frecuente 33 %. Al concluir en esta investiga-
ción reveló, que la prevalencia de las consecuencias 
de la caries dental no tratada fue 8.1 %, mientras que 
la principal afección fue la pulpitis con un índice PUFA 
9.7% (Vélez & Bastidas, 2018).

Es así que las diferencias morfológicas entre 
la dentición primaria y permanente hace que los 
procesos pulpares y periapicales difieran también 
entre las dos denticiones. Autores han concluido 
que la pulpa de los dientes primarios responde 
más rápidamente a la caries dental que la pulpa de 
dientes permanentes; muestran además que los 
cambios inflamatorios pueden desarrollarse cuando 
las bacterias han penetrado tan solo 1.8 mm dentro 
de la pulpa (Escobar, 1991).

MATERIALES Y MÉTODOS

Estudio descriptivo, epidemiológico, y el propósito 
de este estudio fue: determinar la prevalencia de 
los tratamientos endodónticos en escolares de 6-12 
años de edad. Centro Universitario de Atención 
Médica Integral U. de G. (2016-2019).

Tamaño de la muestra: se realizó un trabajo descrip-
tivo, donde el universo de trabajo y la muestra: estu-
vieron constituidos por 4475 historias clínicas de 
escolares de 6-12 años en donde fueron atendidos 
solo con tratamientos de endodoncia en molares y 
que se realizaron durante el periodo de 2016-2019. 
Para alcanzar los objetivos se estudiaron diferentes 
variables. Se elaboró una base de datos obtenidos en 

Excel de las historias clínicas; esta historia contenía 
edad, sexo, tipo de tratamiento endodóntico efec-
tuado, órgano dentario afectado), de acuerdo con 
los criterios de inclusión solo se seleccionaron 
aquellas historias que indicaban tratamientos endo-
dónticos (pulpotomía y/o pulpectomías) y que estu-
viera su estudio radiográfico incluido y completo del 
tratamiento). No fue necesario el consentimiento 
informado, ya que se solo se procedió a la revisión 
de historias clínicas.

Análisis estadístico. Para este estudio se utilizó un 
análisis no paramétrico a través del EPI-INFO 5. 

RESULTADOS

La encuesta incluyó un total de 4 475 historias 
clínicas revisadas de escolares de 6 a 12 años de 
edad, de los cuales 2 128 (47.5 %) fueron mujeres y 2 
347 (52.5 %) hombres (gráfica. 1).

Gráfica 1. Frecuencia de endodoncias efectuadas por 
sexo, escolares de 6-12 años (2016-2019)

Fuente: directa de las historias clínicas CAMI.

De la población examinada el 97.5 % mostraron 
que la primer causa por la que se tuvo que realizar 
una endodoncia fue por caries dental muy avanzada, 
para ambas denticiones; el total de la muestra de 
4475 Historias Clínicas de ingreso revisadas, solo 
2513 historias (57 %) cumplieron con los criterios de 
inclusión y se les realizó el tratamiento endodoncia 
en ambas denticiones, y las demás historias clínicas 
que ingresaron 1962 (43 %) se señalaron otros 
tratamientos de rehabilitación bucal (resinas, amal-
gamas, extracciones, entre otras). De las 2513 que 
tuvieron tratamientos de endodoncia fueron (57 %), 
en 1297 órganos dentarios (52 %) se les realizaron 
pulpotomías y a los demás órganos dentarios 1216 
(48 %) restantes se les realizaron pulpectomías, 
en dentición temporal. Los órganos dentarios más 
afectados por caries dental y se les tuvo que realizar 
endodoncia (pulpotomía) fue la segunda molar 
temporal con 873 órganos afectados (67 %) y con 
424 (33 %) el primer molar (gráfica 2).
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Gráfica 2. Endondoncias efectuadas en los órganos 
dentarios de escolares de 6-12 años (2016-2019)

Fuente: directa de las historias clínicas CAMI.

El órgano que fue más afectado por caries dental 
y al cual se le tuvo que realizar endodoncia fue a 
los 6-12 años el No. 85 con 241 (28 %) pulpotomías, 
seguida del órgano dentario 75 con 230 (26 %) pulpo-
tomías, 64 y 65 con 184 (21 %), con 161 (21 %) fueron 
los órganos dentarios 64 y 65, y solo 161 afectados 
los órganos dentarios 54 y 55 (18%) (gráficas 3 y 4).

Gráfica 3. Porcentaje de órganos dentarios  
con tratamiento endodóntico en dentición  

temporal en escolares de 6-12 años

Fuente: directa de las historias clínicas CAMI.

Gráfica 4. Distribución de pulpotomías efectuadas  
en la dentición temporal en escolares de 6-12 años

Fuente: directa de las historias clínicas CAMI.

El total de pulpotomías que se realizaron en los 
escolares de 6-12 años en su dentición perma-
nente fue de 424 (33 %), los órganos dentarios 
más afectados fueron el 36 con 137 pulpotomías 
(32.3 %), seguida del 46 con 130 pulpotomías (30 %)  
y en 26 con 113 (27 %), y se realizaron en el órgano 
dentario 16, solo 21 tratamientos de pulpotomías  
(5 %), su etiología en la mayoría fue por caries dental; 
no siendo así en los órganos dentarios 11, 12, 21, 22 
donde estos se tuvieron que realizar pulpotomías 
por traumatismos dentarios (gráfica 5).

Gráfica 5. Distribución de las pulpectomías  
efectuadas en la dentición temporal  

y permanente en escolares de 6-12 años

Fuente: directa de las historias clínicas CAMI.

Con respecto a este total de las 712 pulpectomías 
realizadas, los órganos más afectados fueron 74 y 75 
con 221 (31 %), seguidas de los órganos dentarios 
64 y 65 con 189 (27 %), posteriormente 54 y 55 con 
130 (18 %); y el 84 y 85 con 114 (16 %), con menos 
pulpectomías pero sin dejar de ser importantes 
son los órganos dentarios 51 al 53 con 41 (6 %) y 
finalmente el cuadrante derecho con los órganos 
dentarios 61 al 63 con 14 (2 %) solamente; con esto 
se puede señalar que el cuadrante antero-inferior 
es el menos afectado en esta población (gráfica 6).

Gráfica 6. Distribución de pulpectomías efectuada en la 
dentición temporal en escolares de 6-12 años

Fuente: directa de las historias clínicas CAMI.
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La dentición permanente también se vio afec-
tada por esta patología “caries dental” y se hicieron 
tratamientos endodónticos como las pulpectomías 
para poder alargar un poco más la vida de estos 
órganos dentarios y no tener que llegar a la extrac-
ción, aunque se observó un poco menos afectada 
en esta dentición; y los órganos dentarios más afec-
tados fueron con 158 (31 %) los # 46 y 47, seguida 
de órganos dentarios (o.d.) 36-37 con 152 (30 %), 
126 (25 %) los #, 26 y 27; con menor cantidad se 
presentaron los o.d. 16-17 con 36 (7 %) y los ante-
riores fueron los # 11 al 13 con un 16 (1 %) a los que se 
les realizó el tratamiento, mientras que los o.d. 21-23 
con 7 (1 %) y en una menor proporción fueron los o.d. 
14 y 15 con solo 5 (1 %) pulpectomías (gráfica 7).

Gráfica 7. Distribución de las pulpectomías  
efectuadas en los órganos dentarios permanentes  

de los escolares de 6-12 años

Fuente: directa de historias clínicas.

CONCLUSIONES

Las afecciones pulpares tanto en la dentición 
temporal como en la permanente mostraron una 
prevalencia muy alta para este universo estudiado. 
El sexo femenino resultó ser el más afectado por 
estas lesiones. No existió estadísticamente difer-
encia con respecto al sexo, aunque en el estudio se 
observó una inclinación hacia los más afectados en 
el sexo femenino que resultó ser el más afectado 
por estas lesiones; y el número de tratamientos 
se incrementó con la edad. Las causas de dichas 
patologías en ambos sexos fueron la caries dental, 
obturaciones deficientes y traumas dentales en ese 
orden. Es importante señalar que según estudios, los 
segundos molares inferiores constituyen los dientes 
de más difícil tratamiento endodóntico conven-
cional en niños escolares, y por otro lado, son los 
que conllevan mayores complicaciones cuando se 
extraen prematuramente, por su importancia como 
guía de la erupción del primer molar permanente. Es 
importante mencionar que se realizó otro estudio 
parecido a este en el 2014-2016 y los resultados 
fueron muy similares con estos resultados, donde se 
nos hacer recalcar que es muy importante presentar 

programas de prevención en este Centro de Atención 
Médica Integral y regional, así como concientizar a 
los padres de los escolares mencionados. Debemos 
recordar que, al mantener los dientes deciduos en 
buen estado, los dientes permanentes no tendrán 
ningún problema de maloclusiones.
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ANTECEDENTES

La lactancia materna es el único tipo de alimentación 
natural de la especie humana desde el nacimiento, 
siendo un medio exclusivo de aporte de nutrientes 
por lo menos durante los primeros seis meses de 
vida. Algunas ventajas descritas en relación con la 
lactancia materna son la inmediata salud y sobrevi-
vencia del lactante.

La leche materna es indispensable para formar un 
eficiente sistema inmunitario en el niño,1 permite el 
equilibrio funcional de la succión-deglución-respira-
ción en los primeros meses de vida, del cual depende 
en gran medida el buen desarrollo dentomaxilofacial 
y la maduración de las futuras funciones vitales como 
son la masticación, mímica, respiración y fonoarticu-
lación del lenguaje.2

Por otra parte algunos factores que determinan la 
oclusión dental están relacionados con las caracte-
rísticas genéticas este es considerado un elemento 
preponderante en el desarrollo y crecimiento de los 
arcos dentarios, pero puede ser influenciado signifi-
cativamente por los factores ambientales, funciones 
bucales, calidad nutricional y salud del individuo.3,4,5

El sistema estomatognático (SE) es una unidad 
morfofuncional perfectamente definida, ubicada 
en la región craneofacial, tiene una gran especia-
lidad neuro-sensorial y motora, sus estructuras 
se comportan como efectores comunes para las 
vías aéreas y digestivas y son de gran versatilidad 
funcional, desarrollando funciones esenciales: 
respiración, succión, deglución, masticación y 
fonoarticulación, además de que en el recién nacido, 
la boca cumple además funciones de percepción, 
combinadas con las sensoriales del gusto, olfato y 
postura mandibular.6

Se ha establecido previamente que los meca-
nismos de alimentación al seno materno y con biberón 
difieren fisiológica y mecánicamente, la alimentación 
al seno materno ejercita diferentes músculos faciales 
de manera más activa, y esto determina su influencia 
sobre las estructuras óseas y el desarrollo de los 
arcos dentarios.7,8,9,10,11 El amamantamiento promueve 

el desarrollo armonioso del sistema maxilofacial al 
estimular la actividad intensa del complejo muscular.12

Fisiología del amamantamiento

El proceso de amamantamiento es la forma fisiológica 
de alimentación en el recién nacido y los siguientes 
meses antes de la ablactación. Se distinguen dos 
fases, principalmente, la fase I: Ocurre la prensión 
del pezón y de la aréola, acompañada del cierre 
hermético de los labios, la mandíbula desciende y 
se forma un vacío en la región anterior. En la fase 
II: Se produce un avance mandibular de la posición 
de reposo hasta llevar el reborde alveolar hacia 
delante del maxilar superior, para hacer succionar la 
leche, el bebé presiona la mandíbula contra el pezón 
y lo exprime por un frotamiento anteroposterior. La 
succión creada dentro de la boca del bebé ocasiona 
un alongamiento del pezón hasta 2 o 3 veces su 
tamaño natural haciendo que este alcance la unión 
del paladar duro y el blando, la lengua adopta forma 
de cuchara y se eleva la parte anterior de la lengua 
y la leche se desliza por ella hasta el paladar blando.

Biomecánicamente al mamar, la lengua se coloca 
entre los rodetes gingivales, prende el pezón con 
la punta y lo coloca contra la papila incisiva, la 
mandíbula hace un movimiento de retrusión cuando 
comprime las células lactóforas y en ese momento, 
la lengua hace un ligero doblez en los bordes, como 
una canoa, para contener la leche, en este momento 
la musculatura central de la lengua comienza un 
movimiento ondulatorio o peristáltico, para llevar la 
leche hacia el paladar blando y estimular los recep-
tores que inician el reflejo de la deglución.13,14

La extracción de leche durante el amamanta-
miento induce la generación de variaciones subat-
mosféricas en la presión intraoral del infante, que 
llegan tan bajo como -145 mm/Hg.15

Durante el amamantamiento, el movimiento 
muscular que el niño debe efectuar con la mandíbula 
y la lengua influye sobre los otros huesos y músculos 
craneofaciales, contribuyendo al buen desarrollo de 
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los maxilares, favoreciendo un avance mandibular 
de una posición distal a una posición mesial con 
respecto al maxilar superior (llamado primer avance 
fisiológico de la oclusión), de esta manera, se evitan 
retrognatismos mandibulares y se obtiene mejor 
relación entre el maxilar y la mandíbula.

Al ejercitar los músculos masticadores y faciales 
durante la lactancia, se reduce la posibilidad de malo-
clusiones, como son, apiñamiento, resalte, mordida 
cruzada posterior, mordida abierta, distoclusión, 
entre otros.16

Al succionar el seno materno, el bebé establece 
el patrón correcto de respiración nasal y posiciona 
correcta de la lengua, la succión es la primera fase 
de la masticación y los músculos que han respondido 
correctamente a los estímulos, estarán listos para la 
siguiente fase de masticación, la lactancia asegura 
una buena tonicidad, postura y función muscular.16,17

Diferencias entre la alimentación  
por lactancia materna y el biberón

Los movimientos de succión activa, estimulan por 
un tiempo prolongado el adecuado cierre labial y 
posición correcta de la lengua, debido a que hay 
un mayor número de músculos involucrados en la 
succión del seno materno relacionando esto con una 
menor ocurrencia de anormalidades en la oclusión y 
desórdenes funcionales.10,11,18,19,20,21

Características bucodentales en la etapa postnatal

Los recién nacidos presentan características espe-
cíficas en lo que respecta la cavidad bucal, como la 
relación que tienen los rodetes superiores y los infe-
riores en los cuales se presenta una discrepancia de 
entre 5-6 mm, en las crestas alveolares o rodetes en 
la región donde posteriormente brotarán los incisivos 
y caninos de la misma forma existe la presencia de un 
cordón fibroso “de Robín y Magitot” el cual es muy 
vascularizado, y a medida que va desapareciendo nos 
da indicio de la erupción dental, la función de estos 
cordones es aprender el pezón para la succión.22

Al analizar el arco dentario es importante tener 
en cuenta tres aspectos: tipo de hueso alveolar, 
armonía simétrica, relación topográfica y volumétrica 
entre el arco alveolar y el hueso basal del maxilar o de 
la mandíbula.23 La forma final del arco se obtiene por 
la configuración del hueso de soporte, la erupción 
de los dientes, la musculatura orofacial y las fuerzas 
funcionales intraorales.24

Características de las arcadas 
en la dentición decidua

La dentición temporal o decidua presenta carac-
terísticas específicas ya que este tipo de dentición 
varia tanto en tamaño y posición, como en forma, 

se observan variaciones con mucha frecuencia que 
hasta se pueden llegar a considerar normales, por 
esto es que presentan una amplia variedad de rela-
ciones oclusales.23,25

Entre los dos y seis años de edad aproximada-
mente, tiempo conocido como primer periodo de 
reposo, los arcos dentarios poseen únicamente 
dientes deciduos, arcos ovoides y presentan menos 
alteraciones y variaciones que los arcos permanentes 
a pesar de que suceden algunos cambios dimensio-
nales en ellos, debido al continuo crecimiento del 
niño, además de presentar espacios interdentarios 
llamados “espacios de primate”.26,27

Graber (1974) señala que pueden existir una 
sobremordida excesiva y también una tendencia 
retrognática en el maxilar inferior, las discrepancias 
horizontal y vertical serán eliminadas con el desa-
rrollo del maxilar inferior. Los caninos se encuen-
tran en relación clase I y las segundas molares 
se presentan en escalón mesial, aunque el plano 
terminal recto también es aceptado.23,25,28. El estudio 
de las arcadas dentarias permite el análisis de estos 
en tres planos, el transversal, sagital o anteroposte-
rior y el vertical.29

La oclusión en la dentición primaria Las rela-
ciones dentales en la dentición decidua se analizan 
a través del plano terminal molar considerando los 
aspectos o superficies distales de los segundos 
molares temporales clasificándolo como plano 
terminal recto, plano terminal mesial, plano terminal 
distal y plano terminal mesial exagerado y la relación 
canina con clasificación clase I y clase II, principal-
mente.30,31 Jiménez Ariosa y cols. (2012), reportaron 
la asociación entre la lactancia materna exclusiva, 
presencia de hábitos bucales deformantes y anoma-
lías dentomaxilofaciales, en 281 niños de 6 a 11 años 
de edad. En los niños que no realizaron lactancia 
materna exclusiva los hábitos más frecuentes fueron 
el uso de chupón y respiración bucal con 85.7 %, 
mientras que las anomalías más observadas fueron 
la vestibuloversión en 100 % y resalte anterior 
aumentado en 85.7 % de los examinados. En niños 
con lactancia materna incompleta, los hábitos 
deformantes de mayor prevalencia fue el uso de 
chupón y respiración bucal igualmente, con un 94.2 
% y 82.6 %, respectivamente, la vestibuloversión 
y resalte anterior se detectaron en 100 % de los 
participantes.42 Por otra parte Rondón y cols (2012), 
reportaron la relación entre la lactancia materna y 
el desarrollo dento-buco-maxilofacial tras la revi-
sión de 44 artículos publicados en Latinoamérica 
desde el año 1991 a 2012. Como conclusión de este 
meta-análisis, se determinó que el amamantamiento 
desde el nacimiento y por un tiempo mayor a 6 meses 
contribuye notablemente al crecimiento y desarrollo 
del aparato bucal, generando un efecto positivo en 
la sincronía y maduración de las funciones del mismo, 
de la misma forma la lactancia por un tiempo mayor a 
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los seis meses se considera un factor preventivo en 
la aparición de hábitos parafuncionales, por lo que 
un tiempo reducido de amamantamiento y la alimen-
tación por medio del biberón constituyen factores 
predisponentes en la instauración del hábito nocivo.14

Un estudio realizado sobre la influencia de la 
lactancia materna y la aparición de maloclusiones 
en 106 escolares de 5 a 6 años de edad, analizando 
la edad, sexo, lactancia materna, hábitos bucales 
deformantes y presencia de maloclusión Vergara 
y cols., (2014) reportaron que solo 30 de los niños 
fueron alimentados exclusivamente con lactancia 
materna los primeros 4 meses de vida, de estos 5 
presentaron algún tipo de hábito, y de los 76 que 
fueron alimentados de manera combinada 31 de 
ellos presentaban el hábito, la lengua protráctil fue 
el hábito de más frecuencia, seguido de succión 
digital y respiración bucal. En los niños con lactancia 
materna exclusiva disminuye las maloclusiones  
(20.0 %) en comparación con los alimentados de 
manera combinada (59.2 %).3

Estudiando los efectos de la duración de la 
lactancia, uso de biberón y hábitos de succión no 
nutritivas en las características oclusales de la denti-
ción primaria, en 734 niños de 3 a 6 años de edad, 
Xiaoxian cols., los resultados demuestran que una 
corta o nula duración de la lactancia materna, menor 
a 6 meses se asocia con la presencia de mordida 
cruzada posterior y ausencia de espacio maxilar, 
aumenta 4 veces más, la probabilidad de desarrollar 
hábitos de succión para los niños que no recibieron 
lactancia que para los amamantados durante más de 
6 meses, y aquellos niños que recibieron alimenta-
ción con biberón durante más de 18 meses tuvieron 
un riesgo 1.4 veces mayor de desarrollar una relación 
molar y canina clase II en comparación de quienes lo 
usaron por menos de 18 meses, en relación con el 
hábito prolongado de succión no nutritiva afecta la 
oclusión al incrementar la probabilidad de mordida 
abierta anterior, overjet excesivo y la ausencia del 
desarrollo del arco dentario inferior.36

Fung Hou Mineaki y cols., reportaron la asociación 
y relación de la lactancia materna con las dimen-
siones tridimensionales de los arcos dentales en la 
dentición primaria en 851 niños chinos asiáticos de 2 
a 5 años de edad. Mediante una encuesta se obtuvo 
información sobre la forma de alimentación postnatal 
y hábitos de succión, se determinaron las dimen-
siones sagital, vertical y transversal de los arcos 
dentarios, los resultados muestran que los niños que 
recibieron lactancia materna exclusiva durante los 
primeros 6 meses o más presentaron menos posi-
bilidades de tener clase II, overjet adecuado y mayor 
ancho intermolar y canino; en el sentido vertical, 
no se observó mordida abierta, ni alteraciones en 
el overbite.33 Con respecto a la asociación entre 
los hábitos alimenticios, los hábitos de succión 
no nutritivos y las maloclusiones en la dentición 

decidua, en 275 niños de 3 a 6 años de edad Gabriela 
Mesquita y cols., el resultados de las encuestas y de 
la evaluación clínica directa muestra que la relación 
transversal, vertical y sagital, así como también 
la oclusión y la presencia de maloclusiones. No 
expresan una relación significativa entre la lactancia 
materna exclusiva y la presencia de cualquier tipo 
de maloclusión, así mismo también indicaron que 
no hubo relación entre la alimentación en biberón y 
maloclusión, sin embargo la lactancia materna tuvo 
un efecto protector y disminuyó el riesgo de adquirir 
hábitos de succión no nutritivos.37 Para conocer 
la asociación entre la lactancia materna con las 
maloclusiones en dentición primaria y mixta en una 
revisión sistemática y meta-análisis de 31 artículos, 
Montserrat Boronat-Catála y cols., encontraron que 
la razón de posibilidades para el riesgo de mordida 
cruzada posterior fue de 3.76 % al comparar niños 
que no habían sido amamantados, con aquellos que 
sí por más de seis meses, y aumentó a 8.78 % cuando 
los que no fueron amamantados, se compararon con 
los sí lo fueron, durante más de doce meses. En el 
caso de maloclusión clase II en niños amamantados 
por hasta seis meses en comparación con aquellos 
amamantados por más de seis meses fue 1.25. Por 
último, los niños amamantados por hasta seis meses 
tenían una razón de posibilidades de 1.73 % para la 
dentición no espaciada en comparación con los que 
fueron amamantados durante más de seis meses.34

A partir de lo anterior nos permitimos plantear 
que la lactancia materna es una forma de alimenta-
ción natural e instintiva que permite la interacción 
más fisiológica de las estructuras bucodentales, por 
lo que se vuelve este uno de los múltiples beneficios 
de su realización. El objetivo del presente estudio 
es establecer la asociación existente entre el tipo 
de alimentación postnatal y las dimensiones del arco 
en niños de 2 y 3 años de edad. De la misma forma 
caracterizar el tipo de alimentación desde el naci-
miento en niños de 2 y 3 años de edad, determinar 
la presencia de hábitos en la población estudiada 
y conocer la relación existente entre el tipo de 
alimentación y las dimensiones de la arcada dental.

MATERIALES Y MÉTODOS

Se diseñó un estudio de tipo observacional, descrip-
tivo y transversal. Como Universo de trabajo se 
consideraron niños con dentición decidua de ambos 
sexos con 2 y 3 años de edad, inscritos en dos CENDI’s 
“Sorpresa y Arcoíris” ubicados en las colonias de El 
Carmen y Gavilanes en el municipio de Guadalupe 
Zacatecas, en un periodo de Marzo del 2018 a Junio 
del 2019. El grupo de estudio se determinó a través 
de un muestreo no probabilístico por conveniencia. 
Como criterios de inclusión: se establecieron que 
fueran niños cuyos padres accedieron a la partici-
pación de sus hijos en el presente estudio mediante 
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la firma del consentimiento informado. Excluyó a los 
hijos de padres que no aceptaron su participación, 
que presenten síndromes o problemas sistémicos 
diagnosticados que afectan el crecimiento craneo-
facial o con pérdida del diámetro mesial-distal de 
algún diente debido a la caries o traumatismos, 
tratamientos odontológicos previos que involucren 
las superficies interproximales, tratamientos de 
ortopedia realizados con anterioridad o al momento 
de la examinación así como con ausencias dentarias 
por traumatismos u otras causas.

El trabajo de investigación se realizó con las 
consideraciones éticas basadas en la declaración 
de Helsinki de la AMM “Principios éticos para las 
investigaciones médicas en seres humanos”, en el 
apartado No. 28 de consentimiento informado, el 
cual menciona que este será aplicado “Cuando el 
individuo potencial sea incapaz de dar su consenti-
miento informado, el médico debe pedir el consen-
timiento informado del representante legal. Estas 
personas no deben ser incluidas en la investigación 
que no tenga posibilidades de beneficio para ellas, 
a menos que esta tenga como objetivo promover 
la salud del grupo representado por el individuo 
potencial y esta investigación no puede realizarse en 
personas capaces de dar su consentimiento infor-
mado y la investigación implica sólo un riesgo y costo 
mínimo. De igual manera la propuesta de investiga-
ción fue sometida al comité de ética de la especia-
lidad en Odontopediatría de la Unidad Académica de 
Odontología.

Se diseñó una encuesta estructurada con infor-
mación de datos generales de los padres/tutores, 
y de sus hijos y un cuestionario sometido a juicio de 
expertos compuesto de 17 preguntas. Estas fueron 
aplicadas directamente a los padres/tutores, para 
obtener información sobre la identidad del niño, su 
estado general de salud, alimentación desde el naci-
miento (tipo de alimentación, duración y frecuencia), 
presencia y duración de hábitos orales y si tiene o tuvo 
cualquier tipo de hábitos de succión no nutritivos.

Para el examen clínico, el niño permaneció sentado 
en una silla frente al examinador, bajo luz artificial, 
utilizando guantes de látex, un abatelenguas, vernier, 
regla milimétrica y compás de puntas finas. Para 
garantizar que se evaluó la oclusión natural, al niño 
se le pidió que abriera y cerrará la boca varias veces 
así como tragar saliva antes del examen, cuando fue 
necesario se guio suavemente la mandíbula hacia la 
oclusión céntrica por el examinador, de la misma forma 
se registraron las dimensiones del arco en dentición 
primaria de acuerdo con los siguientes aspectos:

Dimensión sagital (antero-posterior), Overjet 
(sobremordida horizontal), sobremordida horizontal 
superior a 3 mm, se consideró como aumentado, 
mordida cruzada anterior. Cuando uno o más de los 
incisivos superiores ocluyen lingualmente en los inci-
sivos mandibulares, relación canina de acuerdo con 

lo descrito por Baume, con las especificaciones de 
Williams y Adriazola, Plano terminal.43

Para la determinación de las dimensiones trans-
versales se tomó la dimensión de lado a lado que 
refleja la anchura del arco. Se midió con el vernier 
metálico y compás de puntas finas, para determinar 
la distancia en milímetros de ambos aspectos, 
obteniendo el ancho intercanino, ancho intermolar, 
mordida cruzada posterior (uni o bilateral), longitud 
del arco y el perímetro del arco.43 

En el caso de la dimensión vertical, se obtuvo 
de la relación de incisivos evaluada por inspección 
directa. Se consideró normal cuando el incisivo 
superior cubre al inferior hasta 3 mm y sobremordida 
para valores más de 3 mm. Cuando no hubo super-
posición entre los incisivos superiores e inferiores, 
con un espacio mínimo de 1 mm entre ambos bordes 
incisales, se consideró mordida abierta anterior.43

Se determinó además la presencia de diastemas, 
espacios de fisiológicos, apiñamiento en ambas 
arcadas, tomando como referencia los tipos de arco 
Baume: Arco tipo 1, arco tipo 2, arco mixto, tipo 
I superior y tipo II inferior y tipo II superior y tipo I 
inferior.29

De las misma forma se evalúo la oclusión tomando 
en cuenta los planos terminales (recto, mesial, 
mesial exagerado y distal). Con respecto a los 
caninos se tomó en cuenta la clasificación antes 
mencionada que engloba la clase I, clase II y clase III 
respectivamente.

Los datos recolectados se analizaron mediante 
estadística descriptiva obteniendo tablas de 
frecuencia y porcentajes. El procesamiento de 
datos se realizó con el paquete estadístico SPSS 
(Versión 20.0). Se aplicó la prueba chi cuadrada para 
determinar las diferencias entre los grupos para las 
variables categóricas. Se consideró una significancia 
de 5 % para todas las pruebas realizadas. 

RESULTADOS

Se examinó a 127 niños inscritos a dos Centros de 
Desarrollo Infantil, quienes cumplieron con los 
criterios de inclusión, 60 niños (47.2 %) y 67 niñas 
(52.8 %) su edad media fue de 2.59 ( ± 0.49) años. 
En relación con la edad, ambos sexos se vieron 
representados de forma similar, observando que la 
mayor parte tenía 3 años de edad al momento de su 
revisión (59.05 %). La edad calculada para el padre 
fue 33.85 ± 5.27 años y en la madre 32.73 ± 5.85 
años, la ocupación más frecuentemente registrada 
fue trabajador con salario en ambos padres 67.7 %, 
después trabajador por cuenta propia 26.8%, y en la 
opción Otro únicamente un padre (0.8 %), hubo un 
4.7% de los encuestados no respondió esta pregunta 
particularmente.

La forma de alimentación realizada inmediata-
mente después del nacimiento fue principalmente 
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lactancia materna con un 73.2 %, seguido de la forma 
mixta 22.0 % y una pequeña porción fue con biberón 
(4.7 %) (tabla 1), no se observaron diferencias esta-
dísticas del tipo de alimentación con respecto al 
sexo de los participantes (chi cuadrada, p 0.166).

Tabla 1. Forma de alimentación al nacimiento  
(chi cuadrada, p 0.166)

Alimentación Frecuencia Porcentaje

Lactancia materna 93 73.2

Biberón 6 4.7

Mixta 28 22.0

Fuente: directa.

La alimentación al seno materno solo se continuó 
de forma exclusiva hasta los seis meses en 67 parti-
cipantes que representa el 52.8%, el 47.2 % restante 
lo interrumpió o no lo realizó.

Con respecto a la alimentación con biberón la 
edad de inicio, de 6 a 12 meses fue la edad de mayor 
frecuencia en 40 (31.5 %) participantes, después 0 a 
3 meses, y de 3 a 6 meses con el mismo porcentaje 
23.6 % y por último quienes iniciaron después de los 
12 meses con un 8.7 % (tabla 2).

Tabla 2. Edad en la que inició la alimentación con biberón

Edad Frecuencia Porcentaje

0 a 3 meses 30 23.6

3 a 6 meses 30 23.6

6 a 12 meses 40 31.5

Mayor a 12 meses 11 8.7

No respondió 16 12.6

Fuente: directa.

De la misma forma en la tabla 3, se observa la 
distribución de la edad en que terminó el uso de 
biberón, el mayor porcentaje refirió hasta los 18 
meses de edad (38.6 %), un 35.4 % lo utilizaron 
más de 18 meses, y el 13.4 % hasta los 12 meses de 
edad, una parte de la población no respondió a esta 
pregunta (12.6 %) (tabla 3).

Tabla 3. Edad en que terminó la alimentación con biberón

Edad Frecuencia Porcentaje 

Hasta los 12 meses 17 13.4

Hasta los 18 meses 49 38.6

Más de 18 meses 45 35.4

No respondió 16 12.6

Fuente: directa.

Se reportó la presencia de hábitos bucales perni-
ciosos en 63 de los participantes que corresponde al 
49.6 %, no se obtuvo diferencia estadística entre los 
niños con hábitos y sin ellos, de acuerdo con el tipo 
de alimentación (chi cuadrada, p 0.930).El hábito más 
frecuente fue el uso del chupón (22.0 %), seguido 
de mordedura de objetos (14.2 %), succión digital 
(9.4 %) y respiración bucal (3.9 %). Con respecto a 
la duración del hábito el 32.3 % de los participantes 
lo presentó, pero lo dejó antes de un año de edad; 
y el 17.3 % lo presentó por más de un año edad, se 
observaron valores estadísticos significativos de p 
(chi cuadrada, p 0.000), en el tiempo de duración de 
acuerdo con los tipos de hábitos observados al igual 
que entre el tipo de hábito y haber recibido lactancia 
exclusiva (p <0.05).

ANÁLISIS DE LAS DIMENSIONES DEL ARCO

Plano transversal: Se observó que la mayoría de los 
niños evaluados tenían presentes los caninos supe-
riores izquierdos (96.9 %) y derechos (97.6 %).

La media de la distancia intercanina general (DIC) 
fue 27.7 ± 1.84mm; en mujeres ligeramente menor 
(27.43 ± 2.01 mm), que en varones (28.06 ± 1.64 mm), 
sin diferencias significativas (Anova, p 0.059). De 
igual forma, no se encontraron diferencias signifi-
cativas (Anova, p 0.213) en niños de 2 años (27.53 ± 
2.00 mm) y 3 años de edad (27.94 ± 1.72 mm) (Anova, 
p 0.231).

Se observó diferentes medidas en la DIC con 
relación al tipo de alimentación, sin embargo no 
fue estadísticamente significativo (Anova, p 0.160); 
similar a lo observado entre la DIC con lactancia 
materna exclusiva durante 6 meses, y quienes no 
la recibieron (27.53 ± 1.80 mm y 28.02±1.85 mm, 
respectivamente) (Anova, p 0.144).

Con respecto a la presencia de molares supe-
riores izquierdo y derecho, el 89.0 % los presentó en 
ambos lados. La distancia intermolar (DIM) general 
fue 30.02 ± 2.04 mm, en mujeres 29.78 ± 1.90 mm, 
y 30.22 ± 2.14 mm en varones (Anova, p 0.255). La 
distancia media para los niños de 2 años fue 29.59 ± 
2.3 mm, y de 30.24 ± 1.8 mm en los de 3 años de edad 
(Anova, p 0.108).

De acuerdo con el tipo de alimentación recibida 
al nacimiento se determinó una mayor distancia en 
quienes fueron alimentados con biberón, seguido de 
la alimentación con lactancia, y menor en alimenta-
ción mixta (Anova, p 0.246).

La DIM fue ligeramente mayor en niños que 
recibieron lactancia materna exclusiva durante los 
primeros 6 meses (30.06 ± 1.6 mm), que en aque�-
llos que no la recibieron (29.94 ± 2.43 mm) (Anova,  
p 0.750).
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Plano Sagital (Anteroposterior): Los resultados se 
resumen en la tabla 4.

Tabla 4. Relación de dientes anteriores observada

Tipo Frecuencia (%)

Normal 32 (22.8)

Sobremordida vertical (>2/3) 39 (30.7)

Sobremordida horizontal (>3 mm) 44 (34.6)

Borde a borde 2 (1.6)

Mordida cruzada 5 (4.0)

Mordida abierta 2 (1.6)

No se registró 1 (0.7)

* La sumatoria es mayor a 127, debido a que algunos 
pacientes tienen asociada la sobremordida vertical y 

horizontal.

Fuente: directa.

No se encontró significancia estadística (chi 
cuadrada, p 0.291), entre la lactancia materna exclusiva 
6 meses y la presencia de una relación anterior normal.

La sobremordida horizontal (overjet), es normal 
(<3mm) en 73 niños (57.5 %), y aumentado (>3mm) en 
34.6 %, no se determinó diferencias significativas entre 
los niños que recibieron lactancia materna exclusiva y 
quienes no la recibieron (chi cuadrada, p 0.159).

La relación canina de ambos lados fue más 
frecuente en clase I (75.6 % lado izquierdo y 79.5 % 
lado derecho), y en menor porcentaje clase II y III, en 
un 8.7 % y 11 % respectivamente en el lado izquierdo 
y 10.2 y 7.1 en el derecho.

Con relación a los planos terminales observados, 
predominó el plano recto en ambos lados 44.9 % 
izquierdo y 40.9 % derecho, seguido del plano mesial, 
15 % izquierdo y 18.9 % derecho, plano distal 7.1 % 
izquierdo y 6.3 derecho y por último plano mesial 
exagerado 3.1 % izquierdo y 3.9 % derecho.

Plano vertical: Se determinó la sobremordida vertical 
(overbite) normal (1/3 y 2/3) en 78 niños que equi-
valen al 61.4 % y mayor a 2/3 en 39 niños (30.7 %). Se 
determinaron diferencias estadísticas arrojando un 
valor de Chi cuadrada, p 0.038, en la sobremordida 
vertical de acuerdo con la alimentación durante los 
primeros 6 meses.

Longitud de arco: De igual manera se determinó la 
longitud de arco (L-Arco) en 86 de los participantes, 
encontrando un valor de la media de 31.39 ± 1.98mm. 
En relación con la edad, se determinó una L-Arco 
ligeramente mayor en los niños de 3 años, con un 
valor de p significativo (Anova, p 0.013), poste-
riormente se comparó la media de L-Arco y DS de 
acuerdo con el tipo de alimentación al nacer, y se 
determinaron valores significativos de p (0.024).

No se encontró asociación estadística en la 
L-Arco de quienes recibieron lactancia exclusiva 6 
meses (31.58 ± 1.84 mm) y quienes no la recibieron 
(31.11 ± 2.17 mm) (Anova, p 0.280).

Perímetro de arco: El perímetro de arco (P-Arco) a 
través de los segmentos laterales y anteriores, se 
pudo calcular en 86 participantes con una media de 
63.60 ± 4.24mm. Se observaron diferencias en el 
perímetro de acuerdo con la edad con un valor de  
p 0.000 (Anova).

Se comparó el P-Arco entre las diferentes formas 
de alimentación, y no se observó asociación esta-
dística entre ellas (Anova, p 0.081), de igual forma  
no se encontró asociación estadística en el P-Arco 
de quienes recibieron lactancia exclusiva 63.77 ± 
4.11 mm y quienes no la recibieron 63.35 ± 4.47 mm 
(Anova, p 0.657).

Espacios fisiológicos y apiñamiento: La presencia 
de espacios fisiológicos se observó en 63.8 % en la 
arcada superior, y 53.5 % en la inferior; en relación 
con ello, de acuerdo con la clasificación de los arcos 
por Baume (1950), un mayor porcentaje mostró 
espacios en ambas arcadas (49.6 %), hasta un 31.5 % 
la ausencia de estos, y un 18.1 % la forma mixta.

Con relación al tipo de arco para los niños que 
fueron alimentados al seno materno durante los 
primeros 6 meses, no se determinó asociación 
estadística (Chi cuadrada, p = 0.587). Se observó 
apiñamiento dentario en el maxilar superior en un 
7.9 % de los examinados, y en el maxilar inferior en 
22.8 % de ellos, no se determinó asociación estadís-
tica; finalmente con relación a la lactancia materna, 
no hubo asociación estadística en la presencia de 
apiñamiento superior (p > 0.05) e inferior (p > 0.05).

DISCUSIÓN

Es conocido que las maloclusiones se presentan en 
una cantidad significativa de la población, aunque 
tiene varías etiologías podemos llegar a pensar 
que una de las causas en primera instancia en las 
primeras etapas de la vida y del desarrollo, es la forma 
de alimentar al recién nacido, ya que la lactancia 
materna aparte de ser el único tipo de alimentación 
natural del ser humano, esta trae consigo beneficios 
para su desarrollo y función indicados del sistema 
estomatognático, así como también disminuye la 
presencia de hábitos no nutritivos y de esta manera 
prevenir las maloclusiones dentales.

En el presente estudio se muestran los resultados 
con base a la examinación clínica directa y de una 
encuesta de 17 preguntas aplicadas a un universo 
de estudio de 127 niños de 2 y 3 años edad de los 
CENDI’s “Sorpresa y Arcoíris”. Los resultados obte-
nidos nos muestran la presencia de hábitos bucales 
en 63 participantes de los cuales 32 de ellos fueron 
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alimentados exclusivamente por lactancia materna 
y 31 de ellos no, el hábito más frecuente fue uso 
de chupón con un 22 %, seguido de mordedura de 
objetos (14.2 %), succión digital (9.4 %) y por último 
respiración bucal (3.9 %), estos resultados difieren 
en comparación con el trabajo de Rolando Vergara 
y cols.,3 en 2014, el cual obtuvo que 76 % de su 
universo fueron alimentados de manera combinada, 
de los cuales 31 % presentaron habito bucal, siendo 
el más frecuente en primera instancia la lengua 
protráctil, en segundo lugar la succión digital y en 
tercer lugar la respiración bucal. De la misma manera 
Yanela Jiménez y cols.,42 en su estudio encontraron 
que cuando no existe lactancia materna desde el 
nacimiento o no se completa el tiempo determinado 
(seis meses) se presentan o se establecen hábitos 
no nutritivos siendo los más frecuentes el uso de 
chupón y la respiración bucal respectivamente.3,42

De acuerdo al tipo de alimentación se obtuvieron 
diferencias en la medida de la distancia intercanina, sin 
embargo no fue estadísticamente significativa entre 
lactancia materna exclusiva y quienes no la recibieron, 
de la misma manera se obtuvo la distancia intermolar y 
está calculada de acuerdo con la alimentación recibida 
al nacimiento, fue ligeramente mayor en niños que 
recibieron lactancia materna exclusiva durante los 
primeros seis meses de vida (30.06 ± 1.6 mm), que en la 
mixta (29.94 ± 2.43 mm), estos resultados concuerdan 
con Xiaixian Chen y cols.,36 afirmaron que en su estudio 
se encontró que una alimentación exclusiva por seno 
materno los primeros seis meses de vida, favorece a 
que haya un aumento en la distancia intercanina e inter-
molar, ayudando a que disminuya el riesgo de mordida 
cruzada posterior como los determino Boronat-Ca-
talá (2017)34 la cual observó en los niños que no han 
sido amamantados durante los primeros seis meses, 
aumenta un 8.78% la probabilidad de establecer el 
riesgo de mordida cruzada posterior.36,34

Así mismo se determinó la relación canina, de 
ambos lados la más frecuente fue clase I (75.6 % lado 
izquierdo y 79.5 % lado derecho), y en menor porcen-
taje clase II y III, en lo relativo a los planos terminales, 
predominó el plano recto en ambos lados, seguido 
del plano distal y por último plano mesial exagerado, 
en ambos lados, estos resultados concuerdan con 
los obtenidos en nuestro estudio, ya que de los 127 
niños examinados, 67 fueron alimentados exclusiva-
mente con lactancia materna y 60 no, de estos el 35.4 

% fueron alimentados con biberón hasta más de 18 
meses de edad, y al igual que Xiaoxian Chen y cols.,36 
proponen que si se alimenta al niño con biberón más 
de 18 meses de vida, existe un riesgo elevado de 1.4 % 
de que la relación molar y canina se establezca en un 
relación clase II. Boronat-Catalá y cols.,34 menciona 
que cuando se amamanta por menos de seis meses 
aumenta la posibilidad de establecer clase II en un 
1.25 %, así como también el espacio en el maxilar infe-
rior disminuye aproximadamente 1.75 %, de la misma 
manera Hou Mineaki y cols.,33 concuerda con lo dicho 
anteriormente ya que ellos también establecieron 
que una alimentación de lactancia materna exclusiva 
por más de seis meses disminuye la posibilidad de 
desarrollar una maloclusión clase II.33,34,36 similar a lo 
encontrado por Rondón y cols.,3 y Mezquita y cols.37 
Estos resultados respaldan que la lactancia materna 
exclusiva durante los primeros seis meses de vida 
además de ayudar en el crecimiento y desarrollo del 
aparato bucal, y de generar un efecto positivo en la 
sincronización y maduración de este; ayuda como 
factor protector para disminuir el riesgo de adquirir 
hábitos parafuncionales.3,37

La lactancia materna es fundamental para el 
crecimiento y desarrollo armónico sobre del sistema 
estomatognático de los infantes.

A pesar de tener un papel importante en el desa-
rrollo, se observó a manera de conclusión, que tres 
cuartas partes de la población estudiada realizó 
lactancia materna al nacimiento, y que sólo la mitad la 
continuó hasta los seis meses, la mayoría de la población 
utilizó biberón en algún momento para su alimentación, 
lo que hace de este último la forma más frecuente de 
alimentación durante el primer año de vida.

Los niños que no fueron alimentados con 
lactancia materna tienen mayor probabilidad de 
desarrollar algún hábito pernicioso, en el caso de 
este estudio, el uso de chupón fue el más común y el 
más prolongado.

En la población estudiada, se observó diferencias 
en las medidas obtenidas del ancho intermolar e 
intercanino de quienes recibieron lactancia materna 
y otras formas de alimentación. Existen diferencias 
en la medida de la longitud del arco y perímetro del 
arco, y sobremordida vertical y horizontal, lo que 
sugiere que el tipo de alimentación tiene efectos 
sobre las dimensiones sagital, vertical y transversal 
del arco dentario en dentición primaria.
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RESUMEN

Introducción: Las patologías bucales son un 
problema de Salud Pública de suma importancia 
hoy en día y a nivel mundial, por su alta prevalencia, 
impacto en los individuos y en la sociedad, y el costo 
de su tratamiento. La enfermedad periodontal 
es la segunda patología de mayor importancia a 
nivel mundial, la Organización Mundial de la Salud 
menciona que la periodontopatía afecta a casi el 10% 
de la población mundial. La enfermedad periodontal 
se puede ver agravada por enfermedades sistémicas 
crónicas no transmisibles, la más común diabetes 
mellitus. Objetivo: Evaluar la respuesta del uso de la 
clorhexidina al 0.12 % en la terapia periodontal en un 
grupo de pacientes que viven con diabetes mellitus 
tipo 2 que asisten a la clínica de Periodoncia de 
Centro de Referencia Especialidades Odontológicas 
durante el periodo de febrero 2020–junio 2020 en 
Villahermosa, Tabasco, México. Material y método: 
Para este estudio se utilizó un cuasi experimental el 
cual consiste en dos intervenciones pre y post, en 
la que los sujetos seleccionados son pacientes que 
viven con diabetes mellitus, se le realizará su terapia 
periodontal, y se le prescribirá como coadyuvante 
la clorhexidina al 0,12 %. Resultados: En la población 
comprendida de este estudio se observó que solo el 
40 % se encuentra con un buen control glucémico; 
en cuanto al tiempo de diagnóstico de diabetes 
mellitus se obtuvo que el 55% de la población fue 
diagnosticada hace más de 10 años, el estado perio-
dontal registro una marcada diferencia de mejoría 
tras la terapia periodontal y la utilización de clorhexi-
dina al 0,12 % como coadyuvante; El índice de higiene 
oral simplificado también registró cambios positivos, 
el 75 % de la población pasó de una higiene mala a 
una buena, y solo el 25 % tuvo presento una higiene 
regular. Conclusión: Los pacientes que viven con 
evolución en el diagnóstico de la diabetes mellitus, 
pueden desencadenar fácilmente complicaciones 
en el estado periodontal. Pero existe mejoría con 
el uso complementario de clorhexidina al 0,12 % 
como coadyuvante en el tratamiento periodontal, 
es posible aceptarla debido a que se observaron 

cambios muy marcados en la mejoría del estado 
periodontal con la utilización de la clorhexidina como 
coadyuvante en la terapia periodontal.

Palabras claves: enfermedad periodontal, diabetes 
mellitus, clorhexidina.

ABSTRACT

Introduction: Oral pathologies are a very important 
Public Health problem today and worldwide, due to 
their high prevalence, impact on individuals and society, 
and the cost of their treatment. Periodontal disease is 
the second most important pathology worldwide, the 
World Health Organization mentions that periodontal 
disease affects almost 10% of the world's population. 
Periodontal disease can be aggravated by chronic 
non-communicable systemic diseases, the most 
common diabetes mellitus. Objective: To evaluate the 
response to the use of 0.12 % chlorhexidine in perio-
dontal therapy in a group of patients living with type 
2 diabetes mellitus who attend the Periodontics clinic 
of the Reference Center for Dental Specialties during 
the period of FEBRUARY 2020 - JUNE 2020 in Villaher-
mosa, Tabasco, Mexico. Material and method: For this 
study, a quasiexperimental was used which consists of 
two pre and post interventions, in which the selected 
subjects are patients living with Diabetes Mellitus, 
they will undergo periodontal therapy, and they will 
be prescribed as an adjuvant 0.12 % chlorhexidine. 
Results: In the population included in this study, it was 
observed that only 40% have good glycemic control; 
Regarding the time of diagnosis of diabetes mellitus, 
it was obtained that 55 % of the population was diag-
nosed more than 10 years ago, the periodontal status 
registered a marked difference of improvement after 
periodontal therapy and the use of 0.12 % chlorhexi-
dine as adjuvant; The simplified oral hygiene index also 
registered positive changes, 75% of the population 
went from bad to good hygiene, and only 2 5% had 
regular hygiene. Conclusion: Patients who live with 
evolution in the diagnosis of diabetes mellitus, can 
easily trigger complications in the periodontal state. 
But there is improvement with the complementary use 
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•	 Mediada por factores de riesgo locales o 
sistémicos.

•	 Agrandamientos gingivales influenciados por 
medicamentos.

c. Enfermedades gingivales no inducidas por PB:
•	 Desórdenes genéticos/del desarrollo.
•	 Infecciones específicas.
•	 Condiciones inmunitarias e inflamatorias.
•	 Procesos reactivos.
•	 Neoplasias.
•	 Enfermedades endocrinas, nutricionales y 

metabólicas.
•	 Lesiones traumáticas.
•	 Pigmentación gingival.

II. Periodontitis
a. Enfermedades periodontales necrotizantes:
b. Periodontitis:
•	 Etapas: basado en severidad y complejidad de 

manejo.
•	 Extensión – distribución: localizada, generali-

zada, distribución molar incisal.
•	 Grado: evidencia o riesgo de progresión rápida, 

anticipación a respuesta al tratamiento.
c. Periodontitis como manifestación de enferme-

dades sistémicas

III. Otras condiciones que afectan al periodonto
a. Enfermedades sistémicas o condiciones que 

afecten tejido de soporte periodontal.
b. Condiciones agudas.
c. Enfermedades y condiciones mucogingivales.
d. Fuerzas oclusales traumáticas.
e. Factores relacionados a dientes y prótesis.
•	 Enfermedades y condiciones periimplantares:

	 - Salud peri-implantaría
	 - Mucositis peri-implantaría
	 - Peri-implantitis
	 -Deficiencia de tejidos peri-implantares 
	   blandos y duros

El diagnóstico de la enfermedad periodontal se 
estudio en referencia al autor Ainamo et al.5 Analizó 
y describió el índice de necesidad de tratamiento 
periodontal en la comunidad (CPITN por sus siglas 
en inglés), el cual fue aceptado por la Organización 
Mundial de la Salud (OMS) y la Federación Dental. 
Este es el método de encuesta más utilizado para 
evaluar condiciones periodontales, en el cual se 
permite medir la magnitud de la enfermedad e iden-
tificar la necesidad del tratamiento en la población, 
epidemiológicamente hablando.

El índice periodontal comunitario (IPC) fue presen-
tado por la OMS para proporcionar perfiles del estado 
de salud periodontal de los países, así como para la 
planificación y elaboración de programas de inter-
vención para el efectivo control de la enfermedad 
periodontal.

of 0.12 % chlorhexidine as an adjuvant in periodontal 
treatment, it is possible to accept it because very 
marked changes were observed in the improvement 
of periodontal status with the use of chlorhexidine as 
an adjunct in periodontal therapy. 

Keywords: Periodontal disease, diabetes mellitus, 
chlorhexidine.

INTRODUCCIÓN

La enfermedad periodontal es una infección crónica 
bacteriana que consiste en la inflamación y la 
destrucción de los tejidos que soportan los dientes. 
La importancia clínica de esta enfermedad deriva, 
en parte, de su elevada prevalencia. Datos actuales 
publicados en el Journal Dental Research.2

Asimismo, la enfermedad periodontal causa la 
pérdida de dientes en la población adulta, puede 
permanecer indolora durante largos periodos, pues 
es lentamente progresiva y se caracteriza por la 
inflamación de la encía provocada por la colonización 
de bacterias, debido a la falta de higiene bucal.

La Organización Mundial de la Salud describe 
otras signos y síntomas sobre la enfermedad perio-
dontal como sangrado o encías hinchadas (gingivitis), 
dolor y, a veces, halitosis. En su forma más grave, la 
pérdida de la unión de las encías al diente y al hueso 
de soporte genera «bolsas» y aflojamiento de los 
dientes (periodontitis). La periodontopatía grave, que 
puede provocar la pérdida de dientes, fue la undécima 
enfermedad más prevalente a nivel mundial en 2016.3

Una de las características clínicamente más impor-
tantes en cavidad oral, son las presencias de bolsas 
periodontales profundas, las cuales nos indican que 
hay pérdida de los tejidos de sostén.

Soto et al4 Mencionan que la Academia Americana 
de Periodontología (AAP) y la Federación Europea de 
Periodoncia (EFP por sus siglas en inglés) existe una 
nueva clasificación de enfermedades periodontales, 
la cual se caracteriza por ser específicas, esta, se 
hizo con el objetivo de que odontólogos especia-
listas puedan distinguir a cada uno de los pacientes 
y tener claro según las diferentes características 
cual es el padecimiento, es así que esta clasificación 
se agregaron los estadios grados de las diferentes 
enfermedades periodontales así como también las 
condiciones periimplantaria.

La enfermedad periodontal se clasifica en dife-
rentes formas:

I. Salud periodontal, enfermedades y condiciones 
gingivales:

a. Salud periodontal y gingival.
•	 Salud periodontal en periodonto intacto.
•	 Salud periodontal en periodonto reducido.
b. Gingivitis asociada a PB.
•	 Asociada únicamente a PB.



IMPACTO ODONTOLÓGICO 37

MATERIALES Y MÉTODOS

Diseño del estudio: Para este estudio se utilizó un 
cuasi experimental el cual consiste en dos interven-
ciones pre y post, en la que los sujetos seleccionados 
son pacientes que viven con diabetes mellitus, se le 
realizará su terapia periodontal, y se le prescribirá 
como coadyuvante la clorhexidina al 0,12 %.

Universo: pacientes que acuden a consulta al Centro 
de Referencia de Especialidades Odontológicas en 
el periodo de febrero 2020-junio 2020 conformado 
por 5332 pacientes.

Población: pacientes que acuden a atención para valo-
ración y tratamiento en el área de Periodoncia aten-
didos en el Centro de Referencia de Especialidades 
Odontológicas conformado por 60 pacientes de con 
rango de edades desde los 30 años hasta los 75.

Tipo de muestreo y muestra: para este estudio de 
utilizo un muestreo no probabilístico, por conve-
niencia. Quedando una muestra conformada por 20 
pacientes, ya que los otros 40 abandonaron el trata-
miento en la postintervención.

Criterios de inclusión:
•	 Pacientes que tienen a partir de 30 años.
•	 Pacientes que desearon participar en el estudio.
•	 Personas que desearon tener un periodonto 

sano.

Criterios de exclusión:
•Pacientes edéntulos totales.
•Paciente con alguna discapacidad mental.
•Paciente que no desea participar.
•Pacientes con movilidad dental
•Pacientes que se presentaron fuera del
tiempo del estudio para el proyecto.

Sujetos de estudio: total de pacientes a estudiar que 
cumplieron con los criterios de inclusión y exclusión.

Variables de estudio:
1. Sociodemográficas:
•	 Sexo.
•	 Edad.
•	 Grados de estudio.
•	 Ocupación.
•	 Zona en la que vive
2. Hábitos de Higiene.
3. Control de glucosa mg/dl.
4. Tiempo en el que fue diagnosticado con diabetes 

mellitus.
5. Índice de Higiene Oral Simplificado (IHOS).
6. Índice Periodóntico Comunitario (IPC).

Valor - Criterio
0-No presenta sangrado, cálculo, ni bolsas perio-

dontales al introducir la sonda.
1-Al introducir la sonda suavemente se presenta 

sangrado, pero sin presencia de cálculo ni 
bolsas periodontales.

2-Presencia de sangrado, cálculo supragingival 
y subgingival, y bolsas periodontales; la zona 
obscura de la sonda es completamente visible.

3-Presencia de sangrado, cálculo supragingival 
y subgingival, y bolsas periodontales; la zona 
obscura de la sonda es parcialmente visible.

4-Presencia de sangrado, cálculo supragingival 
y subgingival, y bolsas periodontales; la zona 
obscura de la sonda no es visible.

El grado de higiene oral se determina a partir del IHOS
Valor - Criterio

0-Ausencia de detritos en la superficie examinada.
1-Presencia de detritos cubriendo no más de 1/3 

de la superficie dental.
2-Presencia de detritos cubriendo más de 1/3 

pero no más de 2/3 de la superficie examinada.
3-Presencia de detritos cubriendo más de 2/3 de 

la superficie dental.

El IHOS se evaluará de la siguiente manera:

	 Clasificación - Puntuación
	 Buena 0.0 - 1.2
	 Regular 1.3 - 3.0
	 Mala 3.1 - 6.0

“La diabetes mellitus se define como un síndrome 
heterogéneo originado por la interacción genéti-
co-ambiental y caracterizado por una hiperglucemia 
crónica, como consecuencia de una deficiencia 
en la secreción o acción de la insulina, que desen-
cadena complicaciones agudas"6 Estos pacientes 
también manifiestan alteraciones en la producción 
de insulina, pero conservan cierta capacidad para 
producirla, debido a que no se observa destrucción 
autoinmunitaria de las células β7 .

Torres at al8 definen a la clorhexidina como una 
sustancia antiséptica utilizada como coadyuvante, 
considerada en la literatura como el colutorio más 
efectivo para los tratamientos periodontales. Es una 
solución acuosa con principios activos terapéuticos, 
que cuenta con diferentes propiedades químicas y 
concentraciones, por lo que es utilizada en múltiples 
casos clínicos periodontales.

Se cree que el uso de clorhexidina al 0.12 % bene-
ficia a la desinflamación gingival y el enrojecimiento 
de esta disminuya en un porcentaje elevado, por lo 
que especialistas, lo utilizan como un tratamiento 
postdetartraje, el cual es considerado también como 
un coadyuvante.
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En cuanto a la de higiene oral se presentó que 
el 55 %, acudía al dentista solo cuan-do presentaba 
dolor, el 75% mostraba que solo cepillaban 2 veces 
al día sus dientes, el 5% lo realizaba 2 veces al día, 
y solo el 15% de los pacientes usaban a veces el hilo 
dental (tabla 4).

Tabla 4. Distribución de visitas al odontólogo,  
frecuencia de cepillado y uso de hilo dental.

Fuente: directa.

En la siguiente tabla se muestra que el 60 % de
los pacientes se encuentran con un mal control
glucémico (tabla 5).

Tabla 5. Distribución del control glucémico

Fuente: directa.

El 55 % de la población estudiada mencionó que 
tiene más de 10 años viviendo con diabetes mellitus 
tipo 2 (tabla 6).

RESULTADOS

En esta intervención se estudiaron a 20 pacientes 
con Diabetes Mellitus y enfermedad periodontal, en 
donde los resultados fueron los siguientes.

En el estudio realizado se observó que el 70 % de
la población fueron mujeres que presentaron 
diabetes mellitus tipo 2, predominando más en la 
edad de 30 a 35 años (tabla 1)

Tabla 1. Distribución de sexo y edad de  
pacientes que viven con diabetes mellitus

Fuente: directa.

En este mismo estudio se observó que la 
frecuencia predominó pacientes que estudiaron solo 
hasta la preparatoria con el 45%, así como también 
se pudo hallar que el 30% de estos pacientes se 
dedicaban a las labores del hogar (tabla 2).

Tabla 2. Distribución de ocupación y grado de estudio de 
pacientes que viven con diabetes mellitus tipo 2

Fuente: directa.

El 70 % de la población viene de una zona rural y 
solo el 30 % provenía de zona urbana (tabla 3).

Tabla 3. Distribución de zona en la que viven  
los pacientes con diabetes mellitus tipo 2

Fuente: directa.
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DISCUSIÓN

En la población comprendida de este estudio se 
observó que solo el 40 % se encuentra con un buen 
control glucémico, es posible que los resultados 
observados se deban al contexto sociodemográfico 
en el que se realizó la investigación. En cuanto al 
tiempo de diagnóstico de diabetes mellitus se obtuvo 
que el 55 % de la población fue diagnosticada hace 
más de 10 años, el cual hace que la probabilidad de 
padecer alguna enfermedad periodontal sea alta; el 
estado periodontal registro una marcada diferencia 
de mejoría tras la terapia periodontal y la utilización 
de clorhexidina al 0,12 % como coadyuvante; el índice 
de higiene oral simplificado también registró cambios 
positivos, el 75 % de la población pasó de una higiene 
mala a una buena, y solo el 25% tuvo presento una 
higiene regular, es importante recalcar que ningún 
paciente regresó con una mala higiene oral, respecto 
a estos resultados hubiera sido conveniente un 
seguimiento con un lapso de tiempo mayor.

Respecto al IPC, en este estudio los resultados 
permitieron observar que el 100% de la población 
presenta enfermedad periodontal, presentando 
dicha población desde una gingivitis hasta una perio-
dontitis severa, predominando en nuestro estudio 
mayormente con el 50 % la periodontitis moderada 
durante la preintervención, en cambio durante 
la exploración clínica en la postintervención se 
demostró que solo un 10% de esta misma población 
regresó con la misma severidad. la población partici-
pante, al enjuagarse se redujo notablemente la placa 
dental supragingival en donde esta misma, fue califi-
cada con el IHOS (índice de higiene oral simplificado) 
obteniendo valores iniciales de 1.66 ± 0.70 (CHX 0.12 
%) y 1.92 ± 0.68 (CHX 0.2 %), respectivamente, y 
valores finales de 0.62 ± 0.61 (CHX 0.12 %) y 0.42 ± 
0.31 (CHX 0.2 %).

CONCLUSIÓN

De acuerdo a los resultados que se obtuvieron en
el siguiente estudio se concluye lo siguiente:

1. Los pacientes diabéticos no controlados, son 
mayoría en este estudio (60 %).

2. Las características sociodemográficas son 
factores que influyen en la mala higiene oral del 
paciente y en el descontrol de la glucosa.

3. Los pacientes que viven con evolución en el 
diagnóstico de la diabetes mellitus, pueden 
desencadenar fácilmente complicaciones en el 
estado periodontal.

4. Con respecto a la Hipótesis planteada (H0: 
existe mejoría con el uso complementario de 
clorhexidina al 0,12% como coadyuvante en el 
tratamiento periodontal) es posible aceptarla 
debido a que se observaron cambios muy 

Tabla 6. Distribución de pacientes diabéticos  
según tiempo de evolución con la enfermedad.

Fuente: directa.

En la preintervención el 60 % de la población 
presentó higiene regular, en cambio a la post inter-
vención mejoró un 35 %, así también como en los 
resultados de buena higiene en donde en la pre-in-
tervención se halló un 5% y en la postintervención 
mejoró un 70 % (tabla 7).

Tabla 7. Distribución del IHOS pre y postintervención en 
pacientes que viven con diabetes mellitus tipo 2

Fuente: directa.

En cuanto a la periodontitis severa en la preinter-
vención se presentó un 30 % de la población, aunque 
en la postintervención la mejoría fue relevante ya que 
no hubo presencia de pacientes con la misma enfer-
medad, y en dicha etapa, es conveniente comentar 
que la mayoría de los pacientes solo presentaban 
gingivitis y el 20 % estaban totalmente recuperados 
en su estado periodontal (tabla 8).

Tabla 8. Distribución del IPC pre y postintervención  
en pacientes que viven con diabetes mellitus tipo 2

Fuente: directa.
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marcados en la mejoría del estado periodontal 
con la utilización de la clorhexidina como coad-
yuvante en la terapia periodontal.

5. La correcta aplicación de estrategias de educa-
ción genera cambios notables en los pacientes, 
ejemplo claro en la instrucción proporcionada 
al grupo de estudios respecto a higiene oral 
y uso de aditamentos quienes mostraron una 
marcada mejoría en su higiene.
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RESUMEN

Antecedentes: en 2014, se implementó nuevo plan 
de estudios con el enfoque por competencias, en el 
calendario 2019 “A” egresa la primera generación se 
investigó como el estudiante adquiere las compe-
tencias profesionales y su impacto en la formación 
de valores. Objetivo: Fue el Evaluar las competen-
cias profesionales y la formación de valores de los 
estudiantes del programa educativo de enfermería 
del CUCS de la UdeG. Método: Fenomenológico: 
Se realizo un estudio descriptivo, ambispectivo, 
transversal, y observacional a 102 egresados de la 
primera generación del plan de estudios por compe-
tencias profesionales de la Carrera de Enfermería, 
del Centro Universitario de Ciencias de la Salud de 
la Universidad de Guadalajara. En cual consistió en 
aplicar una encuesta de opinión con escala tipo likert 
que considera las siguientes opciones: (TA) total-
mente de acuerdo, (A) en acuerdo, (TD) totalmente 
en desacuerdo, (D) en desacuerdo, (N) ni en acuerdo 
ni desacuerdo. Resultados: Podemos concluir que la 
estrategia para la formación de valores debe quedar 
reflejada en los objetivos de la disciplina y en cada una 
de las unidades de aprendizaje, no de forma aislada, 
como una unidad dialéctica (isa. s/f). A partir de la 
forma en que se trabajen las competencias profe-
sionales de Enfermería y lograr el cumplimiento de 
las competencias técnico instrumental y sociocultu-
rales (valores y convicciones) de manera transversal 
se fortalecen los valores en cada UA, se propone 
realizar actividades extracurriculares para conti-
nuar con el seguimiento y así ser facilitadores en el 
desarrollo de su capacidad transformadora y partici-
pativa, con un significado positivo hacia la sociedad. 
Referente al ambiente universitario si propicia la 
formación de valores para los egresados los padres 
son las personas que más influyen en la formación de 

valores, le siguen los docentes, por lo que responsa-
bilidad es compartida y juega un papel preponderante 
el plantel universitario, el cual no debe convertirse 
en sólo un replicador de técnicas o conocimientos 
sino en formar profesionales autogestivos, críticos 
y reflexivos con competencias disciplinares, pero 
también para la vida, especialmente en el cultivo 
de valores. Es prioridad desarrollar en los futuros 
profesionales de la enfermería una nueva imagen de 
la ciencia y de la tecnología, que exprese los nexos 
con la economía, la política, la moral, las relaciones 
con la naturaleza, coadyuve a la capacidad valorativa 
y a la actuación con responsabilidad social en el ejer-
cicio de la profesión (Aramante del Sol, 2005).

INTRODUCCIÓN

La educación de valores es un complejo proceso 
que se inicia con la vida y donde intervienen múlti-
ples factores: en primer término, la familia, agente 
socializador por excelencia, cuya labor educativa es 
insustituible ya que conforma, desde los primeros 
años de vida, características esenciales de la perso-
nalidad del individuo. Diversas instituciones formales 
y no formales como la escuela, organizaciones polí-
ticas y de masas, grupos, medios de difusión masiva, 
entre otros, constituyen los agentes de socialización 
secundaria, no menos importante (Agramonte del Sol, 
2005). Es difícil mantener los valores humanitarios 
en el acto de cuidar en las instituciones públicas de 
salud en donde parecen ser invisibles los cuidados de 
enfermería por las labores biomédicas, pero las enfer-
meras deben mantener aún entonces las virtudes de 
comunicarse con el otro, ayudarlo y sostenerlo en 
esta difícil etapa de su vida. Es prioridad desarrollar 
en los futuros profesionales una nueva imagen de la 
ciencia y de la tecnología, que exprese los nexos con 
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la economía, la política, la moral, las relaciones con la 
naturaleza, coadyuve a la capacidad valorativa y a la 
actuación con responsabilidad social en el ejercicio 
de la profesión (Aramante del Sol, 2005).

La esencia de la disciplina de Enfermería es el 
cuidado influido por valores, el cuidado humano debe 
basarse en la reciprocidad y debe tener una calidad 
única y auténtica. La enfermera es llamada a ayudar 
al paciente a aumentar su armonía dentro de la 
mente, del cuerpo y del alma, para generar procesos 
de conocimiento de sí mismo. Es difícil mantener 
los valores humanitarios en el acto de cuidar en las 
instituciones públicas de salud en donde parecen ser 
invisibles los cuidados de enfermería por las labores 
biomédicas, pero el profesional de Enfermería debe 
mantener aún entonces las virtudes de comunicarse 
con el otro, ayudarlo y sostenerlo en esta difícil 
etapa de su vida.

Los valores “representan un contenido esencial de 
los principios morales que son las reglas más generales 
del comportamiento de las personas en la sociedad 
[…] Se forman en la actividad diaria, en las relaciones 
sociales, la comunicación entre las personas y sus 
influencias, en el trabajo, en la participación en acti-
vidades culturales, artísticas, deportivas, recreativas, 
políticas y otras, en las que se vivencia la significación 
positiva de estas acciones, se interiorizan y asumen por 
las personas como valores en forma de convicciones 
personales” (Ortiz, 2016).

ANTECEDENTES 

Desde el 2000 el plan de estudios de la Carrera de 
Enfermería de la Universidad de Guadalajara, se modi-
ficó al sistema de créditos, se continua ofertando por 
objetivos, en 2009 se presenta la evaluación del plan 
de estudios e inicia el proceso de la restructuración 
de los planes de estudios del Centro Universitario de 
Ciencias de la Salud y Durante el 2014 en el calendario 
“B” se implementó el nuevo plan de estudios con el 
enfoque por competencias, en el calendario 2019 “A” 
egresa la primera generación que cursa dicho plan, 
es necesario investigar como el estudiante adquiere 
las competencias profesionales y su impacto en la 
formación de valores como reto de los estudiantes 
del programa de enfermería del CUCS de la UdeG, lo 
que permitirá identificar las debilidades y fortalezas 
en relación al tema para realizar una valoración del 
cumplimiento en el perfil de egreso, ya que impactará 
directamente sobre la calidad, formación integral y 
responsabilidad social del profesionista.

En relación con el origen de las competencias se 
señala que en las antiguas civilizaciones un concepto 
comparable al de competencias se menciona en este 
propio Código de Hammurabi, que en Epilogue (texto 
traducido al francés) se puede leer: Telles sont les 
décisions e justice que Hammurabi, le roi compétent, 
a établies pour engager le pays conformément á la 

vérité et á l’ordre équitable, que significa: “Estas son 
las decisiones de justicia que Hammurabi, rey compe-
tente, estableció para comprometer al país conforme 
a la verdad y al orden equitativo” (Tobón, 2013).

Figura 1

Fuente: directa.

OBJETIVO GENERAL

Evaluar las competencias profesionales y la forma-
ción de valores como reto de los estudiantes del 
programa educativo de enfermería del CUCS de la 
UdeG.

DISEÑO METODOLÓGICO

Tipo de investigación: metodología Cuali-Cualitativa 
para dar respuesta a las preguntas formuladas.

ALCANCE DE LA INVESTIGACIÓN

Tipo de estudio: descriptivo, ambispectivo, trans-
versal, observacional.

MÉTODO

Fenomenológico: se realizará un estudio descriptivo, 
ambispectivo, transversal, y observacional a 140 
estudiantes de la Carrera de Enfermería, del Centro 
Universitario de Ciencias de la Salud de la Univer-
sidad de Guadalajara. En cual consistirá en aplicar 
una encuesta de opinión con escala tipo likert que 
considera las siguientes opciones: (TA) totalmente 
de acuerdo, (A) en acuerdo, (TD) totalmente en 
desacuerdo, (D) en desacuerdo, (N) ni en acuerdo ni 
desacuerdo.

Población-Unidades de análisis: la muestra aleatoria 
que se utilizará para la realización de esta investi-
gación es a 110 egresados de Enfermería del Centro 
Universitario de Ciencias de la Salud de la Universidad 
de Guadalajara.
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Definición del grupo control: criterios de inclusión: 
egresados de la Carrera en Enfermería del Centro 
Universitario de Ciencias de la Salud de la Univer-
sidad de Guadalajara, de ambos sexos, edad, estado 
civil, semestre y religión.

Criterios de exclusión: estudiantes que no perte-
nezcan activos en el Programa educativo de la Carrera 
de Enfermería del CUCS y de otras instituciones.

RESULTADOS

Los datos presentados se derivan de los resultados 
de las encuestas aplicadas a la primera generación 
de egresados de la carrera en Enfermería, se apli-
caron un total de 98 encuestas que son el total de 
egresados titulados de esa generación, de los cuales 
el 78 % pertenece al género femenino y el 22 % al 
masculino, el 95 % son de religión católica, la edad 
promedio oscila entre los 19 y 31 años de edad.

Se obtuvo el resultado del 94 % que sostiene que 
la formación de valores tiene que ver con la manera 
que vivien los demás, mientras que el 6 % no esta de 
acuerdo (gráfica 1).

Gráfica 1. La formación de valores tienen que  
ver con la manera de vivir de los demás

 

Fuente: directa.

El 94 % identifica los valores que incluye el plan 
de estudios en el perfil de egreso como suficientes, 
el 5 % como insuficientes y el 1 % deficientes. Se 
pregunto si la vinculación de las actividades acadé-
micas se basa en valores, 87 % contesto que es 
suficiente, el 11 % insuficiente y el 2 % deficiente.

Grafica 2. ¿Los materiales educativos  
que emplea el docente incluyen valores?

 

Fuente: directa.

Referente a la pregunta: ¿Las actividades en el 
aula incluyen el conocimiento y formación en valores 
de manera? El 84 % respondió que era suficiente, 
el 15 % deficiente y el 1 % deficiente. Dado que la 
formación en valores de da de manera gradual, los 
encuestados contestaron los siguiente:

Grafica 3. ¿El ambiente universitario  
propicia la formación de valores?

 

Fuente: directa.

De acuerdo a la pregunta: ¿El conocimiento de 
los principios éticos y legales durante su formación, 
lo considera? El 86 lo considera sufuciente pero el 
13 % dice que es insufucuente y solo el 1 % comenta 
que es deficiente.

La unidad de aprendizaje Universidad y Bioética 
se imparte en el primer ciclo escolar y el 84 % Consi-
dera que los conocimientos en la unidad de apren-
dizaje, Universidad y Bioética fueron suficientes, el  
15 % insuficientes y el 1 % deficientes. En relación 
con la unidad de aprendizaje: deontología y legis-
lación de enfermería que también se oferta en el 
primer ciclo escolar opina el 83 % suficientes, el 15 
% insuficientes y el 2 % deficientes.
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Grafica 4. ¿De acuerdo con las competencias,  
el perfil de egreso se basa en valores?

 

Fuente: directa.

De acuerdo con la formación y la actualización 
profesional en valores nos encontramos que el  
86 % comento que es suficiente y el 14 % insuficiente, 
como comentarios mencionan que es necesario que 
se incluyan temas extracurriculares, que se refuercen 
los valores como ejes transversales en todas las 
unidades de aprendizaje (UA) para posterior incluir una 
UA que englobe todos los valores y que sea dinámica, 
motivacional, que no se incluya el tema de religión ya 
que los valores se enseñan en casa.

Con relación si en el desarrollo de su práctica profe-
sional aplica los principios éticos y morales aprendidos 
durante sus estudios, el 96 % contesto que sí, el 3 % 
que de manera insuficiente y 1 % de manera deficiente.

En el caso de aceptar la responsabilidad de la propia 
práctica y responder de ella, el 95 % de acepta de 
manera suficiente, el 4 % considera insuficiente y el 1 
% deficiente, el cual marca la tendencia de aún consi-
derarse bajo la tutela de un docente de campo clínico 
cuando ellos son egresados que se van a enfrentar a la 
atención de pacientes sin docentes que los respalden 
en la realización de procedimientos terapéuticos. 
Los practicantes de una profesión están obligados 
a emplear sus conocimientos teóricos y habilidades 
prácticas dentro de una matriz de comprensión moral.

El 76 % de los encuestados ya participas en acti-
vidades en su comunidad en dónde puede expresar o 
poner en práctica sus conocimientos y valores, pero el 
22 % si participa de manera esporádica y el 2% no lo 
hace.

Gráfico 5. ¿El plan de estudios facilita el desarrollo 
de su capacidad transformadora y participativa, con 

significación positiva hacia la sociedad?

 

Fuente: directa.

El 90 % responde a que de manera suficiente 
actúa como defensora de los derechos del paciente, 
el 9 % la hace de manera insuficiente y el 1 % defi-
ciente, también en cuanto a ejercer la profesión 
teniendo en cuenta principios de fidelidad y respeto 
a la persona el 98 % los aplica de manera suficiente  
y el 2 % de manera insuficiente.

Es importante señalar que para los egresados 
los padres son las personas que más influyen en la 
formación de valores, le siguen los docentes, los 
cuales somos parte importante durante su forma-
ción profesional y tenemos una gran responsabilidad 
(gráfica 6).

Gráfica 6. ¿La persona que ha influido 
 en su formación en valores es?

 

Fuente: directa.

Se confirma que la familia, escuela, la iglesia y 
el gobierno contribuyen a la formación de valores 
(gráfica 7).

Gráfico 7. ¿La institución que ha  
favorecido su formación en valores es?

 

Fuente: directa.
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comportamiento es consistente con sus creencias, 
con su propio compromiso social y su responsabi-
lidad individual, la persona tendrá mayor bienestar y 
equilibrio emocional (p. 92)”.

Es prioridad desarrollar en los futuros profe-
sionales de la enfermería una nueva imagen de la 
ciencia y de la tecnología, que exprese los nexos con 
la economía, la política, la moral, las relaciones con la 
naturaleza, coadyuve a la capacidad valorativa y a la 
actuación con responsabilidad social en el ejercicio 
de la profesión (Aramante del Sol, 2005).
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CONCLUSIONES

Podemos concluir que la estrategia para la formación 
de valores debe quedar reflejada en los objetivos de 
la disciplina y en cada una de las unidades de aprendi-
zaje, no de forma aislada, como una unidad dialéctica 
(isa. s/f). El plan de estudios actual de la Carrera en 
Enfermería cumple su compromiso con la sociedad 
de acuerdo al objetivo general: Formar profesio-
nales que propicien actividades para el desarrollo 
de las políticas nacionales que brinde respuestas a 
las necesidades de la población con acciones con 
acciones dirigidas a la promoción, prevención y 
cuidad integral de la salud, persona, familia y comu-
nidad, para elevar el desarrollo humano y la calidad 
de vida con base en un conocimiento científico 
sólido, cumpliendo con las normas jurídicas, códigos 
éticos, valores universales e interculturales aplica-
bles en el ámbito local, regional y nacional (Dictamen 
IV/12/2013/3026/1).

Por lo anterior a partir de la forma en que se 
trabajen las competencias profesionales y lograr el 
cumplimiento de las competencias técnico instru-
mental y socioculturales (valores y convicciones) de 
manera transversal se fortalecen los valores en cada 
UA, se propone realizar actividades extracurriculares 
para continuar con el seguimiento en la formación 
de valores y así ser facilitadores en el desarrollo de 
su capacidad transformadora y participativa, con un 
significado positivo hacia la sociedad.

Referente al ambiente universitario si propicia la 
formación de valores para los egresados, los padres 
son las personas que más influyen en la formación de 
valores, le siguen los docentes, por lo que responsa-
bilidad es compartida y juega un papel preponderante 
el plantel universitario, el cual no debe convertirse en 
sólo un replicador de técnicas o conocimientos sino en 
formar profesionales autogestivos, críticos y reflexivos 
con competencias disciplinares, pero también para la 
vida, especialmente en el cultivo de valores.

La ética profesional responde a una actitud y 
compromiso de cada individuo consigo mismo y con 
la sociedad, que los valores deben de orientar una 
conducta ética, la libertad y responsabilidad del ser 
humano, con acciones guiadas por otros valores 
como: verdad, bondad y unidad. Vargas (2004). Es 
necesario reafirmar el código deontológico y de ética 
en enfermería ya que de ahí se deriva el compromiso 
ético profesional participativo al servicio de la familia 
y comunidad.

Con relación en el desarrollo de su práctica 
profesional aplica los principios éticos y morales 
aprendidos durante sus estudios: “Para (Vargas 
(2004) la ética profesional responde a una actitud y 
compromiso que surge de la persona influenciada por 
un aprendizaje social que le ha ofrecido su entorno, 
esto es lo que conlleva a un comportamiento ético 
y socialmente aceptable, o lo contrario. Si este 
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RESUMEN

Introducción: el 11 de marzo del 2020, la Organización 
Mundial de la Salud (OMS) declaró que el brote del 
virus SARS-CoV2 (COVID-19) era una pandemia, 
derivado del incremento en el número de casos exis-
tentes en los países que fueron confirmados entre 
ellos México, considerándolo una emergencia de 
salud pública de relevancia internacional. (OPS/OMS, 
2020), ante tal circunstancia los odontólogos somos 
los más expuestos, por lo que la Federación Dental 
Ibero Latinoamericana a través de su presidente 
y otros profesionales (ingenieros, odontólogos y 
psicólogos) preocupados por los agremiados, ya 
que la diseminación del virus es a través del rocío de 
saliva y su entrada al organismo, es por ojos, nariz 
y boca, diseñaron una mascarilla FDILA diferente a 
las existentes, ya que son ergonómicas y cumplen 
con las características que la OMS y la OPS espe-
cifican como barreras de protección.(Impacto 
Odontológico, 2020). Antecedentes la federación 
dental ibero-latinoamericana (FDILA), crea la 
mascarilla FDILA y a fines de marzo se empieza a 
promocionar y comercializar a través de la presi-
denta de FDILA en Veracruz, entre los odontólogos 
que trabajan particularmente y/o en instituciones 
del sector salud (SSA, IMSS, ISSSTE y CRUZ ROJA) 
del puerto de Veracruz, ya que se comenzó a incre-
mentar los brote del virus SARS-CoV2 (COVID-19), 
al utilizarla los profesionales y comentan algunos 
detalles de la mascarilla, por lo que FDILA a nivel 
central decide crear la nueva mascarilla FDILA 
modificada, sin embargo se siguieron utilizando los 
dos tipos de mascarillas que da origen a esta investi-
gación. Objetivo: comparar la utilización y efectividad 
de mascarilla FDILA y mascarilla FDILA modificada. 
Metodología: se realizó una investigación de tipo 
mixta (cualitativa-cuantitativa) ,a través del grupo 
de profesionales que utilizo la mascarilla FDILA y el 

otro grupo que utilizo la mascarilla FDILA modificada, 
se compararon la utilización y efectividad de ambas 
a través de un cuestionario que contestó el profe-
sionista, y procesándose para su graficado resultado 
de los 10 odontólogos encuestados y que utilizaron 
en la práctica profesional la mascarilla FDILA , la 
efectividad  fue de un 84 % y los 10 odontólogos 
encuestados que utilizaron en la práctica profesional 
la mascarilla FDILA modificada la efectividad fue 
de un 94 %. Conclusiones: que las modificaciones 
realizadas a la mascarilla FDILA modificada aumentó 
más la efectividad de estas al ser utilizadas por los 
odontólogos en la práctica profesional en compara-
ción con la mascarilla FDILA, además que la utilizaran 
para otras actividades.

INTRODUCCIÓN

El 11 de marzo del 2020, la Organización Mundial de la 
Salud (OMS) declaró que el brote del virus Sars-CoV2 
(COVID-19) era una pandemia, derivado del incre-
mento en el número de casos existentes en los países 
que fueron confirmados entre ellos México, consi-
derándolo como una emergencia de salud pública de 
relevancia internacional,1 ante tal circunstancia los 
odontólogos somos los más expuestos, por lo que 
la Federación Dental Ibero Latinoamericana a través 
de su presidente y otros profesionales (ingenieros, 
odontólogos y psicólogos) preocupados por los 
agremiados, ya que la diseminación del virus es a 
través del roció de saliva y su entrada al organismo 
de las personas es por ojos, nariz y boca, diseñaron 
una mascarilla FDILA diferente a las existentes, ya 
que son ergonómicas y cumplen con las caracterís-
ticas que la OMS y la OPS especifican como parte de 
las barreras de protección.2
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Figura 1. Pandemia y COVID-19

  

Fuente: directa.

ANTECEDENTES

El solo uso de una máscara facial no garantiza la 
detención de infecciones y debe combinarse con 
otras medidas de protección personal, como la 
higiene de las manos, mantener la distancia de las 
personas con síntomas, y mantener la higiene respi-
ratoria (o etiqueta para la tos).4 En la actualidad, con 
la pandemia de COVID-19, existe carencia de equipos 
de protección tanto entre personal de atención 
médica como en toda la comunidad mundial. el 23 
de marzo de 2020, se publicó en el Diario Oficial 
de la Federación (DOF)5, el Acuerdo por el que el 
Consejo de Salubridad General reconoce la epidemia 
de enfermedad por el virus SARS-CoV2 (COVID-19) 
en México, como una enfermedad grave de atención 
prioritaria, así como se establecen las actividades 
de preparación y respuesta ante dicha epidemia. 
14 de abril de 2020, la OMS, publicó el documento 
denominado “Actualización de la Estrategia frente a 
la COVID-19”,6 mismo que en su apartado “Estrategia 
Mundial de respuesta a la COVID-19”, establece los 
objetivos estratégicos mundiales para contener y 
ralentizar la propagación de este virus; XIV. Que el 21 
de abril de 2020, se publicó en el DOF, el Acuerdo por 
el que se modifica el similar por el que se establecen 
acciones extraordinarias para atender la emergencia 
sanitaria generada por el virus SARS-CoV2. El uso 
de una mascarilla durante brotes de enfermedades 
virales como la enfermedad por coronavirus 2019 
(COVID-19) se ha demostrado en estudios científicos 
que sólo es efectivo para proteger a los trabajadores 
de la salud y reducir el riesgo de que pacientes 
enfermos diseminen la enfermedad. Con base en esa 
evidencia, la Organización Panamericana de la Salud/
Organización Faustino Meléndez Díez7 menciona que 
las máscaras cubrirán perfectamente los ojos, boca 
y barbilla con la adecuada hermeticidad contra el 
medio atmosférico.

La Federación Dental Ibero-Latinoamericana 
(FDILA) crea la mascarilla FDILA y a fines de marzo y 
se empieza a promocionar y comercializar a través de 
la presidenta de FDILA en Veracruz, entre los odon-
tólogos que trabajan particularmente y/o en Institu-
ciones del Sector Salud (SSA, IMSS, ISSSTE Y CRUZ 
ROJA) del Puerto de Veracruz.8 de EL DICTAMEN 
dice se comenzó a incrementar los brotes del virus 
SARS-CoV2 (COVID-19). Se encuentra dispersada en 
108 municipios veracruzanos, lo que corresponde al 
50.94 % del territorio costero, inmerso en una situa-
ción crítica debido a que la curva de contagios siguió 
creciendo en los últimos días pese a las restricciones 
impuestas por el gobierno estatal., al comenzar a utili-
zarla los profesionales hacen comentarios de algunos 
detalles de la mascarilla, por lo que FDILA a nivel 
central decide crear la nueva mascarilla FDILA modifi-
cada, sin embargo se siguieron utilizando los dos tipos 
de mascarillas que da origen a esta investigación.
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JUSTIFICACIÓN

La mascarilla FDILA y la mascarilla FDILA modificada 
son cubiertas fabricadas con polipropileno(PET) 
son: fáciles de desinfectar ya que no tiene partes 
textiles; con un sentimiento claustrofóbico menor; 
fáciles de poner y quitar; económicas, tomando 
en cuenta la protección que te ofrece; se pueden 
utilizar con otra protecciones para la cara/los ojos; 
no impiden la comunicación facial no verbal; es una 
barrera o recordatorio para no tocarse la cara; 
extiende la protección cuando se utiliza a la vez con 
cubrebocas y lentes; proporciona buena visibilidad; 
es reutilizable ya que el material de polipropileno sin 
porosidades, puede desinfectarse y por supuesto es 
desechable al cumplir su tiempo útil para un funcio-
namiento (6 meses)9 que apoyan al sector salud y/o 
a la población en general a enfrentar el COVID-19 y 
que por su diseño cubren y protegen el rostro de 
quien las utiliza, ya que evitan que el estomatólogo 
y el personal auxiliar estén expuestos a riesgos 
de diversos tipos como resultado de su actividad, 
permitiéndoles tener una mejor vida profesional. La 
importancia de las mascarillas protectoras, es que 
estas son el principal elemento de previsión de la 
crisis. Así mismo, está fundamentado en recomen-
daciones y experiencias de diversos autores y 
organismos internacionales como, la Asociación 
Dental Americana (ADA), la Organización Mundial de 
la Salud (OMS), la Organización para la Seguridad 
de Procedimientos Asépticos (OSAP), entre otros. 
Contribuir a la prevención y control de los riesgos de 
tipo biológico, físico, químico, psicosocial y postural 
en la práctica estomatológica a través de prácticas 
preventivas que contribuyan en el cumplimiento de la 
NOM-013-SSA2-2006. Para la prevención y control 
de enfermedades bucales.

OBJETIVO

Comparar la utilización y efectividad de mascarilla 
FDILA y mascarilla FDILA modificada.

METODOLOGÍA

Se realizó una investigación de tipo mixta (cualitati-
va-cuantitativa), a través del grupo de 10 profesio-
nales que utilizo la mascarilla FDILA y el otro grupo 
de 10 profesionales que utilizo la mascarilla FDILA 
modificada, se compararon la utilización y efecti-
vidad de ambas a través de un cuestionario (material, 
acalora, protección, limpieza,  seguridad de trabajo) 
que contestaron los profesionista que se les envió y 
regresaron por wasap y su fotografía, y se vaciaron 
en una tabla de contingencia y posteriormente se 
procesaron para su graficado.10,11

RESULTADOS

De los 10 odontólogos encuestados que compraron 
las mascarillas FDILA los resultados fueron: 1. El 100 % 
(10) dijo que el material es excelente; 2. El 100 % (10) 
que no acaloran; 3. El 100 % que dan una excelente 
protección; 4. El 100 % (10) que son excelentes para 
su limpieza; 5. El 20 % (2) que pudieron trabajar exce-
lentemente, el 40% (4) que pudieron trabajar bien 
en la zona anterior pero que en la zona posterior se 
les dificulto un poco, el otro 40 % (4) para ellos era 
mala pues estaba muy grande y no veían muy nítido 
manifestando que solo la utilizarían para otras activi-
dades. Por lo que de los 10 odontólogos encuestados 
y que utilizaron en la práctica profesional la mascarilla 
FDILA, la efectividad fue de un 84 % (2).

De los 10 odontólogos encuestados que compraron 
la mascarilla FDILA modificada los resultados fueron: 
1. El 100 % (10) dijo que el material es excelente; 2. El 
100 % (10) que no acaloran; 3. El 100 % que dan una 
excelente protección; 4. El 100 % (10) que son exce-
lentes para su limpieza; 5. El 70 % (7) que pudieron 
trabajar excelentemente, el 20 % (2) que pudieron 
trabajar bien en la zona anterior pero que en la zona 
posterior se les dificulto un poco, el otro 10 % (1) para 
ella era mala pues no veía muy nítido; todos manifes-
taron que la utilizarían para otras actividades también. 
por lo que de los 10 odontólogos encuestados que 
utilizaron en la práctica profesional la mascarilla FDILA 
modificada la efectividad fue de un 94 % (7).

Figura 2. Mascarilla inicial diseñada por FDILA, utilizada 
para trabajo profesional y para otras actividades

Fuente: directa.
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Gráfica 1. Mascarilla inicial

Fuente: directa.

Figura 3. Mejora del diseño de la mascarilla
de FDILA para adulto y diseño para niño

Fuente: directa.

Figura 4. Mascarilla de FDILA  
con modificaciones de mejora

Fuente: directa.

Gráfica 2. Mascarilla FDILA modificada

Fuente: directa.
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CONCLUSIONES

Que las modificaciones realizadas a la mascarilla 
FDILA modificada aumentó más la efectividad de 
estas al ser utilizadas por los odontólogos en 
la práctica profesional en comparación con la 
mascarilla FDILA, además que la utilizarían para otras 
actividades como ir a supermercados, mercados, 
hospitales transporte público y privado, entre otras. 
Sin embargo, solicitaron un poco de protección a los 
lados ya que hay gente que te habla de lado.
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RESUMEN

La elección del color a través de análisis visual y guías 
de color dental es un proceso subjetivo que puede 
tener errores importantes.  Usando la guía 3D master 
y 5 muestras separadas de la misma guía, se pidió que 
identificaran el color a 10 odontólogos profesores 
universitarios, 25 técnicos dentales, 10 asesores 
técnicos expertos y 40 estudiantes de odontología.  
Se evaluaron los resultados encontrando que el 
grupo de estudiantes presentó 61 % de errores, 
mientras que el grupo de odontólogos profesores y 
el grupo de asesores expertos solo presentaron 8 % 
de error.  El tipo de error más frecuente fue en Hue 
con 38 % y el menos frecuente fue en Valor con 23 
%. Por género, las mujeres tuvieron menor error que 
los hombres, correspondiendo el 58 % de errores al 
género masculino.

La selección y reproducción del color en odonto-
logía, aunque aparentemente son procesos sencillos, 
frecuentemente tienen resultados no satisfactorios 
incluyendo la repetición del trabajo en el laboratorio 
e incrementos de costos.

El colorímetro lumin vacuum, que después se 
transformó en vitapan classical, fue el líder y modelo 
a seguir por diferentes empresas desde 1956.  Sin 
embargo, este y otros colorímetros se fabricaron 
cuidando solamente el croma y la saturación, que son 
dos de los tres elementos que constituyen el color, 
y no se le dio importancia al tercer elemento, que es 
el valor o luminosidad.

En 1998 la empresa VITA saca al mercado el colo-
rímetro 3D master, el cual agrupa por valor o lumino-
sidad los diferentes tonos para la selección del color 
dental, además de sugerir una técnica o secuencia 
que facilita la selección de color.

Desde hace mucho tiempo se ha estudiado la 
dificultad para determinar el color dental, y así, 
Brown en un estudio de discriminación de color con 
12 observadores encontró que la percepción del 
color es un proceso psicofisiológico que varía entre 
y dentro de los individuos (Brown, 1957).

Culpepper documentó inconsistencias entre los 
dentistas que tratan de hacer coincidir los colores 
de dientes naturales y la incapacidad de los dentistas 
para duplicar de forma fiable sus propias selecciones 
(Culpepper, 1970).

Wyszecki menciona que otros factores que 
pueden alterar la percepción del color son el enve-
jecimiento, la fatiga, la duración de la exposición de 
la muestra para el ojo, y la apresurada exposición 
(Wyszecki, 1975).

McPhee, encontró que la determinación visual 
de selección de color es poco fiable e inconsis-
tente y continúa siendo un problema en odontología 
(McPhee, 1978).

Nardi, encontró que pueden ocurrir alteraciones 
en la percepción del color como resultado de nume-
rosos factores tales como el metamerismo que se 
puede presentar en dientes naturales, o la fatiga en 
el clínico (Nardi, 1980).

Se ha considerado que la mujer comete menos 
errores para seleccionar el color que el hombre.  
En un principio se creyó que eso podía deberse a  
que en ellas hubiera mayor cantidad de conos en su 
retina (Montagna, 2008), pero otros autores consi-
deran que eso se debe más a factores psicológicos 
que fisiológicos. 

De la misma manera se considera que una 
persona entrenada o con práctica constante en 
selección de color tendrá menos margen de error  
que el principiante.

Carmona señala que el 80 por ciento de los 
receptores de color en la retina humana corres-
ponden a los bastones, que son los encargados de 
detectar las diferencias en luminosidad, es decir el 
blanco y negro o la escala de grises. Por lo tanto, el 
valor o luminosidad es el factor más importante en la 
elección del color dental (Carmona 2006).

Villavicencio recomienda el uso de la fotografía 
digital en escala de grises para encontrar el valor 
en procedimientos de toma de color en odontología 
(Villavicencio, 2011).



IMPACTO ODONTOLÓGICO52

Dimensiones del color: también denominados 
elementos cromáticos, se refieren a las cualidades 
o propiedades del color que hacen posible orga-
nizar los sistemas de color y que en sí constituyen 
una composición cromática. Estas dimensiones nos 
permiten diferenciar un color de otro. Son tres los 
elementos cromáticos.

Valor (luminosidad): El valor, brillo o luminosidad 
probablemente sea el concepto más importante en 
la determinación de los colores de los dientes. No 
obstante, la comprensión de esta dimensión del color 
sea la más difícil de determinar. Por ser una propiedad 
acromática (independiente del matiz), puede definirse 
como la dispersión que va desde el blanco al negro, 
o de manera más simple, el factor que distingue los 
colores claros de los oscuros (figura 1).

Figura 1. Valor (luminosidad)

Fuente: directa.

Hue (matiz, tinte): es la sensación por la cual 
observamos la longitud de onda de la luz reflejada de 
los objetos y que, normalmente, llamamos de color. 
De esa forma, lo que por ejemplo definimos como 
rojo, verde o azul, es en verdad matiz, calidad en la 
cual se distingue una “familia” de color de la otra. 
En otras palabras, es el nombre del color: “morado, 
naranja, rojo etc.” (figura 2).

Figura 2. HUE (matiz, tinte)

Fuente: directa.

Croma (saturación): es la dimensión del color que 
representa el grado de pureza de un determinado 
matiz en particular, o también la calidad de pigmento 
de una escala de matiz. Por ejemplo, un color (matiz) 
amarillo, puede ser seguido por varios tonos menos 
saturados teniendo una gama de amarillos con menos 
croma (figura 3).

Figura 3. Croma (saturación)

Fuente: directa.

Este estudio pretende determinar el porcentaje 
de error y acierto para seleccionar color entre estu-
diantes, odontólogos y técnicos dentales por medio 
de la guía 3D Master.

METODOLOGÍA

Se formaron 4 grupos de personas para este 
estudio. El grupo número 1, se formó con 40 estu-
diantes de odontología de la Universidad de Guada-
lajara México, a los que se les dio instrucción durante 
90 minutos acerca de colorimetría y la técnica de 
selección de color con la guía 3D master.

El grupo número 2, se formó con 10 odontólogos 
profesores universitarios del área de prostodoncia 
de la Universidad de Guadalajara que conocen la guía 
3D master.

El grupo número 3, se formó con 25 Técnicos 
Dentales egresados de la Universidad de Guadala-
jara, que conocen la guía 3D master.

El grupo número 4, se formó de 10 técnicos 
asesores expertos en el sistema 3D master que 
trabajaban para VITA ZAHNFABRIK.

A un colorímetro 3D master que cuenta con 26 
tonos de color se le extrajeron al azar 5 bastones y 
se bloqueó el código. A cada uno de estos bastones 
se les asigno una letra; A, B, C, D, E. A cada uno de los 
participantes se les pidió que seleccione el color de 
los bastones separados con la ayuda de otro colorí-
metro 3D master completo. Cada participante lo hizo 
en las condiciones de luz y tiempo que él mismo eligió. 
Se les pidió que anotaran en una hoja receptora de 
datos, el código seleccionado correspondiente a los 
bastones que tienen las letras A, B, C, D, E (figura 4).

Se analizó la información por medio de un 
programa estadígrafo de frecuencia absoluta y rela-
tiva y de media aritmética.

Figura 4. Muestras y guía 3D master

Fuente: directa.
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RESULTADOS

El resultado de errores y aciertos corresponde a 51 
% de aciertos y 49 % de error, de la muestra total 
que consta de 85 sujetos de estudio (grafica 1).

Gráfica 1. Porcentajes de errores y  
aciertos en el total de la muestra

Fuente: directa.

En relación al error y acierto por grupos, el 
porcentaje de error de los estudiantes corresponde 
a un 61 % mientras que un 23 % a los técnicos 
dentales, y el 8 % de odontólogos al igual que el 8 
% del grupo de expertos en el sistema 3D master 
(gráfica 2).

Gráfica 2. Porcentaje de error por grupos

Fuente: directa.

En relación con el género, la mujer presenta más 
aciertos que el hombre al seleccionar color, corres-
pondiendo un 58 % de error al género masculino y 42 
% al femenino (gráfica 3).

Gráfica 3. Porcentaje de error por género

Fuente: directa.

El porcentaje de tipo de error en la muestra 
global corresponde a 39 % de Croma, 38 % de Hue y 
23 % de Valor (gráfica 4).

Gráfica 4. Porcentaje y tipo de  
error en total de la muestra

Fuente: directa.

Por grupos estudiados, el porcentaje de error 
en el grupo de Estudiantes corresponde al 60% de 
errores y un 40 % de aciertos (gráfica 5).

Gráfica 5. Porcentaje de acierto  
y error en el grupo de estudiantes

Fuente: directa.

El porcentaje de error en el grupo de técnicos 
dentales corresponde al 59 % de aciertos y el 41 % 
de errores (gráfica 6).
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Gráfica 6. Porcentaje de acierto  
y error en el grupo de técnicos dentales

Fuente: directa.

El porcentaje de error en el grupo de Odontó-
logos corresponde al 64% de aciertos y el 36% de 
errores (gráfica 7).

Gráfica 7. Porcentaje de acierto  
y error en el grupo de odontólogos

Fuente: directa.

El porcentaje de error en el grupo de Asesores 
Expertos en el Sistema 3D master, corresponde al  
64 % de aciertos y el 36 % de errores (gráfica 8).

Gráfica 8. Porcentaje de acierto y error 
 en el grupo de expertos en el sistema 3D master

Fuente: directa.

CONCLUSIONES

1	 En la selección de color con el sistema 3D 
master, en la muestra global, el 49 % de 
pruebas de elección fueron errores. Sin 
embargo, el error de mayor importancia, que 
es en luminosidad, fue solo de 23 %.

2	 La experiencia es un factor muy importante, 
pues en el grupo de estudiantes sin expe-
riencia, el error fue de 61 %, que contrasta 
fuertemente contra los grupos de odontó-
logos y expertos en el sistema con un error 
de tan solo 8 %.

3	 Con respecto al género, en este estudio las 
mujeres se equivocaron en un 42 % mientras 
que los hombres en un 58 %. Lo cual coincide 
con las afirmaciones de Montagna a pesar 
de no presentar en forma cuantitativa las 
diferencias que señala.
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RESUMEN

Introducción: Diversas investigaciones reportan los 
beneficios que brinda el bienestar de los estudiantes, 
como mayor rendimiento académico, menores niveles 
de deserción y menor nivel de estrés. Un indicador del 
bienestar en los estudiantes es el entusiasmo acadé-
mico, mismo que se define como un estado mental 
positivo y afectivo-cognitivo, relacionado con los 
estudios, conformado por vigor, dedicación y absor-
ción. El entusiasmo académico es el polo opuesto del 
desgaste cognitivo, emocional y personal provocado 
por las demandas de sus estudios. Este desgaste ha 
sido conceptuado como cansancio emocional, el cual 
es análogo al síndrome de quemarse por el trabajo, 
pero en un entorno académico. Diversos estudios 
han sugerido la evaluación de estas condiciones 
en estudiantes de pregrado. Objetivo: Identificar la 
relación entre entusiasmo académico y cansancio 
emocional en estudiantes de odontología. Método: 
Estudio descriptivo de corte transversal. Estudiantes 
de odontología completaron una batería en línea 
compuesta de una ficha de identificación y el instru-
mento Utretch Work Engagement Scale que evalúa 
el entusiasmo académico y la Escala de Cansancio 
emocional. Resultados: Participaron 104 estudiantes, 
71 (68.3 %) mujeres y 33 (31.7 %) hombres, de entre 
17 y 30 años (m = 20.17; DE = 2.36). Los estudiantes 
obtuvieron un puntaje promedio de 44.86 (DE = 6.73; 
rango = 23-54) en la escala de entusiasmo académico, 
lo que indica un nivel relativamente alto en esta condi-
ción. Igualmente, obtuvieron un puntaje promedio 
de 30.34 (DE = 9.59; rango = 11-50) en la escala de 
cansancio emocional, lo que indica un nivel relativa-
mente moderado para. Un ANOVA 2 sexos x 4 años 
de formación no detectó efectos principales o inte-
racciones (p > 0.05). Ninguna de ambas condiciones 
se asoció al promedio académico, como indicador de 
rendimiento académico. Una prueba de correlación 
producto-momento de Pearson reveló una correla-
ción negativa entre ambas variables, aunque con una 
fuerza de asociación baja (r = -.29). Este último resul-
tado indica que entusiasmo académico y cansancio 
emocional mantienen cierto grado de independencia, 
por lo cual su intervención igualmente requiere de 

estrategias diferenciadas. Conclusiones: Pese a estos 
resultados, identificar el grado de entusiasmo acadé-
mico y de cansancio emocional en estudiantes es un 
elemento fundamental para el diseño de estrategias 
de intervención que mitiguen los efectos negativos 
provocados por las demandas académicas a la vez que 
promuevan un estado de bienestar.

INTRODUCCIÓN

En México la demanda de educación ha aumentado 
significativamente. La educación superior presenta 
problemas como la deserción, rezago estudiantil y 
baja eficiencia terminal.14 Por estas razones la UNESCO 
exhorta a las instituciones ubicar a los alumnos como 
el eje trascendental de sus preponderancias.10 Un 
indicador del bienestar en los estudiantes es el 
entusiasmo académico, mismo que se define como un 
estado mental positivo y afectivo-cognitivo relacio-
nado con los estudios, conformado por vigor, dedica-
ción y absorción.12,13 Por lo anterior, cobra importancia 
el entusiasmo académico desde el contexto acadé-
mico, diversas investigaciones reportan los benefi-
cios que brinda el bienestar de los estudiantes como 
mayor rendimiento académico1, menores niveles de 
deserción y menor nivel de estrés. Los estudiantes 
universitarios muestran vigor, altos niveles de energía 
durante sus estudios, resistencia mental al trabajar y 
voluntad para esforzarse y persistir ante dificultades; 
son dedicados cuando perciben sus estudios como 
inspiradores, importantes, entusiastas y desafiantes; 
por último la absorción es experimentada cuando 
se enfocan totalmente en sus tareas de estudio y el 
tiempo pasa rápidamente al realizarlas. El entusiasmo 
académico es el polo opuesto del desgaste cognitivo, 
emocional y personal provocado por las demandas 
de sus estudios. Este desgaste ha sido conceptuado 
como cansancio emocional, el cual es análogo al 
síndrome de quemarse por el trabajo, pero en un 
entorno académico. El cansancio emocional, el cual es 
sinónimo al síndrome de quemarse por el trabajo, pero 
en un entorno académico El término de “burnout” 
acuñado por Freudenberger como el estado de fatiga 
o de frustración que se produce por la dedicación 
a una causa, una forma de vida o de relación que no 
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produce el esperado refuerzo.16,18 Diversos trabajos 
sobre la satisfacción de los estudiantes con sus estu-
dios, la frecuencia de elementos estresores en la vida 
académica universitaria como los exámenes, horarios 
y la incertidumbre hacia el futuro, contribuyen a la 
aparición de estrés y cansancio emocional e incluso 
un deterioro físico y mental significativo.16,17 Otros 
estudios realizados en estudiantes de odontología 
en México demuestran mayor estrés y bienestar 
psicológico menor en mujeres además de que éstas, 
presentan también un menor nivel de pensamiento 
positivo en la parte final de la carrera, ubicando a las 
estudiantes como una población de riesgo.2 Diversas 
situaciones específicas generan estrés (estresores) 
en estudiantes de nivel superior, podemos mencionar 
su desempeño académico, la percepción de su futuro 
profesional2, el proceso de adaptación y el ambiente 
en la universidad y a las exigencias de sus estudios. Un 
gran número de investigaciones al respecto señalan 
que son los profesionales de la salud y los estudiantes 
de odontología quienes presentan mayor prevalencia 
de cansancio emocional, ocasionando trastornos 
ansiosos o depresivos, cardiovasculares, consumo 
de sustancias, aparición de adicciones, ausentismo 
laboral y deseos de abandonar el trabajo disminución 
de la productividad y de la eficacia, así como disminu-
ción de la satisfacción laboral. El cansancio emocional 
se convertirá en la respuesta más destacada a los 
estímulos estresantes del ambiente, a la vez que se 
considera como la manifestación primaria del proceso 
del burnout.17 En cambio el efecto que tiene el entu-
siasmo académico en los estudiantes, produce mayor 
nivel de autoeficacia, esperanza y optimismo, un 
desempeño escolar superior.1

 ANTECEDENTES

En 2011, Sheppard, refiere que el engagement es una 
palabra proveniente del idioma inglés, utilizado como 
sustantivo (engagement) y adjetivo (engaged) se 
refiere al compromiso, voluntario, deber y promesa 
entre dos personas, por ejemplo; citas sociales, 
matrimonio, etcétera11. Como verbo se refiere a 
la acción de utilizar o contratar alguien atrayendo, 
persuadiendo u obligando su atención. En el Diccio-
nario de la Real Academia Española, compromiso 
se refiere a una obligación contraída, palabra dada, 
dificultad, empeño, promesa de matrimonio o a 
una solución dada por obligación o necesidad para 
complacer,7 Es por lo anterior, que se encuentra en 
la literatura el término en inglés (engagement). La 
importancia del engagement o desde el contexto 
académico (entusiasmo académico) aporta evidencia 
de los beneficios que brinda al bienestar en los 
estudiantes como mayor rendimiento académico1, 
menores niveles de deserción,6 menor nivel de 
estrés, mayor satisfacción académica,9 entre otros.

En términos de Herbert F. (1974) el Síndrome de 
quemado según la expresión original del inglés (Burnout 
síndrome), después de que en un hospital de Nueva 
York, observó que muchos de sus compañeros, al 
cabo del año de trabajo padecían desmotivación y una 
progresiva pérdida de la energía hasta llegar al agota-
miento. El Síndrome del quemado según la expresión 
original del inglés (burnout síndrome), terminología que 
dos años después acuñó la psicóloga social Cristine 
Maslach, quien en conjunto con Susana Jackson, en 
1981 lo definieron como “un síndrome de cansancio 
emocional, despersonalización y baja realización 
personal, que puede ocurrir entre individuos que 
trabajan con personas”. Además de describir las tres 
dimensiones o componentes del síndrome: 1) Cansancio 
emocional: en el sentido de desgaste, pérdida de 
energía, agotamiento y fatiga; 2) despersonalización o 
deshumanización: que consiste en el desarrollo de apti-
tudes negativas hacia otras personas, sobre todo con 
las que se trabaja, junto a la irritabilidad y a la pérdida de 
motivación, y 3) falta de realización personal, es decir, 
actitud negativa hacia sí mismo y hacia su trabajo, con 
baja moral, baja productividad laboral, poca autoestima 
e incapacidad para soportar el estrés. No obstante, se 
ha constatado que todos los profesionales, sea cual 
sea su ocupación, son susceptibles de desanimarse y 
perder su entusiasmo por su trabajo.

En el entorno académico y concerniente a estu-
diantes universitarios, el entusiasmo académico se 
evalúa con el Student Academic Engagement Scale 
(UWES-S), instrumento desarrollado y adaptado por 
Shaufeli, et al., (2002) a partir de su versión original, 
el Work Engagement Scale (WES), para ser utilizada 
en población universitaria en países europeos.8 La 
versión UWES-S, diseñada exclusivamente para estu-
diantes se ha validado en México,5,6 resulta apta, válida 
y confiable.8 En este sentido Caballero (2012) señala 
que a medida que se presentan mayores niveles de 
burnout académico, aumenta la probabilidad de mayor 
presencia de indicadores de afectación de la salud 
mental en el estudiante (mayor tensión y agotamiento 
emocional, ansiedad y tendencia a la depresión). Es 
importante la distinción y relación entre burnout, 
ansiedad y depresión. Caballero (2012). Con base 
en el DSM-IV3 (Diagnostic and Statistical Manual of 
Mental Disorders) es el Manual Diagnóstico y Esta-
dístico de los Trastornos Mentales de la Asociación 
Americana de Psiquiatría (American Psychiatric Asso-
ciation, APA), los criterios de distinción conceptual 
y clínica entre depresión, ansiedad y burnout 8 (ver 
tabla 1), En este sentido, los trastornos de ansiedad, 
ansiedad y burnout, pueden presentar síntomas 
comunes como preocupación, baja concentración, 
percepción de indefensión, insomnio, llanto, agitación 
psicomotora, con presencia de irritabilidad, senti-
mientos de inferioridad, culpa y baja autoestima.4 En 
tanto, que el cansancio académico la sintomatología 
predominantes es el agotamiento físico y mental, 
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desmotivación de las actividades y compromisos 
laborales o académicos.16 Por otra parte, un aspecto 
de distinción del burnout ante ciertos niveles de 
depresión y ansiedad no clínicamente significativos, 
que impulsan recursos de afrontamiento de sucesos 
amenazantes y/o de pérdida; en cambio el burnout es 
un síndrome que parece derivarse de la interacción 
entre condiciones inadecuadas de los contextos 
socio-organizacionales laborales o académicos,4,8,9 
para lo cual los recursos psicológicos del sujeto 
puedan resultar inadecuados o ineficientes, lo cual 
impide que el trabajador/estudiante realice su trabajo 
adecuadamente y a satisfacción.9 

OBJETIVO

Identificar la relación entre entusiasmo académico y 
cansancio emocional en estudiantes de odontología.

METODOLOGÍA

Participantes: La muestra estuvo formada por 104 
estudiantes de odontología del Centro Interdisciplinario 
de Ciencias De la Salud, Unidad Milpa Alta, del Instituto 
Politécnico Nacional. Con una edad media de 20.17 años 
(DE = 2.36)., de los cuales 71 eran mujeres (68.3 %) y 33 
hombres (31.7 %), de entre 17 y 30 años.

Instrumentos: Ficha de identificación. Recolectó 
información sobre las variables sexo, edad, semestre, 
promedio académico y número de materias repro-
badas. Cuestionario de Utretch Work Engagement 
Scale (UWES-S) que evalúa el entusiasmo académico 
y la Escala de Cansancio emocional. 

Procedimiento: Se empleó una técnica de muestreo 
no probabilístico por conveniencia para reclutar a 
la muestra de estudio durante marzo a septiembre 
2020. Los criterios de inclusión fueron la partici-
pación voluntaria en el estudio en momentos de la 
pandemia del COVID-19, poseer un dispositivo con 
conexión a internet que les permitiera completar una 
batería en línea. El único criterio de eliminación fue la 
respuesta parcial a los reactivos. Aquellos que acep-
taron participar recibieron una dirección de internet 
a la cual debían acceder para completar una batería 
en línea con los instrumentos antes descritos.

Diseño: Estudio descriptivo de corte transversal.

Consideraciones éticas: Los estudiantes partici-
pantes fueron voluntarios e informados de los obje-
tivos de este estudio y firmaron un consentimiento 
informado.

Tabla 1. Delimitaciones conceptuales del burnout y los trastornos de ansiedad y depresión

Burnout Depresión Ansiedad

Definición

Estado de estrés crónico y severo, 
el cual se traduce en la vivencia 
que experimenta el trabajador o los 
estudiantes frente a las actividades 
que se derivan de la interacción 
de factores que son propios de la 
institución u organización.

Estado del ánimo transitorio o 
estable caracterizado por tristeza, 
pérdida del interés o placer 
durante la mayor parte del día, casi 
a diario.

Estado de reacción emocional 
que consiste en sentimiento de 
tensión, aprensión, nerviosismo 
y preocupación, acompañado de 
activación o descarga del sistema 
nervioso autónomo.

Características

Agotamiento físico y mental, actitud 
de autosabotaje e indiferencia 
frente a las actividades y compro-
misos laborales o académicos. 
Percepción de baja autoeficacia.

Bajo afecto positivo, evidenciado 
por tristeza, anhedonia, desespe-
ranza, pérdida del interés, apatía, 
ideación suicida, baja activación 
simpática, alteraciones del sueño, 
apetito, sentimiento de inutilidad.

Hiperactividad fisiológica, 
evidenciada por miedo, pánico, 
nerviosismo, evitación, inestabi-
lidad, alta activación simpática, 
tensión muscular, hipervigilancia, 
percepción de amenaza/peligro.

Explicación desde 
perspectivas 
cognitivas

Percepción del individuo de ser 
incompetente para hacer frente a 
los eventos propios de la organiza-
ción o institución.

Visión negativa del yo, del mundo y 
del futuro, prevaleciendo cogni-
ciones centradas en la pérdida. 
Predominan la información negativa 
autorreferente y minimización del 
material positivo.

Cogniciones centradas en la 
percepción de amenaza y de 
peligro anticipatorio e ilógica, con 
una exageración de la vulnerabi-
lidad propia.

Factores de 
predisposición

Interacción de factores que 
son propios de la institución u 
organización y del individuo, debido 
a las demandas (institución) y por 
la percepción de ineficacia y por 
el fracaso de las estrategias de 
afrontamiento (individuo) frente a 
los eventos estresores.

Interacción de factores neuro-
químicos, genéticos, ambientales 
y psicológicos, debido a una 
configuración cognitiva centrada 
en la pérdida que lleva al sujeto a 
percibir los acontecimientos de 
manera negativa.

Interacción de factores neuro-
químicos, genéticos, ambientales 
y psicológicos, motivados por una 
configuración cognitiva centrada 
en la percepción de peligro y 
amenaza.

Fuente: elaboración propia con base en DSM IV-RT.4,8
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RESULTADOS 

Los estudiantes obtuvieron un puntaje promedio 
de 44.86 (DE = 6.73; rango = 23-54) en la escala 
de entusiasmo académico, lo que indica un nivel 
relativamente alto en esta condición. Igualmente, 
obtuvieron un puntaje promedio de 30.34 (DE = 
9.59; rango = 11-50) en la escala de cansancio 
emocional (Figura 1), lo que indica un nivel relativa-
mente moderado para un ANOVA 2 sexos x 4 años 
de formación no detectó efectos principales o inte-
racciones (p > 0.05). Ninguna de ambas condiciones 
se asoció al promedio académico, como indicador 
de rendimiento académico. Una prueba de corre-
lación producto-momento de Pearson reveló una 
correlación negativa entre ambas variables, aunque 
con una fuerza de asociación baja (r = -.29). Este 
último resultado indica que entusiasmo académico 
y cansancio emocional mantienen cierto grado de 
independencia, por lo cual su intervención igual-
mente requiere de estrategias diferenciadas.

Entre las fortalezas de este estudio se encuentra 
el abordar la relación entre entusiasmo académico 
y cansancio emocional en estudiantes de odonto-
logía tema actualmente poco investigado. Además 
la inclusión de estudiantes del primer semestre 
permitió obtener información acerca del entusiasmo 
académico y cansancio emocional en los momentos 
iniciales de la formación en odontología. Entre sus 
limitaciones se encuentra el reducido tamaño de la 
muestra, ya que la colaboración de los participantes 
estuvo condicionada por la pandemia COVID-19 y 
por las labores virtuales que debían realizar, muchas 

veces puede afectar un muestreo aleatorio.15 Sin 
embargo, la consistencia de los datos obtenidos con 
los reportados en la literatura previene en contra de 
su ausencia de generalidad. Los datos indican que 
existe un desbalance entre varones y mujeres, este 
panorama es frecuente en carreras como odonto-
logía donde la mayor parte de estudiantes son de 
sexo femenino.
 

Gráfico 1. Relación entre cansancio 
 emocional y entusiasmo académico

Fuente: directa.

CONCLUSIONES

Pese a estos resultados, identificar el grado de 
entusiasmo académico y de cansancio emocional 
en estudiantes es un elemento fundamental para el 
diseño de estrategias de intervención que mitiguen 
los efectos negativos provocados por las demandas 
académicas a la vez que promuevan un estado de 
bienestar. 
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EN LA ATENCIÓN ODONTOLÓGICA
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RESUMEN

Introducción: El estrés es un factor que en la 
actualidad afecta a gran número de personas en 
México como en el mundo influyendo de manera 
negativa en la atención odontológica. Considerado 
una reacción psicofisiológica del organismo como 
respuesta adaptativa ante situaciones complejas. 

Asimismo la ansiedad, se divide en leve, moderada y 
severa, por esto se debe conocer sus niveles para 
entender de qué manera se abordará el tratamiento 
en el paciente. Cuando un paciente asiste influen-
ciado por estrés o ansiedad, la consulta puede ser 
complicada ya que el mismo, permanece en estado 
reactivo o a la defensiva, provocando así que el 
tratamiento no tenga el éxito esperado. También 
puede ocurrir  al recordar experiencias pasadas 
haciendo que, incluso, el ruido de la pieza dental, o el 
eyector, genere  miedo, asociándose a una respuesta 
súbita de lucha o fuga a un peligro inmediato Se han 
buscado nuevas alternativas para lograr reducirlo 
durante la consulta, una de estas es la musicote-
rapia, un tratamiento sistemático, con el objetivo de 
lograr cambios de conducta, induciendo estados de 
relajación a nivel cerebral influyendo en la memoria y 
capacidad intelectual disminuyendo la ansiedad y el 
estrés y aumentando la motivación y control. Un gran 
beneficio de la misma, es que se considera como un 
método simple, no invasivo, económico y con buena 
aceptación por los pacientes. Antecedentes: Según 
García Bermúdez, en el artículo Efectos de la musi-
coterapia sobre la ansiedad generada durante la 
atención dental, 2004 menciona que la utilización de 
la música como terapia dirige sus raíces en la prehis-
toria, los primeros escritos que aluden a la influencia 
de la música sobre el cuerpo humano son los papiros 
egipcios (1,500 A.C) descubiertos por Petrie en la 
ciudad de Kahum en 1889. También menciona que en 
1999, el uso de la musicoterapia redujo la ansiedad 
que se produjo en el consultorio y que la música 
integra la lista de terapias alternativas no farma-
cológicas, el cual su efecto es la disminución de la 
ansiedad y del estrés en pacientes que cursando 

distintos tratamientos convencionales, recibieron la 
música como terapia. La musicoterapia ha existido 
desde siempre, y tiene un gran beneficio al reducir 
el estrés en los tratamientos odontológicos. Obje-
tivo: Analizar a través de la revisión bibliográfica los 
beneficios del uso de la musicoterapia para reducir 
el estrés en la atención odontológica. Metodología: 
Se realizó una investigación de tipo documental, la 
cual consta de 10 artículos científicos, analizando 
los autores acerca de cómo reducir el estrés en la 
atención odontológica y mejorando la misma. Resul-
tados: En la revisión bibliográfica se encontró que 
los 10 artículos consultados coincidieron en que la 
musicoterapia disminuye el estrés durante el trata-
miento odontológico. Conclusiones: Los resultados 
obtenidos de los artículos consultados, coincidieron 
en que la musicoterapia es benéfica para reducir el 
estrés en la atención odontológica.

INTRODUCCIÓN

El estrés es uno de los factores que en la actua-
lidad afectan a un gran número de población tanto 
en México como en el mundo e influye de manera 
negativa en la atención odontológica. Es conside-
rado como una reacción psicofisiológica del orga-
nismo como respuesta adaptativa ante situaciones 
complejas.1 Asimismo, la ansiedad, se divide en 
leve, moderada y severa2, por esto, el odontólogo 
tratante debe conocer los niveles de ansiedad para 
poder entender de qué manera puede abordar el 
tratamiento en el paciente. Las estadísticas afirman, 
que de 8 a 15 % de la población tiene fobias a las 
visitas al consultorio dental y a recibir atención 
odontológica; sin embargo, se sabe que buena 
parte del otro 85 a 90 % aunque sin fobia, exhibe 
cierta forma de miedo o ansiedad antes y durante 
el tratamiento odontológico3. Cuando un paciente 
asiste bajo la influencia del estrés o ansiedad, la 
consulta puede llegar a ser complicada ya que, 
el individuo, permanece en estado reactivo o a la 
defensiva, provocando así que el tratamiento no 
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tenga el éxito esperado. Cabe destacar, que esto 
puede ocurrir también al recordar experiencias 
pasadas haciendo así que, incluso, el ruido de la 
pieza dental, o el eyector, genere miedo, el cual está 
asociado a una respuesta súbita de lucha o fuga a un 
peligro inmediato. Recientemente, se han buscado 
nuevas alternativas para lograr reducirlo durante la 
consulta. Una de estas es la musicoterapia, un trata-
miento sistemático de la música, con el objetivo de 
lograr cambios de conducta, induciendo estados de 
relajación a nivel cerebral influyendo en la memoria y 
capacidad intelectual disminuyendo la ansiedad y el 
estrés y aumentando la motivación y control. Un gran 
beneficio de la misma, es que se considera como un 
método simple, no invasivo, económico y con buena 
aceptación por los pacientes3.

ANTECEDENTES

La utilización de la música como terapia dirige sus 
raíces en la prehistoria, los primeros escritos que 
aluden a la influencia de la música sobre el cuerpo 
humano son los papiros egipcios (1,500 a. C.) descu-
biertos por Petrie en la ciudad de Kahum en 1889. 
Otro ejemplo de relación terapéutica y musical, 
es el de la ‘’curación’’ del rey Felipe V por Farinelli 
(siglo XVIII). El rey padecía una enfermedad depre-
siva. Farinelli estuvo a su servicio durante 10 años, 
cantándole melodías emotivas y patéticas, permi-
tiendo la expresión catártica de los sentimientos y 
pasiones del monarca. En 1999, el uso de la musi-
coterapia redujo la ansiedad que se produjo en el 
consultorio dental y que trajo como consecuencia la 
alteración de una serie de variables biológicas, como 
la tensión arterial, la actividad de las ondas cere-
brales y temperatura. En 2004, se documentó que la 
sintomatología de un paciente que está bajo estrés 
en el consultorio dental son: cambios de tempera-
tura en manos y pies, músculos contraídos, incre-
mento de las funciones cardiacas y de los órganos 
vitales.2.En la actualidad, la música integra la lista de 
terapias alternativas no farmacológicas. El principal 
efecto es la disminución de la ansiedad y del estrés 
en pacientes que cursando distintos tratamientos 
convencionales, recibieron la música como terapia. 
El conocimiento de las ciencias como fisiología, 
anatomía, medicina; así como el conocimiento sobre 
la propia música desarrollado a lo largo de los siglos 
ha ido avanzando, hemos ido descubriendo cómo 
afecta la música al ser humano tanto fisiológica como 
psíquica y socioculturalmente. Por lo tanto, aunque la 
música como terapia ha existido desde siempre, y de 
forma intuitiva podemos darnos cuenta de cómo nos 
afecta, y decir que estamos sentando las bases de la 
musicoterapia como ciencia con metodología propia 
y utilizándose en consultorios dentales y centros 
educativos con fines rehabilitadores.

JUSTIFICACIÓN

Es importante que el odontólogo conozca nuevas 
terapias que reduzcan el estrés en el paciente y así 
tener un mejor tratamiento odontológico y manejo 
de este.

OBJETIVO

Analizar a través de la revisión bibliográfica los bene-
ficios del uso de la musicoterapia para reducir el 
estrés en la atención odontológica.

METODOLOGÍA

Se realizó una investigación de tipo documental, la 
cual consta de 10 artículos científicos y un libro, anali-
zando los autores acerca de cómo reducir el estrés 
en la atención odontológica y mejorando la misma.

RESULTADOS

En la revisión bibliográfica se encontró que los 10 
artículos consultados coincidieron en que la musi-
coterapia disminuye el estrés durante el tratamiento 
odontológico. 

CONCLUSIONES

Los resultados obtenidos de los artículos consul-
tados, coincidieron y afirmaron que la musicoterapia 
es benéfica para reducir el estrés en la atención 
odontológica.
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Tabla 1

País Autor Año Título Musicoterapia para reducir  
el estrés en la atención odontológica

México

María Victoria 
García Bermúdez 
Cuesta, Rosa 
María Díaz 
Romero, Jaime 
Littman Sevi-
lla,Jesús Santos 
Sotres, Efrén 
Pérez Romero, 
Francisco Ocaña 
López.

2004

Efectos de la 
musicoterapia 
sobre la ansiedad 
generada durante 
la atención dental, 
en las mujeres 
embarazadas en 
el Servicio de 
Estomatología.

La mujer durante el embarazo tiene cambios que aumentan 
el estrés y eso se refleja durante la consulta odontológica 
como sudoración de manos, y aumento del flujo sanguíneo. 
Se propone integrar a la música como un método viable para 
reducir el estrés, disminuyendo la ansiedad y facilitando el 
manejo estomatológico.

Chile Bancarali, S. L. & 
Oliva, M. P. 2012

Efecto de la 
Musicoterapia 
sobre los Niveles 
de Estrés de los 
Usuarios Internos 
de la Clínica de 
Odontología

La musicoterapia consigue de diversos estados terapéuticos 
a nivel psicológico y psicomotriz del paciente como la 
reducción en los niveles de estrés. La musicoterapia aplicada 
durante la sesión dental disminuye los niveles de estrés de los 
individuos. En odontología se estima que entre el 10 y el 15% 
del total de la población sufre de algún trastorno de ansiedad 
frente al tratamiento odontológico ya que es percibida como 
una experiencia agónica. La musicoterapia es un tratamiento 
sistemático de la música, con el objeto de lograr cambios de 
conducta, induciendo estados de relajación a nivel cerebral 
influyendo en la memoria y capacidad intelectual disminuyendo 
la ansiedad y el estrés y aumentando la motivación y control. 
Es considerado como un método simple, no invasivo, econó-
mico y con buena acogida por los pacientes.

Venezuela
Gheraldyne 
Escalona María 
Eugenia Figueroa

2013

Efecto de la 
Musicoterapia 
sobre los Niveles 
de Estrés de los 
Usuarios Internos 
de la Clínica de 
Odontología

La musicoterapia consigue de diversos estados terapéuticos 
a nivel psicológico y psicomotriz del paciente como la 
reducción en los niveles de estrés. La musicoterapia aplicada 
durante la sesión dental disminuye los niveles de estrés de los 
individuos. En odontología se estima que entre el 10 y el 15% 
del total de la población sufre de algún trastorno de ansiedad 
frente al tratamiento odontológico ya que es percibida como 
una experiencia agónica. La musicoterapia es un tratamiento 
sistemático de la música, con el objeto de lograr cambios de 
conducta, induciendo estados de relajación a nivel cerebral 
influyendo en la memoria y capacidad intelectual disminuyendo 
la ansiedad y el estrés y aumentando la motivación y control. 
Es considerado como un método simple, no invasivo, econó-
mico y con buena acogida por los pacientes.

Venezuela Amaíz, A.J., 
Flores, M.A 2015

Influencia de la 
musicoterapia 
como método de 
relajación sobre el 
miedo a la consulta 
odontológica.

La musicoterapia no es más que una disciplina paramédica 
que utiliza el sonido, la música y el movimiento para producir 
efectos positivos en las personas, con el objetivo de mejorar 
su salud y calidad de vida. La utilización de la música como 
terapia produce un efecto placer o sedación en el paciente.

Perú

Lorena Alar-
co-Cadillo, Leslie 
Casas Apayco, 
Mario Reyes 
Bossio, María 
Cecilia Ramírez 
Torres

2016

Abordaje de la 
ansiedad del 
paciente adulto en 
la consulta odon-
tológica: propuesta 
interdisciplinaria

En la actualidad, la mayoría de los pacientes experimenta algún 
grado de ansiedad ante los procedimientos de índole odonto-
lógico. Los odontólogos, tienen que estar familiarizados con 
diversas técnicas de intervención para contener situaciones 
de ansiedad ante la consulta odontológica (relajación 
muscular progresiva de Jacobson, musicoterapia, reestructu-
ración cognitiva – percepción de control y psicoeducación).
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País Autor Año Título Musicoterapia para reducir  
el estrés en la atención odontológica

Colombia

Dayana Katherine 
Bohorquez Peña, 
Claudia Milena 
Picon River 

2017

Efectividad de la 
musicoterapia para 
el control de la 
ansiedad odonto-
lógica en pacientes 
adultos durante 
procedimientos 
invasivos 

La música influye sobre el ritmo respiratorio, la presión arte-
rial, las contracciones estomacales y los niveles hormonales. 
Los ritmos cardiacos se aceleran o se vuelven más lentos de 
forma tal que se sincronizan con los ritmos musicales. También 
se sabe que la música puede alterar los ritmos eléctricos de 
nuestro cerebro. Sin embargo es un campo no muy utilizado 
en la odontología. La musicoterapia es un tratamiento 
sistemático de la música, con el objeto de lograr cambios de 
conducta, induciendo estados de relajación a nivel cerebral 
influyendo en la memoria y capacidad intelectual disminuyendo 
la ansiedad y el estrés y aumentando la motivación y control. 
Es considerado como un método simple, no invasivo, econó-
mico y con buena acogida por los pacientes. La utilización 
de la musicoterapia corroborando mediante la evidencia los 
efectos beneficiosos de la implementación de este tipo de 
estrategias para el control o disminución del estrés y sus 
efectos.

Uruguay Omar Porciúncula 2018 Musicoterapia y 
salud

En la actualidad la música integra la lista de terapias alterna-
tivas no farmacológicas. El principal efecto es la disminución 
de la ansiedad y del estrés en pacientes que cursando 
distintos tratamientos convencionales, recibieron la música 
como terapia. La musicoterapia puede definirse como “el uso 
profesional de la música y sus elementos como intervención 
en el ambiente médico, educativo y cotidiano con individuos, 
grupos, familias o comunidades, que procuran optimizar su 
calidad de vida y mejorar su salud y bienestar físico, social, 
comunicativo, emocional, intelectual y espiritual”. Es condición 
indispensable la presencia de un musicoterapeuta avalado 
para llevar a cabo la terapia.

España

M. M. Monerris, M. 
J. Medina Gómez, 
A. Caparrós 
Giménez, M. 
Aguas Compaired 
y M. J. Simón 
Solano

2019

Estudio cuasi 
experimental sobre 
la efectividad de la 
musicoterapia para 
reducir la ansiedad 
ante una técnica 
intervencionista en 
la unidad del dolor.

La intervención musical es un recurso terapéutico que está 
siendo cada vez más utilizado como terapia complementaria, 
para promover relajación, confort emocional y espiritual, 
distracción, sensación de bienestar y alivio del dolor . Estos 
efectos pueden ser estimulantes y sedantes, ansiolíticos, 
analgésicos, etc. Ante una situación de ansiedad la respiración 
suele verse bloqueada. La música puede actuar como guía 
para acompasar y controlar la respiración y ayudar a focalizar 
la atención en el ejercicio de relajación, mejorando la moti-
vación y los sentimientos positivos de autocontrol frente al 
dolor.

España

M. M. Monerris, M. 
J. Medina Gómez, 
A. Caparrós 
Giménez, M. 
Aguas Compaired 
y M. J. Simón 
Solano

2019

Estudio cuasi 
experimental sobre 
la efectividad de la 
musicoterapia para 
reducir la ansiedad 
ante una técnica 
intervencionista en 
la unidad del dolor

La intervención musical es un recurso terapéutico que está 
siendo cada vez más utilizado como terapia complementaria, 
para promover relajación, confort emocional y espiritual, 
distracción, sensación de bienestar y alivio del dolor . Estos 
efectos pueden ser estimulantes y sedantes, ansiolíticos, 
analgésicos, etc. Ante una situación de ansiedad la respiración 
suele verse bloqueada. La música puede actuar como guía 
para acompasar y controlar la respiración y ayudar a focalizar 
la atención en el ejercicio de relajación, mejorando la moti-
vación y los sentimientos positivos de autocontrol frente al 
dolor.

Ecuador Carbonell Zúñiga, 
Adriana Cristina 2019

Musicoterapia 
como alternativa 
para el control de 
ansiedad durante 
procedimientos 
quirúrgicos 
dentales clínica 
odontológica

La musicoterapia resulta ser de bajo costo y se ha asociado 
con disminuir el impacto negativo del estrés, pudiendo inducir 
relajación. La musicoterapia ha obtenido buenos resultados 
incluso llegando a tener un mecanismo de acción similar al uso 
de fármacos ansiolíticos para el control de ansiedad. El uso 
de la musicoterapia durante los procedimientos quirúrgicos 
dentales presenta un impacto positivo en los pacientes, 
puesto que disminuía los niveles de ansiedad en ellos.

Ecuador

Buenaño Guevara 
Sayonara de 
los Ángeles 
Chiliquinga Mora 
Johana Elizabeth 

2019

Relación entre 
musicoterapia y 
grado de ansiedad 
durante la atención 
odontológica

La musicoterapia es un tipo de distractor de elección que 
ayudara a disminuir el nivel de ansiedad en los pacientes 
para obtener una buena respuesta en el tratamiento dental, 
modificando el comportamiento de los pacientes antes del 
tratamiento que se va a ejecutar.

Fuente: directa. 
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CONCLUSIONES

Los resultados obtenidos de los artículos consul-
tados, coincidieron y afirmaron que la musicoterapia 
es benéfica para reducir el estrés en la atención 
odontológica.
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CASO CLÍNICO
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DE RIESGO PARA UNA LESIÓN PREMALIGNA?
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Celina Itzel1, Labastida-Andrade Judith2, López Bonilla Salvador1.
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2 Benemérita Universidad Autónoma de Puebla, Facultad de Estomatología.

RESUMEN

Antecedentes: una prótesis mal adaptada repre-
senta una irritación crónica que actúa como un 
cofactor para potencializar la aparición del carci-
noma epidermoide, una biopsia es el único proce-
dimiento que puede descartar lesiones malignas. El 
termino biopsia se define como un procedimiento 
quirúrgico que consiste en la remoción de una parte 
representativa de una lesión, con el fin de realizar 
su examen microscópico para valorar su histopa-
tología. Objetivo: identificar las lesiones presentes 
en cavidad oral con relación a factores traumáticos 
cuyo diagnóstico clínico no sea concluyente, siendo 
la biopsia el único método para su diagnóstico. 
Presentación del caso: femenino de 54 años de 
edad, acude a consulta por presencia de lesión de 
aspecto nodular en lado derecho de la lengua de seis 
años de evolución, con antecedentes periódicos de 
exacerbación y ulceración, secundario a trauma-
tismo crónico debido a prótesis mala ajustada. Se 
programa para biopsia excisional. Conclusiones: la 
cavidad oral es un foco de lesiones tanto malignas 
como benignas, es deber del estomatólogo diag-
nosticar y dar un tratamiento de forma temprana y 
asertiva ante cualquier anormalidad por más simple 
que parezca. Una prótesis mal ajustada desenca-
dena la aparición de un fibroma traumático, el cual 
puede ulcerarse y en un paciente predispuesto a 
padecer carcinoma epidermoide puede potencializar 
su aparición, es deber del odontólogo intervenir en 
situaciones preventivas, y no solo actuar en situa-
ciones severas, cuando le pronostico y tratamiento 
no está a favor del paciente.

ANTECEDENTES

Una prótesis mal adaptada representa una irritación 
crónica que actúa como un cofactor para poten-
cializar la aparición del carcinoma epidermoide, 
una biopsia es el único procedimiento que puede 
descartar lesiones malignas. La literatura consul-
tada muestra que las localizaciones anatómicas más 
frecuentes de las lesiones premalignas son: labio 
superior, labio inferior, carrillos, surcos vestibulares, 

encías, reborde alveolar, paladar duro y blando, 
lengua móvil y fija, piso o suelo de boca y orofaringe; 
aunque existen discrepancias en cuanto a qué las 
zonas pueden verse más afectadas. La ubicación de 
cualquier tipo de prótesis dental en la boca provoca 
inevitables variaciones en el medio bucal, que obliga 
a los tejidos a reaccionar para adaptarse a nuevas 
situaciones en íntima relación con las características 
de las mismas (principios biomecánicos) así como del 
modo y la capacidad de reaccionar de cada orga-
nismo. Dentro de estas alteraciones de la mucosa 
bucal se encuentran: neoplasias benignas o malignas, 
lesiones y estados premalignos, lesiones pseudotu-
morales (el épulis fisurado), estados inflamatorios 
(estomatitis subprótesis), queilitis angular, úlceras 
traumáticas, entre otras (Lazo N, y otros, 2019).

El crecimiento fibroso intraoral de los tejidos 
blandos es relativamente común y puede ser de 
carácter benigno reactivo o una lesión neoplásica. 
Entre estos crecimientos fibrosos localizados, se 
ha encontrado que el fibroma traumático ocurre 
comúnmente en la cavidad oral. El fibroma traumá-
tico es una hiperplasia fibrosa reactiva causada por 
un traumatismo o irritación local como puede ser la 
presencia de cálculo, los márgenes sobresalientes 
de las restauraciones, aparatología ortodóntica, 
entre otros. Esta lesión también es conocida con los 
nombres de fibroma por irritación, fibroma inflama-
torio, hiperplasia fibrosa focal, nódulo fibroso, pólipo 
fibroso. Se puede presentar en cualquier sitio de la 
cavidad oral, pero se observa con mayor frecuencia 
en la mucosa bucal o a lo largo del plano oclusal. 
El fibroma traumático es una lesión frecuente en 
la cavidad oral por lo que un amplio conocimiento 
sobre esta lesión sería útil para los odontólogos en 
el tratamiento de sus pacientes. (Rocafuerte, 2019). 
El fibroma por irritación, es de larga duración, puede 
aparecer en cualquier lugar de la cavidad bucal, 
asociado a la reacción de traumatismos crónicos, 
como mordisqueo de carrillos, queilofagia, un borde 
afilado de un diente, amalgama fracturada o irritación 
por prótesis, que en muchos casos tiene que ver 
con rebasados acrílicos defectuosos o dentaduras 
mal adaptadas que irritan el paladar, induciendo un 
sobre crecimiento patológico de los fibroblastos 
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y del colágeno producido por ellos, lo que origina 
una masa submucosa evidente al examen clínico. La 
importancia del fibroma traumático es que tienen 
características de malignidad cuando su tamaño 
sobrepasa el normal y la injuria física es constante 
pudiendo comprometer la vida del paciente si no 
es tratado a tiempo, pese a que se trata de una 
neoplasia benigna sin recidiva; son pocos los casos 
reportados con una evolución rápida situación la 
cual causa alarma ya que el signo de agudeza sugiere 
rasgo de malignidad (Suarez y col, 2011).

El termino biopsia se define como un procedi-
miento quirúrgico que consiste en la remoción de 
una parte representativa de una lesión, con el fin 
de realizar su examen microscópico para valorar 
su histopatología. los cuatro principales tipos de 
biopsia que se realizan con más frecuencia en torno 
a la cavidad oral son: citología, biopsia incisional, 
biopsia excisional y biopsia por aspiración. Biopsia 
excisional: procedimiento quirúrgico que consiste en 
la exéresis de toda la lesión para su estudio histo-
patológico, está indicado en lesiones pequeñas que 
no midan más de 1 cm, debe incluir toda la lesión y un 
margen de tejido sano de unos 2 o 3 mm alrededor 
de toda la lesión.

PRESENTACIÓN DEL CASO

Femenino de 54 años de edad, acude a consulta 
por presencia de lesión de aspecto nodular en lado 
derecho de la lengua de seis años de evolución, con 
antecedentes periódicos de exacerbación y ulce-
ración, secundario a traumatismo crónico debido a 
prótesis mala ajustada (figura 1). Se programa para 
biopsia excisional.

Figura 1. Exploración clínica.
Lesión exofítica en borde lateral derecho de la lengua 

(izquierda); Se observan bordes bien definidos con base 
pediculada (derecha)

Fuente: directa.

TÉCNICA QUIRÚRGICA

Bajo técnica de anestesia, previa asepsia y anti-
sepsia y colocación de campos de manera habitual, 
se infiltro un cartucho de clorhidrato de articaína al 
4% + epinefrina 1:100 000 en zona perilesional, se 
esperó 2 minutos de tiempo de latencia para trac-
cionar la lesión con seda negra 3-0, posteriormente 
con un mango de bisturí del número 3 y hoja de 
bisturí del número 15 se realizaron dos incisiones en 
forma de ojal de manera que los ángulos converjan 
incluyendo 2 mm de tejido sano. Tras la eliminación 
de la herida se hizo el cierre de la mucosa con sutura 
reabsorbible (poliglactina 910) (figura 2).

Figura 2. Bipsia excisional.
Tracción de la lesión con seda 3-0 (izquierda);

Eliminación de la lesión (derecha);  
Sutura con Vycril 3-0 (abajo)

Fuente: directa.

REPORTE HISTOPATOLÓGICO

Descripción microscópica: El espécimen está consti-
tuido en su mayoría por un epitelio escamosos estra-
tificado hiperparaqueratinizado. Su estado basal 
está bien delimitado sin cambios patológicos. EL 
tejido subyacente está formado por un estroma de 
tejido conectivo laxo hiperplásico, con abundantes 
fibroblastos y haces de fibras colágenas dispuestas 
en forma paralela al epitelio y arremolinadas hacia el 
centro de la lesión, es escasa la presencia de células 
inflamatorias en la perifieria de la lesión. Se observan 
abundantes vasos y capilares sanguíneos. No se 
observan otros cambios histológicos, dando así un 
diagnóstico histopatológico de fibroma traumático o 
por irritación (figura 3).
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Figura 3. Fibroma traumático.
Colágeno denso en perlas de queratina (izquierda);

Producción excesiva de colágeno (derecha).

Fuente: directa.

DISCUSIÓN

Múltiples lesiones que tienen presencia en la cavidad 
bucal ofrecen dudas, al realizar su identificación 
basada en las características clínicas por la amplia 
gama de matices que pueden presentarse, lo cual 
obliga al profesional a realizar un meticuloso y exhaus-
tivo diagnóstico diferencial para establecer una 
impresión diagnóstica lo más certera posible, como 
ocurre en el presente caso, donde inicialmente se 
establecieron como posibles diagnósticos el fibroma 
de irritación y el papiloma escamoso; este último se 
presenta generalmente como un crecimiento exofí-
tico, de consistencia duro fibrótica, de color variable 
y es igual al de las mucosas o ligeramente rojizo en las 
zonas no queratinizadas, y de aspecto blanquecino en 
zonas donde están queratinizados en su superficie. 
El fibroma traumático, por su parte, puede mostrar 
características similares al anterior presentándose 
como una lesión elevada, bien definida, redondeada 
u ovoidea, firme a la palpación, sésil o pediculada, 
asintomática y de larga evolución.

CONCLUSIÓN

La cavidad oral es un foco de lesiones tanto malignas 
como benignas, es deber del estomatólogo diag-
nosticar y dar un tratamiento de forma temprana y 
asertiva ante cualquier anormalidad por más simple 
que parezca. Una prótesis mal ajustada desenca-
dena la aparición de un fibroma traumático, el cual 
puede ulcerarse y en un paciente predispuesto a 
padecer carcinoma epidermoide puede potencializar 
su aparición, es deber del odontólogo intervenir en 
situaciones preventivas, y no solo actuar en situa-
ciones severas, cuando le pronostico y tratamiento 
no está a favor del paciente. El 25 % de los casos 
de cáncer en cavidad oral diagnosticados de forma 
tardía son mortales. El 90 % de estos casos corres-
ponden a carcinoma epidermoide, de manera que, la 
biopsia excisional, es el “gold estándar” para el diag-
nóstico precoz de lesiones potencialmente malignas.
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RESUMEN

Introducción: La hiperplasia epitelial Multifocal (HEM) 
o también conocida como enfermedad de Heck, es 
una patología de la mucosa bucal que se presenta con 
poca frecuencia, su presencia se asocia al virus del 
papiloma humano 13 y 32, se caracteriza por desarro-
llar lesiones papilomatosas asintomáticas múltiples de 
1 a 10 mm de diámetro con un color semejante al de la 
mucosa que las rodea, afecta en general a la población 
pediátrica y a determinados grupos étnicos. Objetivo: 
Presentar a la comunidad odontológica un caso de 
Hiperplasia Epitelial Multifocal para generar un cambio 
que motive a abrir sus horizontes en pro al buen 
diagnóstico y tratamiento. Metodología: Paciente 
masculino 11 años de edad que acude a la consulta en 
la clínica de la maestría en patología y medicina bucal 
de la Universidad de Guadalajara derivado de la clínica 
de la especialidad de Odontopediatría para realizar el 
diagnóstico de unas lesiones en cavidad oral. Resul-
tados: Después de la exploración clínica, la toma de 
biopsia se emitió el diagnóstico de hiperplasia epitelial 
multifocal. Conclusión: El HEM es una enfermedad que 
tiene diferentes diagnósticos diferenciales y, por lo 
tanto, se puede llegar a confundir con ellos, es por 
eso que se debe aprender a conocer las diferentes 
enfermedades existentes para poder generar un 
diagnóstico preciso y certero.1,2

INTRODUCCIÓN 

La hiperplasia epitelial Multifocal (HEM) o también 
conocida como enfermedad de Heck, es una pato-
logía de la mucosa bucal benigna que se presenta 
con poca frecuencia, su presencia se asocia al virus 
del papiloma humano (VPH) con mayor relación en los 
tipos 13 y 32 en el 90 % de los casos diagnosticados.1-4

El termino de Heck proviene del doctor con 
el mismo nombre, que en el año de 1965 junto con 
sus colaboradores realizaron la primera publicación 
a cerca de esta entidad, reportándose en cuatro 
pacientes por cada 100,000 habitantes en el mundo, 
mostrando mayor incidencia en el género feme-

nino. Es una enfermedad que a se ha encontrado 
en distintos grupos étnicos como indios nativos de 
América del Norte, Centroamérica y Sudamérica, y 
con casos muy poco frecuente en Europa y África.5-8

Se caracteriza por desarrollar lesiones papulosas 
generalmente son múltiples, elevadas que pueden ser 
de 1 a 10 mm de diámetro, casi siempre son de aspecto 
liso, pero en ocasiones pueden verse rugosas, también 
son de aspecto redondo u ovoide, blandas, sésiles y 
bien delimitadas, siendo de crecimiento lento y asinto-
mático, poseen un color semejante al de la mucosa que 
las rodea o ligeramente blanquecinas, afecta en general 
a la población pediátrica de entre 3 a 18 años.1-3,7- 9

En muchas ocasiones estas lesionen pueden 
llegar a ser confundidas y diagnosticadas como 
papilomas, pero lo que las hace distintas a ello es 
su presentación múltiple y la al cambio que experi-
mentan cuando se estira la zona donde se encuentra 
y la lesión tiende a desaparecer, siendo las mucosas 
labiales, lingual, bucal los sitios más frecuentes 
donde se localizan, también pueden llegar a verse en 
encías y paladar en menor porcentaje.1-3,9

La etiología de HEM se dice que es por varios 
factores, pero aún no se determina uno en especí-
fico, pero el más encontrado es el VPH. Se han iden-
tificado hasta 200 tipos de VPH de los cuales 40 se 
han detectado en la mucosa bucal siendo la mayoría 
asintomáticos, los primeros en demostrar que el 
virus del papiloma humano se encontraba asociado 
a esta patología fueron Praetorious-Clausen y Willis 
en 1971. Siendo los tipos 13 y 32 los más comunes en 
detectarse cuando se hace la toma de muestras.1-9

Otra etiología que se plantea es la del origen gené-
tico, con la presencia de un gen recesivo, ya que la 
mayor parte de los pacientes que se diagnostican en 
su historia familiar presentan a algún miembro cercano 
con lesiones parecidas. En estudios se encontró la 
alta incidencia de HLA-DR4 sugiriéndose así que este 
antígeno de histocompatibilidad podría predisponer 
para padecer la patología, también el HLA-DRB1 se ha 
hecho presente junto con las mutaciones de los genes 
EVER1 Y EVER2 que se encuentran en el locus 17q25.1-9
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Se menciona que los factores ambientales, de 
nutrición, educación, bajos recursos económicos 
y la deficiencia en la higiene personal pueden ser 
posibles causas de su aparición.1-9

Histológicamente las lesiones por HEM presentan 
capas gruesas de paraqueratina de carácter benigno 
y acantosis extensa, pueden tener hipercelularidad. 
Las células infectadas muestran varios cambios 
nucleares, también hay cambios coilocíticos como lo 
es la presencia de degradación granular y/o picnosis, 
el tejido conjuntivo subyacente normalmente es laxo 
y se encuentra bien vascularizado, también estas 
lesiones debido a la infección tienen un infiltrado 
variable de linfocitos.2,5,8-10

Para diagnosticar hiperplasia epitelial multifocal se 
debe hacer un ejercicio clínico-patológico, es decir, la 
toma de biopsia de las lesiones y el análisis de las carac-
terísticas clínicas que se pueden observar en ellas, 
todo esto para obtener un diagnóstico definitivo. En los 
años 70 cuando se demostró que existía la presencia 
del VPH en las lesiones de HEM se comenzaron a hacer 
más estudios de hibridación de ADN “in situ” y de RPC, 
encontrándose en especial de los tipos 13 y 32.5,8

Las verrugas vulgares, condilomas acuminados, 
papiloma escamoso múltiple, síndrome de Cowden, 
liquen plano oral, enfermedad de Darier, enfermedad 
de Crohn, piostomatisis vegetante, hamartomas 
múltiples, papilomatosis oral florida y la hiperplasia 
epitelial difusa de los mascadores de tabaco, son 
diagnósticos diferenciales de esta patología.2,3,8,9

En la mayoría de los casos el tratamiento es solo la 
observación, ya que esta enfermedad tiende a desa-
parecer espontáneamente en algunos meses o años, 
pero no es en todos los pacientes diagnosticados dado 
a esta razón es importante tener un monitoreo perió-
dico. En caso de tener que tratarlos no hay una sola 
opción, ya que no hay aun un procedimiento efectivo 
que nos de la garantía de que se curaran. Es por eso 
que los tratamientos que existen son más enfocados 
a pacientes que las lesiones son antiestéticas ósea 
demasiado visibles o en que las lesiones interfieren 
con la masticación y los pacientes las muerden con 
frecuencia, para estos casos la solución es un abor-
daje quirúrgico realizando una extirpación de la lesión.

Otros métodos que se pueden utilizar son crio-
terapia con nitrógeno líquido, uso de polivitamí-
nicos, electrocoagulación, curetajes, laser, agentes 
químicos como el ácido retinoico e inmunoestimu-
lantes como el interferón.2,3,5,8,9

Se ha estudiado y propuesto el uso del Acido 
tricloroacético (ATA) como terapia en lesiones gene-
radas por el virus del papiloma humano, ya que esta 
técnica se ha implementado en otras áreas como la 
ginecología resultando exitosa, poco traumática y 
fácil de realizar, de esta forma poder remplazar el 
método quirúrgico y volverlo menos invasivo, pero 
aun requiere ser estudiada para su aplicación en la 
cavidad oral.10

PARTE EXPERIMENTAL  

Paciente masculino 11 años de edad que acude a la 
consulta en la clínica de la maestría en patología y 
medicina bucal de la Universidad de Guadalajara 
derivado de la clínica de la especialidad de Odonto-
pediatría por presentar lesiones en la mucosa bucal 
que no pudieron dar con un diagnóstico certero. 
A la exploración clínica intraoral se observa el en 
la mucosa móvil de labio inferior, carrillo y lengua 
(figuras 1-3) múltiples aumentos de volumen de 
tamaños de superficie ligeramente papilomatosa, 
asintomáticos, parece que desaparecen a la tracción, 
la mamá del paciente reporta que nunca lo habían 
visto. Se le realiza una biopsia incisional de una lesión 
labial donde se reporta la presencia de un epitelio 
plano estratificado hiperparaqueratinizado con 
acantosis, clavos epiteliales globosos, presencia de 
coilocitos y figuras mitosoides (figura 4), con esto se 
da el diagnóstico compatible con hiperplasia epitelial 
multifocal. Se les da la información a los padres y a la 
paciente sobre la entidad quedando con cita abierta 
para cualquier contratiempo que surgiera.

Figura 1. Labio inferior

Fuente: directa.
Figura 2. Carrillo bucal

Fuente: directa.
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Figura 3. Reborde izquierdo de la lengua

Fuente: directa.

Figura 4. Corte Histopatológico

Fuente: directa.

RESULTADOS

El resultado fue compatible con una hiperplasia 
epitelial multifocal, se le dio la información al resi-
dente del posgrado en Odontopediatría interconsul-
tante a los padres y al paciente sobre el curso de la 
enfermedad y el pronóstico.

CONCLUSIONES

La hiperplasia epitelial multifocal es una patología que 
afecta a niños y adolescentes de entre 3 y 18 años, que 
presenta signos clínicos característicos como lo son las 
lesiones papulosas asintomáticas elevadas del mismo 
color de la mucosa adyacente, se pueden observar con 
mayor frecuencia en la mucosa de los labios, lengua y 
carrillos, siendo el VPH la etiología a la que se le asocia 
su aparición, para diagnosticarlo es necesario tomas 
muestras y analizarlas histopatológicamente para 
confirmar la entidad patológica, los tratamientos que 
se utilizan para HEM son quirúrgicos o simplemente solo 
tener un control de las lesiones ya que estas con los 
meses o años tienden a desaparecer.
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RESUMEN

Introducción: las anomalías vasculares son clasificadas 
en “tumores vasculares” y “malformaciones vascu-
lares”. Con relación al origen tumoral, se contemplan 
hemangiomas congénitos, hemangiomas infantiles y 
linfangiomas. Por otra parte, en pacientes adultos son 
comunes las malformaciones vasculares. Objetivo: 
difusión sobre un caso clínico poco frecuente en 
borde lateral de lengua, con sugerencia de protocolo 
de manejo ideal4 en base al diagnóstico histológico. 
Descripción del caso: paciente M/64 años que acude 
referido a servicio de patología y medicina bucal, para 
diagnóstico y retiro de la lesión con fines de rehabili-
tación protésica, sin datos relevantes para el diagnós-
tico actual. Durante el examen extraoral no existieron 
anomalías y cadenas ganglionares negativas, en el 
ámbito intraoral se detectó lesión de aspecto tumoral 
localizada en borde lateral izquierdo de lengua, con 
tiempo de evolución en 5 años, superficie lisa, color 
violáceo-rojizo (amoratado), bordes bien definidos, 
pulsátil, que desplaza estructuras adyacentes, pero sin 
infiltrarlas. Se solicitan estudios de gabinete, aplicando 
diascopia para determinación de origen vascular. El 
paciente es referido con cirujano maxilofacial para 
biopsia incisional, estudio histopatológico y formula-
ción de plan de tratamiento. Discusión: el manejo de 
esta entidad es complejo, por el riesgo que conlleva una 
hemorragia severa en estos casos. Existen diversos 
protocolos de atención para estas lesiones, evitando 
futuras complicaciones. Conclusiones: conocer estas 
lesiones es imprescindible para el odontólogo general, 
las cuales no deben ser “puncionadas” en primer nivel 
de atención por el riesgo de hemorragia. La diascopia 
es una prueba clínica útil para el diagnóstico presun-
tivo, ideando un protocolo de manejo con valoración 
de vasos sanguíneos involucrados en segundo nivel de 
atención en salud.

ANTECEDENTES

Las anomalías vasculares son reportadas en piel y 
cavidad bucal como lesiones de baja prevalencia. 
Sin embargo, el conocimiento sobre estos pade-
cimientos es imprescindible para el odontólogo de 

primer contacto debido al impacto1 que tienen para 
su protocolo de atención.2 Estas anomalías vascu-
lares son clasificadas en “tumores vasculares” y 
“malformaciones vasculares”.3

Con relación al origen tumoral, implica una prolife-
ración benigna4 en la mayoría de los casos de la línea 
celular endotelial que revisten los vasos sanguíneos 
(arteriales o venosos); suelen manifestarse durante 
la primera década de la vida, comunes en niños con 
etapas de proliferación, estancamiento e involu-
ción posterior a los 8 años en algunas ocasiones. 
Dentro de estas lesiones suelen contemplarse los 
hemangiomas congénitos, hemangiomas infantiles y 
el granuloma piógeno llamado en diagnóstico histo-
lógico “hemangioma capilar lobular” correlacionado 
a procesos irritativos u hormonales.

Por otra parte, existen las malformaciones vascu-
lares congénitas que se dividen5 en alto o bajo flujo 
acorde tipo histológico correlacionado. Sin embargo, 
las malformaciones vasculares pueden también capi-
lares (flujo lento), venosas (ubicadas en lengua son de 
alto riesgo con clasificación en superficiales, profundas, 
localizadas, multicéntricas o difusas), linfáticas (bajo 
riesgo), arteriovenosas (alto flujo-alto riesgo).

En el caso del tratamiento dependerá de su loca-
lización, tamaño, profundidad, evolución e involucro 
de estructuras adyacentes y valoración de factores 
sistémicos propios del caso.

DESCRIPCIÓN DEL CASO

Paciente masculino de 64 años que acude a consulta 
con especialista en patología y medicina bucal, fue 
referido por especialista en prótesis maxilofacial 
para diagnóstico e implementación de exéresis con 
fines de rehabilitación. En el interrogatorio se indagó 
sobre antecedentes no patológicos relacionados 
con usos-costumbres, antecedentes patológicos 
y antecedentes heredofamiliares sin indicios rele-
vantes para el diagnóstico actual.

Durante el examen bucal, en el apartado de explo-
ración extraoral el paciente está consciente, bien 
orientado, sin modificaciones en la marcha, ausencia 
de asimetrías de índole tumoral en macizo facial, sin 
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cambios de pigmentación en piel, expresión facial sin 
relación a parestesias o alteraciones en reflejos y con 
sensibilidad cutánea conservada. En la fase de palpa-
ción no se detectaron cadenas ganglionares positivas 
en región I, II, III y IV, ausencia de nódulos o lesiones 
aparentes en cuello. Con relación a la dimensión vertical 
existe pérdida, por anodoncia total de larga evolución.

En el ámbito de la revisión intraoral, se observó 
una mucosa bucal hidratada, lisa, con palpación en 
estructuras maxilares sin alteraciones. Sin embargo, 
en tejido blando se detectó una lesión de aspecto 
tumoral localizada en borde lateral izquierdo de 
lengua, con tiempo de evolución referido a 5 años, 
superficie lisa, color violáceo-rojizo tenue, bordes 
bien definidos, forma circular, pulsátil a palpación, 
que desplaza estructuras adyacentes, pero sin infil-
tración, zonas ulcerativas o necrosis (figura 1).

Figura 1. Lesión de aspecto tumoral bien circunscrita ubicada 
en borde lateral izquierdo de lengua, lado contralateral con 

presencia de varices linguales acorde a edad

 

Fuente: directa.

DIAGNÓSTICO

Al observar la coloración de la lesión bucal, palpando 
una consistencia blanda y pulsátil; se procedió con la 
prueba clínica de diascopia. Esta herramienta auxiliar de 
diagnóstico se caracteriza por aplicar con un portaob-
jetos o vidrio transparente de bordes no filosos una 
compresión en la superficie de la zona afectada.

Si la lesión es de origen vascular, el flujo sanguíneo 
por la vitropresión será interrumpido, tornándose la 
lesión con un aspecto blanco (isquémico) y al retirar 
este efecto volverá a su condición anterior (figura 2).

Figura 2. Prueba de diascopia positiva.

Fuente: directa.

Por lo que, ante el resultado de la evaluación 
clínica el paciente es referido al servicio de cirugía 

maxilofacial para valoración, estudios auxiliares y 
toma de biopsia incisional. Con el objetivo de tener 
un diagnóstico definitivo, para establecer un plan de 
tratamiento pertinente al caso (figura 3).

Figura 3. Toma de biopsia incisional 
por cirugía maxilofacial

Fuente: directa.

En la descripción macroscópica el espécimen es 
referido como un fragmento único de tejido blando, 
color blanco amarillento, con áreas de hemorragia 
que mide aproximadamente 1.2 x 1.4 x 1.3 cm, reali-
zando cortes para su estudio histopatológico.

Figura 4. Cortes histológicos para estudio

Fuente: directa.

Figura 5. Fotomicrografías del caso, con  
presencia de estructuras arteriales y venosas

 

Fuente: directa.
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En los cortes histopatológicos revisados se 
encuentra una lesión benigna de estirpe vascular, 
caracterizada por la proliferación de estructuras 
arteriales y venosas de calibre mediano a grande. 
Las células endoteliales son fusiformes, con núcleo 
central, escaso citoplasma, sin existencia de atipias 
celulares y ausencia de mitosis en el tejido estudiado 
(figura 5).

El diagnóstico histopatológico fue malformación 
arteriovenosa (de alto flujo).

TRATAMIENTO

Con relación al tratamiento de las anomalías vasculares, 
esto dependerá del tipo de anomalía según su clasi-
ficación6 (riesgo), localización, tamaño, profundidad, 
evolución e involucro de estructuras adyacentes. 
Algunos autores sugieren la escleroterapia para lesiones 
superficiales o submucosas de calibre pequeño que 
no impliquen un riesgo para el paciente.7 Dentro de los 
esclerosantes recomendados en estos casos destaca el 
polidocanol (aetoxysclerol) con aplicaciones cada 10 a 14 
días con un número de sesiones que oscila según el caso 
de 1 a 4, con involución de estas al efecto del fármaco.

Sin embargo, existen otros artículos8 en los casos 
de lesiones de alto flujo que refieren el empleo de 
ultrasonografía con Doppler para visualizar la exten-
sión de estas malformaciones arteriovenosas, el vaso 
principal involucrado y riesgos para el paciente. Así 
como el manejo de resonancia magnética, arteriografía 
o estudios complejos como la angiorresonancia9 que 
permitan valorar si el caso requiere embolización o 
técnicas quirúrgicas complejas10 ante los riesgos de 
hemorragias no controlables en el momento quirúrgico.

DISCUSIÓN

En el caso de los esclerosantes estos son una buena 
opción para lesiones pequeñas, ampliamente usados 
en hemangiomas superficiales a nivel de piel o boca. 
Siendo frecuente en uso los esclerosantes hiperos-
móticos (solución salina hipertónica, dextrosa-salina 
también llamado “Sclerodex”), los de tipo deter-
gentes como el polidocanol,11 morruato de sodio, 
tetradecil sulfato de sodio, oleato de etanolamina, 
clorhidrato de lapidium. Así como, los esclerosantes 
por irritantes químicos como el Scleremo, Saliject y 
Sclerodine aún no aprobados.

Por otra parte, el abordaje multidisciplinario12 de 
estas anomalías vasculares es muy importante, ya 
que el papel de la imagenología es indispensable. Ya 
que, se considera necesario tener el diagnóstico 
histopatológico, pero también la valoración del riesgo 
que estas alteraciones representan para la vida del 
paciente. Los estudios de imagen brindan la opción 
de valorar si esta lesión visible es única o sigue un 
trayecto de anomalías en los vasos de forma general.

Considerando que algunas de ellas van correla-
cionadas a padecimientos sindrómicos de anomalías 
vasculares múltiples12 que implicaran en algunos casos 
corticoterapia conservadora, terapia láser, cauteriza-
ción, crioterapia, radioterapia, entre otras. Como meca-
nismos conservadores antes de recurrir a un procedi-
miento quirúrgico, siempre que el caso no lo amerite.

CONCLUSIONES

Conocer estas lesiones es imprescindible para el 
odontólogo general, las cuales no deben ser “puncio-
nadas” en primer nivel de atención por el riesgo de 
hemorragia. La diascopia es una prueba clínica útil 
para el diagnóstico presuntivo, ideando un protocolo 
de manejo con valoración de vasos sanguíneos invo-
lucrados en segundo nivel de atención en salud.
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RESUMEN

Introducción: La microabrasión es un procedimiento 
conservador y controlado para la remoción super-
ficial del esmalte frente a defectos estructurales 
como opacidades, pigmentaciones hipoplasias del 
esmalte y casos leves de fluorosis. Este cual consiste 
en la eliminación superficial del esmalte mediante una 
ligera abrasión química respetando el esmalte sano 
situado por debajo. Está técnica es utilizada desde 
1986 dando buenos resultados. Las manchas blancas 
y cafés del esmalte dental aparecen frecuentemente 
en los niños por caries de esmalte inactiva, hipopla-
sias y fluorosis. La fluorosis dental es el resultado 
de una alteración Metabólica de los ameloblastos 
en función de la alta concentración de fluoruro en 
el periodo de formación del esmalte. Cuando estas 
manchas afectan a los dientes anteriores producen 
un efecto antiestético. Los defectos estructurales 
del esmalte pueden ser corregidos por tratamientos 
conservadores combinados de microabrasión y 
restauración por medio de resinas compuestas. El 
uso de microabrasión con ácido clorhídrico al 18 % 
proporciona resultados estéticos excelentes utili-
zando un número reducido de sesiones. Objetivo: 
realizar una técnica adecuada para dientes que 
están dañados por pigmentaciones en este caso 
fluorosis. Materiales y métodos: paciente masculino 
de 11 años de edad se presenta en el centro de 
atención medica integral, universidad de Guadalajara 
CUALTOS, acompañado de su mama con motivo de 
consulta de fluorosis dental, se describe el caso 
clínico de como el ácido clorhídrico al 18 % da resul-
tados favorables en el transcurso de 3 sesiones. 
Resultados: Al término del tratamiento se observa 
un cambio radical dando como fin de la técnica un 
tono uniforme en los órganos dentales. Conclusión: 
La fluorosis dental sigue siendo muy común en la 
actualidad, existen varios tratamientos para mejorar 
la estética de estos pacientes, uno de los cuales es 

el uso del ácido clorhídrico al 18 % mezclado con 
pomex, dando resultados favorables y sin sensibi-
lidad a estímulos de temperatura.

Palabras clave: microabrasión, esmalte, hipoplasia, 
fluorosis, ácido clorhídrico.

INTRODUCCIÓN

Una de las afecciones dentales que podemos 
encontrar en algunas zonas geográficas específicas 
de la república mexicana, y del mundo de manera 
general, es la fluorosis dental, también conocida 
como hipoplasia adamantina por factores ambien-
tales (ingestión de fluoruros) o dientes moteados. 
Ésta es una patología que tiene un comportamiento 
epidemiológico con características endémicas, es 
decir, es una patología dental que afecta perma-
nentemente o en épocas fijas, a las personas de un 
país o región. En los últimos grados de severidad de 
la fluorosis, los dientes pueden llegar a presentar 
una pérdida casi total de la superficie del esmalte, 
lo cual altera gravemente la morfología del mismo 
diente; las pérdidas pueden llegar a ser tan extensas 
que sólo puede quedar el tercio cervical, este tipo 
de destrucción y pérdida de superficie adamantina 
involucra sólo áreas superficiales. La fluorosis dental 
es una condición irreversible causada por la inges-
tión excesiva de fluoruro durante la formación del 
diente. Es la primera señal visible de que un niño ha 
sido sobrexpuesto al fluoruro. Es una condición que 
aparece como el resultado de la ingesta de dema-
siado fluoruro durante el periodo de desarrollo de 
los dientes, generalmente desde que se nace hasta 
que se cumplen 6-8 años. Niveles demasiado altos de 
fluoruros pueden perturbar el buen funcionamiento 
de las células que forman el esmalte (odontoblastos) 
y por lo tanto, impiden que el esmalte madure de 
forma normal (Noriega, 2014).
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El fluoruro causa la afección, dañando las células 
formadoras de esmalte, el odontoblasto. El daño a estas 
células resulta en un desorden en la mineralización; 
dependiendo del tiempo de exposición y la cantidad 
de fluoruro (las cantidades máximas), las secciones del 
diente que se va formando pueden volverse hipomine-
ralizados o hipermineralizados, por lo que la porosidad 
del esmalte aumenta (Gutiérrez, 2005).

Por lo tanto se proponen tratamientos tales 
como la microabrasion que es un procedimiento 
conservador y controlado para la remoción super-
ficial del esmalte frente a defectos estructurales 
como opacidades, pigmentaciones hipoplasias del 
esmalte y casos leves de fluorosis. Este cual consiste 
en la eliminación superficial del esmalte mediante 
una ligera abrasión química respetando el esmalte 
sano situado por debajo. El primero en describir esta 
técnica fue el Dr. Walter Kane (años 80’s) usando 
ácido clorhídrico al 36 % y calor, para eliminar las 
manchas cafés de los dientes. Posteriormente 
en 1984, McCloskey modifico la técnica y redujo la 
técnica de microabrasión con ácido clorhídrico al  
18 % en paciente joven (Salcedo, 2010).

Concentración del ácido clorhídrico al 18 % sin 
el uso del calor. Describió la técnica por medio de 
fricción con un hisopo de algodón sobre la superficie 
dental. Croll y Cavanaugh en 1986 (Croll y Cavanaugh, 
1986) desarrollaron una técnica de aclaramiento por 
medio de la microabrasión con una aplicación de 
una mixtura de ácido clorhídrico al 18 % con piedra 
pómez extrafina, en igual concentración utilizando 
un palillo de madera (técnica manual).

En este sentido,  existen otros medios de realizar 
la microabrasión como lo menciona para mostrar 
una mejor resolución estética de los más diversos 
tipos de alteraciones de color de los dientes, ya 
que todo esto representa un gran desafío para el 
estomatólogo. A través del correcto diagnóstico 
de estas alteraciones, el profesional puede decidir 
cuál es el mejor tratamiento estético u optar por la 
asociación de diferentes métodos de tratamiento a 
fin de alcanzar un resultado estético satisfactorio 
con un mínimo desgaste de las estructuras dentales. 
En la tentativa de promover mejoras en la estética 
de la sonrisa, el profesional puede usar el blanquea-
miento dental en combinación con la microabrasión 
del esmalte como una opción segura y eficaz para 
la solución de algunas manchas. En el caso clínico 
presentado, las técnicas de blanqueamiento en 
consultorio con energía híbrida LASER/LED y la 
microabrasión del esmalte con pasta de ácido 
fosfórico 37 % y piedra pómez fueron utilizadas para 
establecer un color armónico en los dientes que 
presentaban de pigmentación sistémica y fluorosis 
dental (Casas Apayco et al., 2010).

Se han realizado revisiones y aun existen múltiples 
factores que se debe tomar en cuenta al momento 
de considerar el empleo de esta técnica, todos se 

basan en el conocimiento de los procedimientos y de 
los diferentes tipos de defectos y coloraciones que 
pueden afectar a los dientes y sus estructuras. De 
esta forma se puede evaluar la necesidad primaria 
de esta u otra técnica para tratar estos defectos 
dentro del concepto actual de la operatoria y esté-
tica dental, para conservar el máximo tejido sano y 
la necesidad de lograr efectividad en el tratamiento. 
Antes de realizar el tratamiento de microabrasión 
del esmalte dental, se deben tomar en cuenta los 
límites de los defectos de la descalcificación cuya 
profundidad debe ser entre 0,1 y 0,2 mm, en caso de 
profundizar más allá del es-malte, se debe restaurar 
el diente aplicando un compuesto fotopolimerizado 
de resina. La profundidad de la mancha podría 
diagnosticarse dependiendo del origen de la misma 
(Karakowsky & Fierro, 2019).

La microabrasión del esmalte mejora el aspecto 
externo por microreducción de la superficie del 
esmalte. El desgaste que se realiza sobre el esmalte 
con esta técnica aumenta con variables como: presión 
ejercida, tiempo y número de aplicaciones. Se conoce 
prevalencia un 55 % de fluorosis dental en Uruguay, 
en niños de 8-12 años. En Curitiba Brasil en niños de 
12 años fue de 45 %. Colombia fue de 63.3 %. España 
fue de 14.4 %. Venezuela de 16.6 % (Noriega, 2014).

También se menciona que la microabrasión es 
una técnica desarrollada para eliminar los defectos 
de coloración del esmalte dentario mejorando, de 
esta manera, el aspecto estético. La técnica se 
basa, esencialmente, en la remoción de las capas 
superficiales y es usada para tratar piezas denta-
rias con alteraciones de color en el esmalte que no 
superen los 0.2 mm de profundidad. Está indicada en 
casos de: irregularidades en la textura del esmalte; 
defectos estructurales del esmalte superficial, que 
normalmente se pigmentan; lesiones de caries inci-
pientes; machas blancas; manchas postratamientos 
ortodónticos; hipoplasia de esmalte; amelogénesis 
imperfecta; fluorosis leve o moderada. La técnica 
se fundamenta en el tratamiento físico, químico o 
químico-mecánico del esmalte dentario superficial. 
En la microabrasión física se utilizan puntas de grano 
fino a alta velocidad y refrigeración sobre el esmalte 
dentario. La microabrasión química utiliza productos 
ácidos, generalmente el hidro clorhídrico al 18% 
frotándolo sobre el esmalte con una torunda de 
algodón durante 5 minutos. Con este procedimiento 
se consigue una reducción del esmalte de 100 +/- 
47 micras. Posteriormente se lava la zona tratada 
con hipoclorito de sodio al 5 % y luego, con agua 
para eliminar los restos. Posteriormente se tópica 
la zona tratada con flúor. La microabrasión quími-
co-mecánica utiliza productos, abrasivos y ácidos. 
Estos ácidos varían al igual que su concentración. 
Con la técnica se busca fundamentalmente abra-
sionar erosionar la superficie del esmalte con el uso 
conjunto de ambos elementos (Peruchi, 2004).
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La odontología de mínima invasión se ha conver-
tido en la filosofía de tratamiento dental más acep-
tada en la actualidad. La posibilidad de incorporarla 
se ha debido en gran medida a la aparición de nuevos 
materiales dentales que se adhieren a la estructura 
dental, a técnicas más conservadoras de estruc-
tura dental sana y sobre todo a una nueva forma 
de pensar tanto de clínicos como de los mismos 
pacientes. La odontología estética contemporánea 
se ha visto infl uenciada por este nuevo paradigma. 
El tratamiento de pigmentaciones dentales también 
se ha visto benefi ciado por esta nueva tendencia y 
nuevos materiales han aparecido recientemente que 
conservan la mayor cantidad de tejido dental sano 
sin necesidad de preparaciones no conservadoras. 
Lo más importante al incorporar estas nuevas tecno-
logías es la realización de un diagnóstico adecuado 
entendiendo la causa que origina esta condición y así 
poder implementar el mejor tratamiento posible.

Los materiales abrasivos más utilizados son: la 
piedra pómez y el polvo de carburo de silicio, combi-
nado con ácido hidroclorídrico al 18 %. Esta mixtura 
es frotada sobre la superficie del esmalte con copas 
o conos profilácticos de siliconas a baja velocidad. 
Con esta técnica se obtiene la ventaja de trabajar 
con un material abrasivo y un ácido produciendo la 
reducción del esmalte en forma significativa. Los 
pasos sucesivos son exactamente iguales que en una 
microabrasión química, se debe neutralizar el efecto 
del ácido con hipoclorito de sodio al 5% dejándolo 
actuar un minuto, posteriormente se enjuaga con 
agua, se seca y se topica con fluorfosfato acidulado 
por 4 minutos (Peruchi, 2004).

Asimismo, existe un procedimiento que se deno-
mina macroabrasión; esta técnica utiliza instru-
mentos diamantados de grano medio o fino impri-
miendo ligeros toques sobre el esmalte dentario. 
Esta técnica produce una reducción uniforme de la 
superficie adamantina. La microabrasión neumática 
es utilizada comúnmente como paso previo a la 
microabrasión química (Nevárez, 1010).

OBJETIVO

Realizar la microabrasión con ácido clorhídrico al 18 
% en paciente de 11 años con fluorosis clase I y su 
rehabilitación oral integral.

MATERIALES Y MÉTODOS

Presentación de caso: paciente masculino de 11 años 
de edad, se presenta al centro de atención medica 
integral acompañado de su mama, con motivo de 
consulta de querer remover las manchas de sus 
dientes, diagnosticadas como hipoplasia del esmalte 
(fluorosis dental) con pigmentaciones blancas en 
todos sus órganos dentarios y en el # 11 y el 12 con 
manchas cafés (figura 2), como se muestra en la 

figura 2, las manchas cafés están concentradas en la 
parte incisal de los órganos dentarios, las manchas 
no están reblandecidas (figura 2).

Figura 1. Fotografía extraoral, frente soriendo

Fuente: directa.

Figura 2. Fotografía extraoral, frente serio

Fuente: directa.

Figura 3. Material especial para la microabrasión

Fuente: directa.
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Figura 4. Inicial diagnóstica, fluorosis grado 1

Fuente: directa.

Primera sesión: se inició el tratamiento haciendo 
un tallado con un fresón con acrílico (figura 5), se 
continuó colocando vaselina en tejidos blandos lo 
cual es muy importante debido a que se pueda filtrar 
el ácido y este no vaya a dañar los tejidos o quemar. 
Una vez aislado, se aseguró que no hubiera lugares 
por los que se pudiera filtrar el material  (figura 6).

Figura 5. Primera sesión tallado con fresón absoluto

Fuente: directa.

Figura 6. Un debido aislado absoluto

Fuente: directa.

Se preparó una mezcla con piedra pómez y el ácido 
clorhídrico al 18 % hasta que se hizo una consistencia 
pastosa, con un abatelenguas recortado del tamaño 
del diente se tomó pasta y con un sistema de barrido 
se talló el diente 3 veces, por último, se lavó y limpió 

la zona, una vez limpio se retiró el dique. El resultado 
fue más notable en las manchas cafés (figura 7).

Figura 7. Resultado de la primera sesión

Fuente: directa.

Segunda sesión. Una semana después (figura 8). El 
paciente llegó a consulta refiriendo no haber tenido 
sensibilidad, se repitió el procedimiento de la primera 
cita desde el desgaste y aislado hasta la colocación 
de la pasta. El resultado fue notorio debido a que 
se nota un cambió no solo en las manchas cafés 
sino también en las blancas, existe más uniformidad 
en el color. El paciente no refiere sensibilidad en 
el momento, se decide hacer una tercera sesión 
debido a que hay un poco de manchas cafés, más en 
el órgano #11.

Figura 8. Resultado de la segunda sesión

Fuente: directa.

Tercera sesión: Una semana después (figura 9). El 
paciente refiere sensibilidad los primeros 2 días 
después del tratamiento, pero esta disminuyó con el 
paso de los días, se realizó el mismo procedimiento, 
la misma técnica y con el mismo material. Como resul-
tado se obtuvo un color muy informe, sin manchas 
blancas ni cafés, sino el diente más amarillento lo 
cual es ms común en los dientes permanentes. Se 
decidió que esta fuera la última cita debido a que 
habían desaparecido las manchas cafés y blancas.
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expuesto a una abrasión, pero en el transcurso de las 
sesiones se ve que el diente resiste a esta sustancia 
y responde de manera adecuada.

Figura 11. Secuencia de tratamiento

Fuente: directa.
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Figura 9. Resultado de la tercera sesión

Fuente: directa.

Colocación de resinas: Se decidió colocar resinas 
debido a que el diente había sido desgastado y 
estaba irregular por el tratamiento, el paciente 
refiere sensibilidad los primeros 3 días (figura 10). 
Se colocan resinas color B1, con su previo ácido y 
adhesivo. Por último, se coloca una capa de adhesivo 
para brindarle brillo a los dientes.

Figura 10. Colocación de resinas

Fuente: directa.

RESULTADOS

Al terminar las 3 sesiones se ve un cambio notorio 
en las pigmentaciones, dando como resultado un 
color mas uniforme en todo el órgano dental, desde 
las pigmentaciones cafés hasta las blancas, no fue 
necesario el desgaste, sino que el ácido realizo la 
eliminación de estas manchas de manera adecuada 
(figura 11). El paciente se fue satisfecho con el resul-
tado de la técnica.

CONCLUSIONES

La fluorosis dental es una afección muy común pero 
no significa que se tenga que vivir con ella, o que se 
tengan que colocar prótesis para dar una vista esté-
tica, en este caso se logró un buen resultado donde 
se ve que las pigmentaciones desaparecen casi en su 
totalidad, la técnica utilizada fue exitosa, el paciente 
no refiere sensibilidad, y el cambio logró tener un 
buen resultado. La técnica de microabrasión suele 
ser un tema delicado debido a que el diente se ve 
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CASO CLÍNICO

congénitas,4 siendo la comunicación interventricular 
una de las más frecuentes entre la población infantil.

La AHA y el American College of Cardiology 
(ACC)5,6 las clasifica, según el estado anatómico, en 
clase I (simple), clase II (de complejidad moderada) 
o clase III (compleja); y en A, B, C o D, dependiendo 
del estatus fisiológico del paciente, puesto que no 
siempre se encuentran relacionados.

Dependiendo del tamaño del defecto, los 
pacientes con cardiopatía pueden permanecer asin-
tomáticos; siendo común encontrar en ellos soplos, 
pobre ganancia de peso y talla, infecciones respira-
torias de repetición, insuficiencia cardiaca, disnea, 
diaforesis y taquipnea.7,8,9

Dentro de las manifestaciones bucales se 
encuentran: cambios faciales y labiales, la presencia 
de cianosis en las mucosas principalmente en labios, 
encías, paladar y mucosa en general; además de un 
retraso en la erupción dental, que es proporcional 
al retardo en el desarrollo físico, hipoplasias del 
esmalte y de manera secundaria, caries dental, pues 
suele sobreponerse la enfermedad de base antes 
que la salud bucal.10,11

Según la AHA, la población con defectos 
congénitos en el corazón conlleva a incrementar 
el riesgo a padecer endocarditis infecciosa por lo 
que propone el uso de profilaxis antibiótica (tabla 1) 
para la realización de algunos procedimientos 
dentales (tabla 2).12

RESUMEN

Las cardiopatías congénitas son problemas estruc-
turales que surgen de la formación anormal del 
corazón o de los vasos sanguíneos principales. En 
este tipo de pacientes, la salud bucodental juega 
un papel determinante, puesto que la presencia de 
caries incrementa el riesgo a padecer endocarditis 
infecciosa. Por lo que la presente investigación 
describe el manejo odontológico de pacientes 
cardiópatas, a través de un caso clínico, en donde 
la anestesia general y la prescripción de profilaxis 
antibiótica son auxiliares para que la rehabilitación 
oral se realizara con el mínimo riesgo.

Palabras clave: rehabilitación bucal, anestesia 
general, cardiopatía congénita.

INTRODUCCIÓN

En la práctica odontológica, el trato a pacientes 
pediátricos, se ve condicionado por la conducta del 
niño, siendo el manejo de esta un factor determi-
nante para diseñar un plan de tratamiento, aunado a 
su condición sistémica.1

El uso de anestesia general en odontología, está 
indicada en pacientes con alteraciones sistémicas 
o conductuales, con poca o nula cooperación, que 
experimentan significativa ansiedad, para quienes 
la anestesia local es insuficiente y en donde la 
anestesia general puede proteger el desarrollo de 
la psique, enfatizando en aquellos sistémicamente 
comprometidos; siendo la mejor opción, pues en 
una sola intervención se realizan todos los trata-
mientos con mínimo riesgo.2

La American Heart Association (AHA)3 define 
las cardiopatías congénitas (CC) como problemas 
estructurales que surgen de la formación anormal 
del corazón o de los vasos sanguíneos principales y 
que están presentes al nacer. Se reportan de 1-35 
millones de neonatos con enfermedades cardiacas 

REHABILITACIÓN BUCAL BAJO ANESTESIA GENERAL  
DE UN PACIENTE PEDIÁTRICO CON CARDIOPATÍA  
CONGÉNITA, REPORTE DE UN CASO
Ramón Cortés Maricruz1, Rueda Ventura Marco Antonio1,  
Isidro Olán Laura Beatriz1, Ramírez Hinojosa Merari2.

1 Universidad Juárez Autónoma de Tabasco, Licenciatura en Cirujano Dentista.
2 Hospital Militar de Zona de Villahermosa.



IMPACTO ODONTOLÓGICO80

especificaciones y estándares de la enfermedad 
congénita cardiaca pediátrica, en donde se expone 
que los niños con CC suelen incrementar el riesgo 
a padecer endocarditis infecciosa y con frecuencia 
tienen pobre salud oral en comparación con niños 
sanos, además describe la importancia de la planifi-
cación en el tratamiento de base y el dental.

En India, en el 2020, Saxena et al.,15 crearon direc-
trices para el manejo clínico de pacientes con cardiopa-
tías, en el que la indicación preventiva para la endocar-
ditis infecciosa es mantener buena salud oro-dental.

De la Teja et al.16 en el 2004, realizaron un análisis, 
en el Instituto Nacional de Pediatría, a 347 pacientes en 
edades de 23 a 204 meses, de los cuales el 3.7 % era 
sano y el 96.3 % tenía algún compromiso sistémico (inclu-
yendo cardiopatías congénitas), que fueron sometidos 
a rehabilitación bucal bajo anestesia general, donde el 
13 % requirió profilaxis antibiótica; siendo la necesidad 
de eliminar focos infecciosos, dolor y riesgos latentes 
en enfermedades bases, las causas principales para 
rehabilitar la cavidad oral utilizando anestesia general.

En 2011, Valenzuela et al.,17 reportó el caso de un 
adolescente de 12 años de edad con transposición de 
grandes vasos, que acudió a la clínica de Odontope-
diatría en la Universidad de Mexicali, en México, donde 
se realizó tratamiento odontológico integral, utilizando 
profilaxis antibiótica, debido a que había sido intervenido 
en 4 ocasiones para corregir el compromiso cardiaco.

Rodríguez Villarreal et al.18 en el 2012, examinaron a 
pacientes pediátricos con cardiopatías, que se rehabili-
taron bajo anestesia general durante 4 años en el Insti-
tuto Nacional de Pediatría, donde se señala la importancia 
de la rehabilitación bucal antes de la cirugía cardiaca.

CASO CLÍNICO

Paciente JCMM masculino de 3 años de edad fue remi-
tido por el cardiólogo pediatra al área de odontoesto-
matología del Hospital Militar de Zona de Villahermosa, 
por presentar múltiples lesiones cariosas y dada la 
necesidad de ser intervenido quirúrgicamente para 
corregir el defecto congénito del corazón.

Figura 1. Paciente con CIV

Fuente: directa.

Tabla 1. Régimen de Profilaxis antimicrobiana 
en procedimientos dentales

Fuente: Rodríguez-Campos L. F., Ceballos-Hernández H., Bobadilla-
Aguirre A. Profilaxis antimicrobiana previa a procedimientos 
dentales. Situación actual y nuevas perspectivas. Acta Pediátrica 
Mex, 38.5 (2017): 337-350.

Tabla 2. Procedimientos bucales que 
 requieren profilaxis antibiótica

Fuente: Rodríguez-Campos L. F., Ceballos-Hernández H., Bobadilla-
Aguirre A. Profilaxis antimicrobiana previa a procedimientos 
dentales. Situación actual y nuevas perspectivas. Acta Pediátrica 
Mex, 38.5 (2017): 337-350.

En Indiana en el 2013 se realizó un estudió por 
Dunlop et al.,13 en el que se discute la indicación de 
la terapia pulpar en dientes temporales en pacientes 
pediátricos cardiópatas con los miembros de la 
Academia Americana de Odontología Pediátrica, 
obteniendo como resultado que la pulpotomía fue 
elegida por la mayoría de los encuestados para el 
diagnóstico de pulpitis reversible.

En el 2019, en Inglaterra, Hughes et al.,14 esta-
blecieron el manejo dental de niños con cardiopa-
tías congénitas, de acuerdo con la publicación de 
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Figura 3. Estado dental de la  
arcada inferior en el paciente

Fuente: directa.

Figura 4. Estado oral inicial en el paciente

Fuente: directa.

Se solicita interconsulta con pediatría, que, de 
acuerdo con su peso (14.800 kg) y talla (0.990 m) 
lo encuentra en los percentiles normales; solicita 
estudios de laboratorio preoperatorios, que dieron 
como resultado: hemoglobina 12.50 g/dL, leucocitos 
12.10 x 10^3/µL, eritrocitos 4.96 x 10^6/µL, tiempo 
de protrombina 14.40 segundos y tiempo de trombo-
plastina 35.30 segundos.

Figura 5. Rehabilitación de arcada superior,
con colocación de coronas de acero inoxidable

y extracciones de dientes anteriores

Fuente: directa.

La valoración preanestésica, catalogó al paciente 
como ASA II así como la prescripción de profilaxis 
antibiótica por recomendación del cardiólogo, que 

En la anamnesis, la madre refiere que su hijo 
fue diagnosticado con una cardiopatía acianótica 
detectada 2 meses después de su nacimiento, 
mediante una ecocardiografía transtorácica y un 
electrocardiograma.

El cardiólogo envió un reporte sobre la situación 
actual del paciente donde se expone que el niño no 
lleva un correcto apego al tratamiento de base y se 
confirma el diagnóstico de CIV del septo membra-
noso, con presencia de soplo cardiaco, sin cianosis.

CARACTERÍSTICAS EXTRAORALES

A la exploración extraoral se observa cabello con 
implantación alta color castaño oscuro, lacio y 
corto; cejas poco pobladas y con correcta implanta-
ción; pabellones auriculares de implantación media, 
medianos y simétricos; ojos color café oscuro, 
simétricos; nariz central, recta, pequeña con fosas 
nasales simétricas; labios pequeños, rosáceos, bien 
humectados.

Figura 2. Estado dental de la arcada 
 superior en el paciente.

Fuente: directa.

CARACTERÍSTICAS INTRAORALES

A la exploración intraoral se identifican lengua, 
paladar, piso de boca, carrillos, frenillos, orofaringe 
y mucosa en general sin alteraciones. La primera 
dentición se encuentra completa, con gran acúmulo 
de biopelícula, cavitaciones hipoplásicas en órganos 
dentarios 71, 72, 73, 81 y 82, caries activa en dientes 
51, 52, 54, 61, 62, 64, 74, 75, 84, 85, además de 
presentar plano terminal con escalón mesial, siendo 
diagnosticado como caries severa de la primera 
infancia, así como paciente definitivamente negativo 
de acuerdo a la escala de Frankl y según CAMBRA se 
cataloga como paciente de riesgo extremo, por lo 
que decide su rehabilitación bajo anestesia general y 
el uso de profilaxis antibiótica, por su condición oral, 
edad, conducta y procedencia del paciente.
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DISCUSIÓN

Diferentes Asociaciones y autores a nivel mundial 
como la AHA3, ACC5, Hughes et al.,14 y Saxena et al.,15 
coinciden que la endocarditis infecciosa es una de las 
complicaciones más comunes en pacientes con CC, y 
que el uso de la profilaxis antibiótica está indicada en 
algunos procedimientos dentales dependiendo de la 
complejidad del defecto cardiaco; es por ello, que 
en el presente caso clínico concordamos con el uso 
de profilaxis, y de acuerdo a la experiencia mostrada 
por De la Teja, et al.,16 Valenzuela et al.,17 y Rodrí-
guez-Villarreal et al.,18 se solicitó interconsulta con 
distintas especialidades para rehabilitar al paciente 
bajo anestesia general; sin embargo, en discrepancia 
con Hughes et al,14 quien contraindica cualquier tipo 
de terapia pulpar, en esta investigación coincidimos 
con el estudio de Dunlop et al13, pues considera la 
pulpotomía una opción dentro del manejo odontoló-
gico de este tipo de pacientes, en el diagnóstico de 
pulpitis reversible.

CONCLUSIÓN

El conocimiento sobre diversas condiciones sisté-
micas ayuda al odontólogo a establecer un adecuado 
diagnóstico y plan de tratamiento, de los pacientes, 
mejorando la calidad de vida de estos.

El uso de la anestesia general en esta investiga-
ción fue de utilidad para devolver al paciente la salud 
bucodental, ya que dio la oportunidad de optimizar el 
tiempo y la calidad en la rehabilitación.

La prescripción de profilaxis antibiótica redujo 
el riesgo a futuras complicaciones en la condición 
sistémica del paciente.

consistió en la administración de clindamicina: 30 mg/
kg por vía intravenosa una hora antes y posteriormente 
15 mg/kg por vía oral cada 8 horas durante 7 días.

Previo a su rehabilitación, se elaboraron los 
consentimientos informados; 2 minutos antes de 
iniciar el procedimiento, se realiza asepsia con clor-
hexidina y bajo anestesia general balanceada en el 
quirófano del Hospital Militar de Zona se le realizaron 
los siguientes tratamientos:

Figura 6. Rehabilitación oral de paciente con CIV

Fuente: directa.

•	 Pulpotomía y colocación de corona de acero 
inoxidable en dientes 54, 64, 75 y 83.

•	 Colocación de coronas de acero inoxidable en 
dientes 71 y 81.

•	 Extracción de dientes 51, 52, 61, 62 y 74.
•	 Aplicación de sellador de fosetas y fisuras en 

dientes 55 y 65.
•	 Restauración con amalgama de dientes 84 y 85.

En la valoración postoperatoria a los 8 días, se 
observa adecuado proceso de cicatrización de tejidos 
blandos; sin embargo, existe acúmulo de materia alba, 
por lo que se indicó a la madre, técnica de cepillado 
adecuada y se explicó el uso de auxiliares de higiene 
oral, con el objetivo de disminuir los factores de riesgo 
y prevenir futuras complicaciones en el tratamiento 
realizado e iniciar programación para intervención del 
cierre de defecto cardiaco.

Figura 7. Rehabilitación de arcada inferior con amalgamas, 
coronas de acero cromo y extracción del 74

Fuente: directa.
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RESUMEN

Introducción: El síndrome de Down es una alteración 
genética provocada por la existencia de material 
genético extra en el cromosoma 21, que se traduce 
en discapacidad intelectual y esto a su vez representa 
limitaciones en la ejecución de tratamientos dentales 
de forma convencional. La Anestesia General es 
una herramienta fundamental en el tratamiento 
de pacientes que demandan un alto grado de 
cooperación y en los que el estado neurológico 
no permite un manejo seguro, brindando atención 
odontológica de manera convencional. Descripción 
del caso: Paciente masculino de 6 años 8 meses de 
edad con síndrome de Down remitido al área de esto�-
matología del Hospital Militar de Zona de Villahermosa, 
Tabasco. El paciente presenta caries de segundo y 
tercer grado en múltiples órganos dentarios, está 
clasificado según el sistema de clasificación CAMBRA 
como extremadamente riesgoso y en la escala de 
Frankl como definitivamente negativo. Resultados: 
Se aplicó anestesia general sin complicaciones pre, 
trans o posoperatorias y se realizaron todos los 
tratamientos indicados. El paciente fue dado de alta 
a las pocas horas de la intervención. Conclusión: La 
Rehabilitación Oral Integral Bajo Anestesia General 
en el ámbito hospitalario es una herramienta funda-
mental en los tratamientos dentales para pacientes 
especiales que tienen un bajo grado de cooperación, 
ya que permite trabajar en un ambiente seguro, de 
manera efectiva y en una sola sesión, protegiendo 
la integridad emocional. del niño y eliminando el alto 
riesgo de accidentes que pudieran ocurrir en la 
práctica odontológica tradicional.

Palabras clave: rehabilitación oral, síndrome de Down.

INTRODUCCIÓN

El síndrome de Down (SD) es un trastorno genético 
causado por una distribución anormal en el material 
cromosómico, específicamente, es el resultado de 
la trisomía par 21. Se caracteriza por la presencia 

de un grado variable de deficiencia mental y rasgos 
físicos peculiares que le dan un aspecto reconocible. 
Es la causa más frecuente de discapacidad psíquica 
congénita y debe su nombre a John Langdon Haydon 
Down, quien describió por primera vez el síndrome 
en 1866.1

La Asociación Estadounidense de Odontología 
Pediátrica indica que en pacientes que no pueden 
cooperar debido a la falta de madurez psicológica 
o emocional, discapacidad física/mental, pacientes 
que no cooperan, niños con dificultades de comu-
nicación, pacientes con necesidades extensivas de 
atención bucal y/o que requieren Atención dental 
inmediata, es necesario que sean tratados bajo 
anestesia general (AG).2

La AG es una herramienta fundamental en el trata-
miento de pacientes que demandan un alto grado 
de cooperación y en los que el estado neurológico 
no permite un manejo seguro, brindando atención 
odontológica de forma convencional.3, 4, 5

La prevención y el buen manejo del dolor son prio-
ridad cuando se trabaja con pacientes pediátricos, 
la rehabilitación oral integral bajo anestesia general 
(ROIBAG) es una excelente opción de tratamiento en 
estos casos ya que el niño está dormido y sin dolor 
como consecuencia de la administración de fármacos 
anestésicos por vía intravenosa y/o inhalado, de esta 
forma se consigue la máxima seguridad, gracias al 
seguimiento por parte del anestesiólogo y personal 
de enfermería durante todo el procedimiento, y 
mayor trabajo comodidad para el odontólogo ya 
que el sistema neurovegetativo está protegido y la 
musculatura relajada lo que facilita la ejecución de 
todas las maniobras que se requieren dentro de 
la cavidad bucal y evita el estrés en el niño ya que 
todos los tratamientos necesarios se realizan con 
una sola intención. Debido a que el trabajo de campo 
es la boca, la intubación nasotraqueal con neumota-
ponamiento es una opción oportuna y eficaz ya que 
brindan protección al paciente, reducen los riesgos 
médicos y previenen accidentes como la entrada de 
material dental o restos biológicos en la faringe.6
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La Organización Mundial de la Salud (OMS) estima 
que el síndrome de Down tiene una incidencia global 
de entre uno de cada 1.000 y uno de cada 1.100 naci-
mientos,7 el riesgo puede ser mayor a medida que 
aumenta la edad de las mujeres. En México, según 
datos preliminares de la Dirección General de Infor-
mación en Salud, en 2018 hubo 689 nacimientos de 
niños con SD (351 niñas, 338 niños).8

La expresión fenotípica en pacientes con SD son 
rasgos muy característicos y variables, algunas de las 
manifestaciones craneofaciales más comunes son: 
perfil plano facial y occipital, microcefalia, braqui-
cefalia, raíz nasal deprimida, ojos oblicuos, manchas 
de pincel, microtia, hipotonía e hipoplasia maxilar. 
Manifestaciones orales: macroglosia real o relativa, 
lengua hendida, labio inferior hipotónico, queilitis 
angular, paladar ojival, subluxación de ATM. Anomalías 
dentales: anodoncia, retraso en la erupción dentaria, 
tanto deciduos como permanentes, dientes cónicos, 
microdoncia, taurodontismo, hipoplasia del esmalte, 
maloclusión causada por diferentes factores como: 
respiración bucal, masticación inadecuada, bruxismo, 
agenesia dental, mordida abierta anterior, disfun-
ción de la ATM, retraso eruptivo, posición lingual, 
alteración en el desarrollo de la mandíbula, relación 
intermaxilar, entre otros.9, 10

En cuanto a la caries dental (CD) en sujetos con 
SD, a pesar de los diversos resultados encontrados 
en la literatura, la mayoría de los estudios coinciden 
en que existe una mayor prevalencia y severidad 
de CD dada la disminución en la velocidad del flujo 
salival, hábitos de mala higiene bucal por la presencia 
de discapacidad física e intelectual, dieta alta en 
hidratos de carbono, falta de orientación de los 
padres o tutores sobre el tema, junto con los pocos 
centros de servicios médico-odontológicos espe-
cializados, dificultan aún más el control en estos 
pacientes.11, 12, 13

CASO CLÍNICO

Paciente masculino de 6 años 8 meses de edad con 
síndrome de Down que es derivado al área de estoma��-
tología del Hospital Militar de Zona 1 de Villahermosa, 
Tabasco. Historia de SD por tío paterno. La madre de 
la paciente informa que el niño presenta problemas 
de lenguaje y estrabismo además de no consumir 
alimentos sólidos y presentar estreñimiento crónico. 
En el examen clínico se observó un paciente ansioso, 
inquieto, poco colaborador, desorientado en el 
espacio/tiempo, con problemas de comunicación, 
no hablaba. Tras la inspección física extraoral, se 
observan manifestaciones craneofaciales carac-
terísticas del SD: perfil facial plano, braquicefalia, 
fontanela anterior grande, puente nasal plano y 
ancho, ojos oblicuos, defecto de la aurícula, comi-
sura labial baja, incompetencia labial, queilitis angular, 
estrabismo, mal crecimiento del tercio medio facial. 

En el examen intraoral se observaron lesiones de 
caries activas en los dientes 54, 55, 64, 65 y 75, giro-
versión de los dientes 71, 72, 81 y 82, incisivos laterales 
inferiores en forma de cono, paladar ojival, macro-
glosia, fisura lingual, mordida abierta anterior, clase 
molar I, clase canina no medible por mordida abierta. 
El paciente se clasifica según el sistema de clasifica-
ción CAMBRA como extremadamente riesgoso y en la 
escala de Frankl como definitivamente negativo, por 
lo que se propone un plan de tratamiento bajo AG, con 
consentimiento informado válido.

Figura 1. Vista extraoral frontal

Fuente: directa.

Figura 2. Vista intraoral frontal

Fuente: directa.

Se realizaron pruebas de laboratorio en las que 
los resultados fueron: Hb 14,20 g/dL, Hto 48,00 %, 
TPT 30,80 seg, TP 11,90 seg, plaquetas 276 103/μL. 
Los análisis de sangre y orina estaban dentro de los 
parámetros normales. La evaluación preanestésica 
clasificó al paciente como ASA II.

RESULTADOS

Bajo AG se llevaron a cabo los siguientes tratamientos:

•	 Pulpotomía y corona de acero cromo (CAC) en 
el OD 54, 55, 64 y 75.

•	 Pulpectomía y CAC en el OD 85.
•	 Amalgama en el OD 84.
•	 Sellador de fosetas y fisuras (SFyF) en el OD 74.
•	 Extracción del OD 65.
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Figura 3. Vista oclusal preoperatoria del maxilar

Fuente: directa.

Figura 4. Vista oclusal preoperatoria de la mandíbula

Fuente: directa.

Figura 5. Vista oclusal posoperatoria del maxilar

Fuente: directa.

Figura 6. Vista oclusal posoperatoria de la mandíbula

Fuente: directa.

El paciente no presentó complicaciones pre, 
trans ni posoperatorias y fue dado de alta a las pocas 
horas de la intervención con tolerancia a la alimen-
tación oral. El seguimiento posoperatorio se realizó 
a los ocho días y se programaron citas de control 
cada 3 y 6 meses después de la rehabilitación para 
continuar con la fase de mantenimiento.

DISCUSIÓN

Como se mencionó anteriormente, el SD es una 
alteración genética provocada por la existencia de 
material genético extra en el cromosoma 21, lo que 
se traduce en discapacidad intelectual,7 y esto a su 
vez representa limitaciones en la ejecución de los 
tratamientos dentales de forma convencional por 
lo que es fundamental conocer la profundidad del 
involucramiento en la psique del paciente así como 
sus necesidades emocionales y personales ya que a 
partir de esto se determina la técnica ideal, que será 
un pilar fundamental para el éxito del tratamiento.

El manejo psicológico, la sedación y la anestesia 
general son alternativas al tratamiento odontoló-
gico cuando la cooperación del niño es limitada, sin 
embargo en este tipo de casos, cuando se une a un 
trastorno de conducta, y existen dificultades intrín-
secas como discapacidades psicomotoras, genéticas 
y mentales, la AG pasa de ser una alternativa a una 
necesidad, ya que garantiza la seguridad del paciente 
al no estar expuesto a episodios de estrés, ansiedad, 
dolor o miedo durante los procedimientos reque-
ridos, estos factores representan un alto riesgo en 
la atención odontológica convencional ya que estos 
pacientes tienen una baja capacidad para interpretar 
y analizar eventos externos, falta de autocontrol y 
adaptación, y dificultad para comprender instruc-
ciones y captar información hablada14 por lo que la 
respuesta conductual del niño al intento de realizar 
los tratamientos podría tener resultados fatales y 
totalmente evitar su ejecución en una unidad odon-
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tológica. A pesar de que los padres del paciente no 
contaron con los estudios que revelen la profundidad 
de su discapacidad mental, la clasificación de Frankl, 
CAMBRA y ASA arrojó datos que justifican y apoyan 
que el tratamiento de elección fuese la ROIBAG.

Actualmente, la AG es relativamente segura, 
según las estadísticas, la incidencia de muertes varía 
de 1 en 185.000 a 1 en 300.000. En México existe una 
Norma Oficial para la práctica de la anestesiología 
que establece que la AG debe administrarse exclusi-
vamente en quirófanos que cuenten con la infraes-
tructura necesaria para el procedimiento y cuenten 
con un área de recuperación en caso de complica-
ciones, aunque con un adecuado seguimiento no 
deben ocurrir incidentes anestésicos. El manejo del 
paciente fue bajo todas estas medidas, su trata-
miento se llevó a cabo de manera multidisciplinar y 
tuvo vigilancia desde su ingreso hasta la eliminación 
del estado provocado y la completa estabilidad de 
sus funciones, por lo que el éxito del tratamiento fue 
irrefutable.

CONCLUSIÓN

La AG en el ámbito hospitalario es una herramienta 
fundamental en los tratamientos dentales para 
pacientes especiales que tienen un bajo grado 
de cooperación, ya que permite trabajar en un 
ambiente seguro, de manera efectiva y en una sola 
sesión, protegiendo la integridad emocional del niño 
y eliminando altos riesgo de accidentes que pudieran 
ocurrir en la práctica odontológica tradicional.
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ANTECEDENTES

La radiología oral y maxilofacial (RMF) es la disciplina 
encargada del uso de los rayos X y otros tipos de 
radiación, para el diagnóstico de enfermedades y 
condiciones del área maxilofacial.1 La RMF cuenta 
con diferentes exámenes radiográficos que pueden 
ser indicados para distintas situaciones clínicas.2 Los 
exámenes radiográficos usados en RMF permiten 
diagnosticar patologías y hallazgos, controlar la 
evolución de lesiones, elaborar el plan de tratamiento 
y controlar el tratamiento en el tiempo.3

La imagenología dental es considerada funda-
mental dentro de la odontología. Existen diferentes 
tipos de estudios imagenológicos tales como: tomo-
grafía axial computarizada (TAC) dental, cefalometría 
o telerradiografía y radiografías dentales intraorales.

Actualmente el examen radiográfico es informa-
ción esencial del diagnóstico y plan de tratamiento 
en la práctica odontológica. La evaluación radio-
gráfica es auxiliar en el diagnóstico clínico, permite 
detectar como hallazgos la presencia de lesiones 
que cursan asintomáticas.4 El examen radiográfico 
de un paciente desdentado ya sea parcial o total, es 
indispensable al iniciar algún procedimiento de reha-
bilitación mediante prótesis5 o implantes.6

Uno de los estudios imagenológicos de mucha 
utilidad en el área de la Ortodoncia es la radiografía 
panorámica la ofrece una amplia cobertura anató-
mica y ha sido introducida a mediados del siglo XX.

La radiografía dental panorámica u ortopanto-
mografía constituye la fuente básica de información 
general en radiología odontológica proporcionando 
una visión global del tercio medio e inferior de la cara 
que incluye ambos maxilares, ambas articulaciones 
temporomandibular y senos maxilares.7 Es especial-
mente útil para mostrar las etapas en el desarrollo 
dental o anomalías en ella, además, permite evaluar 
lesiones óseas inflamatorias o traumáticas y son 
cómodas para los pacientes en comparación con 

las proyecciones intraorales.8 En esta radiografía se 
puede evaluar entre otras cosas piezas retenidas.

La presencia de retenciones dentarias es conse-
cuencia de factores locales como obstrucciones 
mecánicas (dientes, quistes o tumores), espacio 
insuficiente en la arcada dental debido a incongruen-
cias esqueléticas, pérdida prematura de dientes 
temporales y factores sistémicos.9

La importancia de evaluar la retención dental, 
radica en la permanencia en el diente del saco foli-
cular, cuyo epitelio conserva la capacidad de dife-
renciarse y progresar hacia lesiones tumorales.10

Entre las retenciones dentarias se pueden encon-
trar los caninos tanto superiores como inferiores.

Kasander en 1994, definió la impactación del 
canino permanente como una condición en la cual el 
diente está alojado dentro del alveolo de tal manera 
que su erupción se ve impedida.11

La incidencia de retención de caninos inferiores 
retenidos es del 0.35 % y son más frecuentes en las 
niñas.12,13

En general los caninos retenidos horizontalmente, 
anquilosados, cercanos a los incisivos o ubicados 
apicalmente, son los de pronóstico más pobre y 
pueden requerir extracción.14

El término “odontoma” fue introducido en 1867 
por Broca. Es una neoplasia benigna mixta de origen 
odontógeno, es decir, es una lesión de células odon-
togénicas epiteliales y mesenquimatosas, completa-
mente diferenciadas y que forman esmalte, dentina y 
cemento.15-18

Los odontomas son los tumores odontogénicos 
con mayor frecuencia de aparición y representan 
el 51 % de todos los tumores odontogénicos. 
Autores los clasifican en odontoma ameloblástico, 
compuesto y complejo. El odontoma compuesto es 
una malformación en la que están representadas 
todos los tejidos dentarios con un patrón más orde-
nado que un odontoma complejo, de modo que la 
lesión consiste en muchas estructuras de aspecto 
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dentario. La mayoría no mantiene la estructura de 
la dentición normal, pero en cada una el esmalte, la 
dentina, el cemento y la pulpa están dispuestos como 
en el diente normal. El odontoma complejo es una 
malformación en la que están representados todos 
los tejidos dentarios, en general bien formados indi-
vidualmente pero dispuestos según un patrón más o 
menos desordenado. El odontoma ameloblásticos es 
una neoplasia, con las características generales del 
fibroma ameloblástico, pero que contiene dentina y 
esmalte en su estructura.19-22

El odontoma compuesto se presenta con 
frecuencia en la segunda década de la vida. Existe una 
ligera predilección por el sexo masculino. La mayor 
parte de los odontomas son asintomáticos, aunque 
pueden aparecer signos y síntomas relacionados con 
su presencia, tales como dientes supernumerarios, 
impactados, retenidos, inflamación e infección.22

El análisis de imagen mediante radiografía panorá-
mica es el estándar para el diagnóstico en la práctica 
diaria y se justifica su utilización.23

La Tomografía Computarizada de Haz Cónico 
(CBCT), permite al clínico hacer una variedad de 
análisis para conocer las características de las 
estructuras óseas, entre estos la calidad de hueso, 
la topografía y grosos de las corticales. También 
pueden detectarse defectos óseos que requieran 
utilización de injerto. Al no tener distorsión, en 
comparación con la radiografía panorámica, la CBCT 
puede utilizarse para planear mejor un tratamiento 
y para valorar el abordaje del mismo.24-26  La detec-
ción temprana de este tipo de problemas permite 
diagnosticar y solucionar problemas de manera 
oportuna.

Palabras clave: imagenología, diagnóstico, canino 
retenido y odontoma.

REPORTE DEL CASO

Paciente masculino de 24 años el cual se presentó 
a la consulta con sus estudios de laboratorio y 
cuyo motivo de consulta fue “quiero arreglarme mis 
dientes y creo que tengo un diente que no se me 
cayó”, a la revisión clínica se corroboró la presencia 
de canino temporal en arcada inferior, se realizó 
diagnóstico encontrando clase II esqueletal por 
deficiencia antero posterior de la mandíbula, perfil 
convexo, dental clase II división 1, malposiciones 
dentarias, restauraciones extensas con resina en 
piezas 11, 12 y 21 y en radiografía panorámica se 
encontró la presencia piezas 18, 28 y 48 así como 
canino inferior izquierdo retenido en posición casi 
horizontal y además otro hallazgo importante fue 
un odontoma en la zona donde debió erupcionar el 
canino (figura 1) y (figura 2) vista lateral.

Figura 1

Fuente: directa.

Figura 2

Fuente: directa.

Se le propuso al paciente tratamiento integral el 
cual incluía procedimiento quirúrgico para extraer 
canino retenido pues debido a su posición no era 
factible traccionarlo con tratamiento de ortodoncia 
y además extirpar piezas supernumerarias. Para 
poder realizar dicho procedimiento se solicitó al 
paciente tomografías para poder planear mejor el 
tratamiento y hacer abordaje correcto ya que es 
posible observar en tercera dimensión. Se muestran 
diferentes imágenes donde se aprecia la ubicación y 
posición de los mismos. (figuras 3-7).

Figura 3

Fuente: directa.
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Figura 4

|

Fuente: directa.

Figura 5

Fuente: directa.

Figura 6

Fuente: directa.

Figura 7

Fuente: directa.

Se realizó procedimiento quirúrgico de canino y 
odontoma (figuras 8-12).

Figura 8

Fuente: directa.

Figura 9

Fuente: directa.

Figura 10

Fuente: directa.
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Figura 11

Fuente: directa.

Figura 12

Fuente: directa.

DISCUSIÓN

En el presente caso fue clave el uso de los elementos 
de diagnóstico imagenológicos para la identificación 
oportuna de situaciones asintomáticas y de esta 
manera poder realizar un diagnóstico y plan de 
tratamiento adecuados. En este caso, la paciente 
fue tratado por Cirujano Maxilofacial para extirpar 
canino retenido y odontoma.

Se coincide con el autor4 en que el examen radio-
gráfico es información esencial del diagnóstico y 
plan de tratamiento en la práctica odontológica. La 
evaluación radiográfica es auxiliar en el diagnóstico 
clínico, permite detectar como hallazgos la presencia 
de lesiones que cursan asintomáticas.

La radiografía panorámica u ortopantomografía 
resultó de mucha utilidad para este caso como 

lo menciona el autor.7 Es especialmente útil para 
mostrar las etapas en el desarrollo dental o anoma-
lías en ella, además, permite evaluar lesiones óseas 
inflamatorias o traumáticas. Coincidimos también 
con el autor14, el habla del pobre pronóstico de 
caninos retenidos horizontalmente, anquilosados, 
cercanos a los incisivos o ubicados apicalmente los 
cuales pueden requerir extracción.

En este caso el odontoma se presentó en sexo 
masculino que de acuerdo con este autor es más 
frecuente. La mayor parte de los odontomas son 
asintomáticos, aunque pueden aparecer signos y 
síntomas relacionados con su presencia, tales como 
dientes supernumerarios, impactados, retenidos, 
inflamación e infección.22

Estamos de acuerdo con los autores.24-26 sobre la 
gran utilidad de la Tomografía Computarizada de Haz 
Cónico (CBCT), permite al clínico hacer una variedad 
de análisis para conocer las características de las 
estructuras óseas, entre estos la calidad de hueso, 
la topografía y grosos de las corticales. También 
pueden detectarse defectos óseos que requieran 
utilización de injerto. Al no tener distorsión, en 
comparación con la radiografía panorámica, la CBCT 
puede utilizarse para planear mejor un tratamiento 
y para valorar el abordaje del mismo. La detección 
temprana de este tipo de problemas permite diag-
nosticar y solucionar problemas de manera oportuna.

Con el examen histopatológico se estableció el 
diagnóstico definitivo de Odontoma compuesto.

CONCLUSIONES

El uso de Imagenología como elemento de diagnós-
tico en situaciones asintomáticas para identificar de 
manera oportuna situaciones patológicas juega un 
rol muy importante pues como se vio en este caso 
pudo detectarse canino retenido con un pronós-
tico desfavorable y odontoma compuesto por 15 
dentículos los cuales fueron extirpados. Podemos 
concluir que nunca deben omitirse estudios image-
nológicos como parte de elementos importantes 
en un diagnóstico y se debe solicitar lo indicado de 
acuerdo con la situación, en este caso fue necesaria 
la Tomografía Computarizada de Haz Cónico (CBCT), 
para el abordaje quirúrgico sin lastimar estructuras.
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REPORTE DE CASO
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INTRODUCCIÓN

La ausencia de uno o varios dientes, va a traer consigo 
una disminución parcial de los aspectos estéticos y 
funcionales de la dentición además un desequilibrio 
progresivo en la cavidad bucal. Se requiere realizar 
un adecuado diagnóstico para obtener un trabajo 
exitoso. Será responsabilidad del odontólogo tratante 
estudiar cada aspecto y seguir los pasos apropiados 
para determinar el tratamiento a seguir.

Se deben analizar las piezas remanentes perio-
dontalmente y valorar el hueso que los soporta. No 
debemos proceder si uno de los pasos no se realiza 
adecuadamente, pues el trabajo final podría fallar.1

Generalmente la ausencia de algún diente, ya sea 
por su extracción, falta de higiene o traumatismo, 
hace que el diente antagonista, es decir el que se 
opone al masticar, tienda a erupcionar o a “crecer” 
y de la misma manera a ocupar parte del espacio del 
diente que falta. Este fenómeno es conocido como 
“EXTRUSIÓN”.2

Cabe destacar que las extrusiones dentarias 
pueden darse ya sea por falta del antagonista, por 
un traumatismo o por una iatrogenia y es la tendencia 
de una pieza a erupcionar o a “crecer” y de la misma 
manera a ocupar parte del espacio del diente 
que falta, provocando pérdida de potencia por la 
elongación muscular. Este fenómeno provoca una 
alteración del Plano Oclusal, la Curva de Spee y de 
Wilson, dificultando la restauración de los sectores 
desdentados.3

La corrección por técnicas ortodónticas 
convencionales, si bien eran de elección al ser 
conservadoras, tienen la dificultad de encontrar un 
anclaje idóneo, produciéndose fuerzas mecánicas 
recíprocas de acción-reacción que originan efectos 
secundarios indeseables como rotaciones y extru-
siones en los elementos vecinos.1

La intrusión de molares es uno de los movimientos 
más difíciles de lograr con la ortodoncia conven-
cional. Sin embargo, la intrusión es el procedimiento 
de elección cuando los dientes han migrado y han 
sobrepasado el plano de oclusión ya que de otra 

manera se debe optar por realizar endodoncia, en 
algunos casos postes y corona completa para nivelar 
el plano oclusal y en algunos casos la extracción de 
la pieza.4

Para lograr este tipo de movimientos se puede 
utilizar anclaje óseo por medio de mini implantes. Hoy 
en día los mini-implantes constituyen los dispositivos 
de anclaje temporal (D.A.T.) con un mejor control 
en los movimientos dentales ortodóncico y minimi-
zando así los efectos indeseables que pueden surgir 
durante la corrección de la maloclusión.

Permiten al Ortodoncista alcanzar resultados 
que requieren enfoques más exigentes, tales como 
la tracción de molares incluidos, enucleación de 
caninos retenidos, intrusión de molares maxilares y 
mandibulares y corrección de los planos oclusales 
inclinados.6,7,8

EXPOSICIÓN DEL CASO

Reporte de un caso de anclaje óseo para la intrusión 
de un molar superior paciente femenino de 53 años 
de edad que acude a consulta refiriendo “quiero 
poner mis dientes, pero tengo una muela más larga 
y espacios entre mis dientes”. La evaluación clínica 
intraoral reveló relaciones dentarias de Clase I, sin 
embargo, con una oclusión alterada por la pérdida 
de piezas; además pérdida ósea horizontal y algunos 
defectos verticales, proinclinación de incisivos 
superiores e inferiores además de múltiples espacios 
interdentales; arcada inferior con múltiples ausen-
cias dentarias presentando clase III modificación I 
de Kennedy, moderada extrusión del primer molar 
superior derecho (figura 1).
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Figura 1

Fuente: directa.

Se propuso como alternativa de tratamiento iniciar 
con la intrusión de pieza #16 imagen radiográfica 
(figura 2), de manera independiente auxiliando este 
movimiento con anclaje óseo con mini tornillos y una 
vez logrado el objetivo colocar aparatología de orto-
doncia completa para corregir el resto de su oclusión, 
cabe mencionar que antes de iniciar el tratamiento 
fue sometida la paciente a tratamiento periodontal y 
una vez estable se inició con la colocación de los min 
implantes de 8mm de longitud y 1.4 mm de diámetro 
de la compañía (ORMCO) y elementos adhesivos en 
las caras vestibular y palatino del molar iniciando su 
activación de inmediato auxiliando este procedimiento 
con cadenas elásticas y una fuerza de 150 gramos.

Se muestran controles durante el tratamiento y al 
finalizar el movimiento de intrusión; se colocó aparato-
logía fija en el resto de las piezas, pero aún no se retiran 
mini implantes para estabilizar pieza (figuras 3-9).

Figura 2

Fuente: directa.

Figura 3

Fuente: directa.

Figura 4

Fuente: directa.

Figura 5

Fuente: directa.

Figura 6

Fuente: directa.

Figura 7

Fuente: directa.

Figura 8

Fuente: directa.
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Figura 9

Fuente: directa.

La paciente será posteriormente rehabilitada en 
el arco inferior con prótesis parcial removible.

DISCUSIÓN

La intrusión de molares con miniimplantes orto-
dónticos resultó ser un tratamiento cómodo para la 
paciente y de esta manera se pudo nivelar la pieza 
al plano de oclusión para así colocar el resto de la 
aparatología. Se usaron cadenas elásticas abiertas y 
cerradas para realizar el movimiento con una fuerza 
de 150 g y 2 miniimplantes autoenrroscantes y adita-
mentos adhesivos por vestibular y lingual de la pieza, 
para controlar los vectores de fuerza, se procuró que 
las fuerzas estuvieran lo más cercanas al centro de la 
pieza, las cadenas se cambiaban cada 4 semanas.

Arslan A. y cols (2010) nos mencionan en su trabajo 
que la intrusión molar es uno de los movimientos más 
difíciles de lograr con la ortodoncia convencional. 
Sin embargo, la intrusión es el procedimiento de 
elección cuando los dientes han migrado y han 
sobrepasado el plano de oclusión ya que de otra 
manera se debe optar por realizar endodoncia, en 
algunos casos postes y corona completa para nivelar 
el plano oclusal y en algunos casos la extracción de 
la pieza, coincidimos con estos autores por lo cual se 
realizó el tratamiento con anclaje óseo obteniendo 
los resultados esperados y estando conscientes de 
que es un procedimiento lento para cuidar la vitalidad 
de la pieza y la salud periodontal.

Erkan y cols. (2007) nos hablan sobre los movi-
mientos de márgenes gingivales a medida que se 
realiza el movimiento y este es un porcentaje sobre 
la cantidad de intrusión, 79 % por cada mm de intru-
sión, con los cuales estamos de acuerdo.

Los mini - implantes constituyen hoy en día uno de 
los mejores sistemas de anclaje temporal esqueletal 
en el tratamiento de Ortodoncia.

María Belén Pérez Yánez y cols (2014) emiten en su 
trabajo conclusiones a las cuales nos unimos gracias 
a los resultados obtenidos al utilizar mini implantes 
como anclaje óseo.

1.	  El uso de miniimplantes en diversos movimientos 
dentales ha hecho que sean la primera opción 
en los tratamientos ortódoncicos.

2.	 Contribuyen al éxito de los tratamientos 
existiendo un porcentaje de fracaso bajo.

3.	 Dentro de los tipos de miniimplantes los más 
estables son los autoenrroscantes y la carga 
inmediata a estos incrementa su firmeza.

Actualmente en etapa de estabilización la pieza 
se encuentra sana en su tejido pulpar y sin bolsas 
periodontales.

CONCLUSIÓN

La intrusión de molares con anclaje óseo por medio de 
miniimplantes autoenrroscantes ortodónticos resultó 
ser un procedimiento cómodo para el paciente, sencillo 
y se pudo lograr el movimiento sin provocar efectos 
colaterales en las demás piezas ya que no fueron invo-
lucrados. En el presente caso se obtuvo una adecuada 
nivelación de un molar superior con el uso de 150 g de 
fuerza por un período de 10 meses de activación y se 
continuó en retención por lo cual no se han retirado los 
mini implantes. El paciente no ha presentado efectos 
secundarios sobre el periodonto o el tejido pulpar y ya 
se colocó aparatología completa de ortodoncia para 
corregir el resto de los problemas.
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RESUMEN

Introducción: De acuerdo con la OMS, después de la 
caries y enfermedad periodontal, las maloclusiones 
son consideradas como un problema de salud pública 
pues ocupan el tercer lugar de prevalencia. Las malo-
clusiones pseudoclase III, se caracterizan por contacto 
incisal borde a borde al tener una relación céntrica, 
la mandíbula presenta tamaño y longitud normal, los 
incisivos superiores se encuentran retroinclinados y 
los inferiores protruidos o en posición normal. El trata-
miento para realizar depende de la dentición, edad y 
características faciales2, pero la conveniencia de un 
tratamiento temprano es fundamental para evitar que 
se convierta en una maloclusión esquelética estable-
cida clase III. Objetivo: Presentar el caso clínico de 
intervención temprana de una maloclusión pseudoclase 
III en un niño de 4 años. Presentación del caso: Paciente 
masculino de 4 años que, referido por el padre, acude 
a consulta por “mordida al revés”. En el examen físico 
y clínico presenta un crecimiento y desarrollo normal 
para su edad, biotipo braquifacial, tercio inferior 
disminuido, línea de sonrisa normal, línea media facial 
coincidente con líneas medias dentales, perfil recto. 
En el examen intraoral se observa dentición temporal, 
mordida cruzada anterior de -3 mm, relación molar 
clase III en máxima intercuspidación, arco de Baume I 
bimaxilar, y sobremordida vertical del 50 %. Se decide 
realizar tratamiento con sagital de 3 vías, mediante 
activaciones de dos cuartos de vuelta semanal en 
anterior durante 6 meses, al finalizar se logró sobre-
mordida vertical y horizontal de 2 mm. Conclusión: El 
diagnóstico certero e intervención oportuno de una 
pseudoclase III con un tratamiento no invasivo como 
el sagital de tres vías durante la dentición temporal, 
corrige la maloclusión con resultados funcionales y 
estéticos favorables, eliminando la discrepancia en la 
posición mandibular.

INTRODUCCIÓN

De acuerdo con la OMS, después de la caries y enfer-
medad periodontal, las maloclusiones son consi-
deradas como un problema de salud pública pues 
ocupan el tercer lugar de prevalencia1. Las malo-

clusiones clase III, se presentan por discrepancias 
esqueletales, identificándose 3 grupos importantes: 

•	 Deficiencia en el maxilar superior (hipoplasia 
maxilar) y crecimiento normal de la mandíbula.

•	 Crecimiento normal del maxilar superior y 
prognatismo mandibular.

•	 Biprotrusivo (hipoplasia del maxilar y 
prognatismo).

Estos puntos son importantes a considerar para 
realizar un diagnóstico diferencial con respecto a la 
maloclusión pseudoclase III, esta última se caracteriza 
por contacto incisal borde a borde al tener una rela-
ción céntrica, la mandíbula presenta tamaño y longitud 
normal, los incisivos superiores se encuentran retroin-
clinados y los inferiores protruidos o en posición normal. 
Diferentes factores etiológicos han sido sugeridos por 
Batista et al4 para la maloclusión pseudoclase III: 

1	 Factores dentales: a) Erupción ectópica 
de incisivos centrales maxilares o caninos 
superiores o contactos prematuros de 
caninos temporales, y b) Pérdida prematura 
de molares deciduos.

2	 Factores funcionales: a) Posición anómala 
de la lengua; b) Factores neuromusculares, 
y c) Problemas de vías aéreas o naso 
respiratorios.

3	 Factores esqueléticos: a. Discrepancia leve 
transversal maxilar.

Una alternativa en el tratamiento de la pseudoclase 
III es el uso de aparatología ortopédica funcional, sin 
embargo varios aparatos se han diseñado para el 
tratamiento precoz tales como placas removibles 
con resortes, plano inclinado anterior, placas de 
expansión activas, placas con arco de Escher o de 
Progenie, pistas planas y mecánicas ortodóncicas de 
4/2 como el arco utilitario de protrusión.

OBJETIVO

Presentar el caso clínico de intervención oportuna de 
una maloclusión pseudoclase III en un niño de 4 años.
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PRESENTACIÓN DEL CASO

Paciente masculino de 4 años que, referido por el 
padre, acude a consulta por “mordida invertida”. 
En el examen físico y clínico (figura 1) presenta 
un crecimiento y desarrollo normal para su edad, 
biotipo braquifacial, tercio inferior disminuido, línea 
de sonrisa normal, línea media facial coincidente con 
líneas medias dentales, perfil recto. En el examen 
intraoral (figura 1) se observa dentición temporal, 
mordida cruzada anterior de -3 mm, relación molar 
clase III en máxima intercuspidación, arco de Baume I 
bimaxilar, y sobremordida vertical del 50 %.

Figura 1. Fotografías extraorales  
e intraorales pretratamiento.

Fuente: directa.

De acuerdo con el análisis cefalométrico (tabla 1) 
y clínico se diagnosticó pseudoclase III, con clase I 
esqueletal, crecimiento normal de ambos maxilares, 
retroinclinación de incisivos superiores y proincli-
nación de incisivos inferiores (tabla 1), Se decidió 
realizar tratamiento con sagital de 3 vías (figura 2), 
mediante activaciones de dos cuartos de vuelta 
semanal en anterior durante 6 meses, al finalizar se 
logró sobremordida vertical y horizontal de 2 mm 
(figura 3).

Figura 2. Sagital de 3 vías para tratamiento 
 de maloclusión pseudoclase III

Fuente: directa.

Tabla 1. Análisis cefalométrico de pre y postratamiento. 
Medidas de norma modificadas por la edad del paciente.

MEDIDA NORMA PRETRATAMIENTO POSTRATAMIENTO

SNA 82±2 83 84

SNB 80±2 82 83

ANB 2±2 1 1

POSICIÓN IS 4±1 -1 3

POSICIÓN II 4±1 3 3

OVERJET 3±1 -3 2

OVERBITE 3±1 -2 2

Fuente: directa.

Figura 3. Inicio (arriba); final (abajo)
de la intervención temprana de pseudoclase III

Fuente: directa.
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CONCLUSIÓN

El tratamiento temprano de la maloclusión de 
pseudoclase III, no sólo elimina la discrepancia en 
la posición mandibular de relación céntrica con la 
de máxima intercuspidación, sino que incrementa 
la longitud del arco maxilar, lo que permite una 
adecuada erupción en clase I de caninos y premo-
lares. Esta nueva relación oclusal, promueve el creci-
miento del complejo maxilar y evitando que se atrape 
la mandíbula, guiándolo hacia una verdadera clase III 
esquelética. El diagnóstico certero y la intervención 
oportuna de una pseudoclase III con un tratamiento 
no invasivo como el sagital de tres vías durante la 
dentición temporal, corrige la maloclusión con resul-
tados funcionales y estéticos favorables, eliminando 
la discrepancia en la posición mandibular.
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RESUMEN

La endodoncia y la periodoncia son especialidades 
de la Odontología encargadas del diagnóstico, trata-
miento y pronóstico de enfermedades pulpares y 
periodontales, respectivamente. En conjunto, ambas 
especialidades dan la endoperiodontología, la cual 
estudia las lesiones provocadas por las enferme-
dades pulpares y periodontales. La relación entre 
ambas es cercana debido a su función embriónica 
y anatómica. Existen múltiples comunicaciones 
pulpo-periodontales como los túbulos dentinarios, 
conductos accesorios y laterales, foramen apical, 
ranura palatogingival, perforaciones radiculares 
y fracturas verticales radiculares. Las lesiones 
endoperiodontales se caracterizan por la asocia-
ción de enfermedades pulpares y periodontales en 
el mismo elemento dental. Esos males son difíciles 
de diagnosticar y pronosticar, pues depende de 
los factores contribuyentes como una endodoncia 
fallida, filtración coronal, trauma, reabsorción radi-
cular; factores etiológicos como los patógenos 
vivos (bacterias, virus y hongos), patógenos no vivos 
(amalgamas, materiales de relleno, puntas de papel), 
y agentes intrínsecos y extrínsecos (colesterol y 
los cuerpos hialinos de Rushton), entre otros. En 
concreto, el flujo de infección puede iniciar desde 
una pulpa necrótica al periodonto o de una bolsa 
periodontal hacia la pulpa. El tratamiento también 
varía en cada lesión diagnosticada; sin embargo, 
todas requieren mínimo de alguno de los dos trata-
mientos, endodóntico o periodontal.

INTRODUCCIÓN

La enfermedad periodontal puede progresar apical-
mente y producir la abertura y exposición de la pulpa 
dental a través de los túbulos dentinarios, de los 
conductos laterales o a través del foramen apical.1 
El diente con enfermedad periodontal primaria y 
enfermedad endodóntica secundaria tiene bolsas 
profundas, así como antecedentes de enfermedad 

periodontal extensa.3 El pronóstico depende de la 
continuación del tratamiento periodontal posterior al 
tratamiento de endodoncia. Se han reportado casos 
de segundos molares inferiores de un conducto, con 
una prevalencia de 1.3 %.2

REPORTE DEL CASO

Paciente Femenino de 42 años, se identifican niveles 
de inserción clínica mayores a 4 en distal de los 
segundos molares en los cuatro cuadrantes corro-
borando radiográficamente. Periodontitis crónica 
moderada localizada.

En el O.D. 37 se identifica una lesión periapical, 
una sola raíz cónica y un solo conducto radicular la 
paciente no refiere síntomas ni tampoco cuando 
se le realizaron las pruebas de vitalidad con frío se 
presentaron signos clínicos de pulpa vital, sin altera-
ciones, periodontitis apical aguda (figura 1).

Figura 1

Fuente: directa.

Se realiza el tratamiento de biolpectomia se iden-
tifica el acceso oval en la cara oclusal (figura 2).
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Figura 2

Fuente: directa.

Se continuó con la instrumentación con la 
técnica estandarizada, se irrigo con hipoclorito de 
sodio, suero fisiológico y ADTE, se dejó medicación 
intraconducto de óxido de calcio, para la obturación 
final se realizó la técnica de condensación lateral 
con cemento Sealapex (figura 3).

Figura 3

Fuente: directa.

OBJETIVO

Eliminar el dolor por medio del tratamiento 
endodóntico.

RESULTADOS

Se eliminó el dolor para el bienestar del paciente por 
medio del tratamiento endodóntico.

CONCLUSIÓN

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

Cuando el odontólogo tratante, se enfrenta a un caso 
de disfunción del sistema gnático, el primer aspecto 
clínico que se explora son las condiciones dentales 
y las relaciones esqueléticas entre las arcadas. 
Los pacientes que presentan clase II de Angle, son 
complicados tratar desde el punto funcional, ya que 
las sobre mordida horizontal normalmente rondan 
entre 4 a 6 mm y mientras que la vertical ronda entre 
3 a 5 mm. Este segmento anterior tiene caracte-
rísticas particulares difíciles de resolver, donde se 
vuelve importante el trabajo interdisciplinario de 
las diferentes especialidades odontológicas dando 
importancia a la oclusión dental.

INTRODUCCIÓN

El tratamiento de prótesis parcial removible consiste 
en un elaborado proceso para poder restaurar las 
piezas ausentes, mediante la colocación de piezas 
artificiales que entrarán en oclusión con los dientes 
naturales antagonistas, que estas piezas de manten-
drán en boca a una estructura metálica dentomu-
cosoportada porque se detiene en los dientes y en 
mucosa a esta estructura metálica se le coloca una 
base acrílica en los dientes artificiales y con esta se 
le dará el aspecto más natural.1,2

OBJETIVO

Reemplazar los dientes ausentes, así mismo resta-
blecer la salud de los dientes aun presentes en boca 
para mejorar la calidad de vida de la paciente.

PRESENTACIÓN DEL CASO

Se presenta paciente femenino de 52 años de edad, 
en Clínicas Odontológicas Integrales CUCS, motivo 
de consulta: “quiero reponer las piezas que me 
hacen falta” (figura 1).

Figura 1

Fuente: directa.

Figura 2. Radiografía Panorámica de la paciente

Fuente: directa.

En el análisis bipupilar se observa una línea 
perpendicular un poco caída del lado izquierdo de la 
paciente con respecto a la línea media de la paciente 
(figura 3), presenta una sonrisa media (figura 4).
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Figura 3

Fuente: directa.

Figura 4

Fuente: directa.

En el análisis intraoral se observan ambas arcadas 
en forma de U con apiñonamiento (figuras 5 y 6).

Figura 5

Fuente: directa.

Figura 6

Fuente: directa.

Una vez obtenido el diagnóstico y el plan de 
tratamiento, se tomaron los modelos de diagnóstico 
y se montaron en el articulador para ver la dimensión 
vertical de la paciente (figura 7 y 8).

Figura 7

Fuente: directa.

Figura 8

Fuente: directa.
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Figura 11

Fuente: directa.

Figura 12

Fuente: directa.

Teniendo el modelo modificado se realizaron bases 
y rodillos (figura 13) y se coloca cera aluwax en toda la 
superficie de la base para poder obtener un registro 
de mordida de esa parte desdentada (figura 14).

Figura 13

Fuente: directa.

Se paralelizó el modelo para poder ver la reten�-
ción que existía en esa zona (figura 9)

Figura 9

Fuente: directa.

Se toma impresión final y se llena el modelo en el 
cual se vuelve a paralelizar y se diseña la estructura 
de metal que llevara la prótesis clase II de Kennedy 
(figura 10).3

Figura 10

Fuente: directa.

Con las estructuras de metal tomamos una nueva 
impresión solo del área desdentada con modelina 
y silicón ligero (figura 11), se llena esta impresión 
encajonándola y retirando el yeso anterior de esa 
parte desdentada con disco o segueta y colocamos 
la estructura metálica sentada en el modelo para 
poder encajonarla y obtener un modelo de trabajo 
modificado (figura 12).
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Figura 17

Fuente: directa.

DISCUSIÓN

La prótesis removible resulto ser el tratamiento ideal 
debido a los costos y los tiempos, puesto que sola-
mente podría ir ese día a la clínica con ese horario, 
dicho que la paciente tuvo una excelente actitud y 
muy cumplida en todas y cada una de las citas, termi-
nando en tiempo y forma como habíamos acordado 
desde un principio con el plan de tratamiento.

CONCLUSIÓN

Se logró devolver a la paciente la función masti-
catoria, fonación y estética facial por medio de 
las prótesis parciales removibles sin la necesidad 
de someterse a tratamientos quirúrgicos. Por 
consiguiente, se logró mejorar el estilo de vida del 
paciente al restablecer la correcta funcionabilidad 
masticatoria de los alimentos.
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Figura 14

Fuente: directa.

Una vez teniendo la prueba de dientes se revisa 
boca y se hace desgaste selectivo muy mínimo 
(figura 15).

Figura 15

Fuente: directa.

Terminado el removible ya acrilado (figura 16) se le 
entrega al paciente ya terminado con el procesado 
final (figura 17).

Figura 16

Fuente: directa.
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RESUMEN

En la actualidad la evolución en la odontología y los 
cambios en las técnicas protésicas y materiales han 
hecho que los pacientes demanden más en términos 
de estética, función y comodidad. Existe una gran 
demanda de problemas dentofaciales que necesitan 
de la interacción de distintas disciplinas odontoló-
gicas pretendiendo un ideal preventivo, funcional y 
estético con un elevado método de organización y 
comunicación, lo que tiene como objetivo común la 
rehabilitación protésica multidisciplinaria. Un trata-
miento multidisciplinario está basado en el diagnós-
tico, la planeación y los procedimientos terapéuticos. 
La planeación de un tratamiento puede empezar por 
una visualización del resultado final. Sin un objetivo 
multidisciplinario los resultados finales podrían estar 
comprometidos.

INTRODUCCIÓN

En un plan de tratamiento para restaurar una boca 
parcialmente edéntula, la PPR es lo último que se hace 
después de tratar los casos de cirugía, endodoncia, 
tratamiento periodontal y de operatoria dental.2 El 
tratamiento protésico debe conseguir la preserva-
ción duradera de lo que queda en boca además de la 
restauración meticulosa de lo que falta.1

EXPOSICIÓN DEL CASO

Paciente femenino de 65 años de edad, acude a 
las Clínicas Odontológicas Integrales con motivo 
de consulta “Quiero que me pongan mis dientes 
faltantes” (figura 1).

Figura 1

Fuente: directa.

En el análisis facial se observa una línea bipupilar 
perpendicular a la línea media de la paciente4 (figura 
2) y radiografía panorámica (figura 3).

Figura 2

Fuente: directa.
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Figura 3. Radiografía panorámica

Fuente: directa.

Presenta una sonrisa baja (figura 4).

Figura 4

Fuente: directa.

En el análisis intraoral se observan ambas arcadas 
de forma parabólica discontinua (figura 5 y 6).

Figura 5

Fuente: directa.

Figura 6

Fuente: directa.

Una vez obtenido el diagnóstico y realizado el 
plan de tratamiento (figura 7).

Figura 7. Plan de tratamiento

Fuente: directa.

OBJETIVO

Remplazar los dientes y las estructuras vecinas 
perdidas preservando y mejorando la salud de los 
dientes y de las estructuras remanentes asociadas.

TÉCNICA

Se tomaron de modelos de estudio (figura 8).

Figura 8

Fuente: directa.
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Figura 12

Fuente: directa.

Figura 13

Fuente: directa.

Colocación de la corona en porcelana (figura 14).

Figura 14

Fuente: directa.

Se confeccionó una cucharilla individual con acrí-
lico verde para la toma de impresión superior (figura 
15); se realizan recortes miofuncionales con mode-
lina. La impresión inferior se tomó con una cucharilla 
prefabricada. Se tomó impresión con polivinilsiloxano 

Se retiró corona ¾ del OD 21 y se restauró con 
resina, en O.D. 23 se realizó la preparación para 
recibir una corona de metal-porcelana con indica-
ción protésica (figuras 9 y 10).

Figura 9

Fuente: directa.

Figura 10

Fuente: directa.

Se realizó la toma de impresión final con el mate-
rial de silicón polivinilsiloxano (figura 11), modelo de 
estudio con la cofia en metal con indicación para 
recibir la prótesis removible (figura 12) y se probó 
en boca para revisar el sellado periférico del órgano 
dental (figura 13).

Figura 11

Fuente: directa.
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Figura 18

Fuente: directa.

Figura 19

Fuente: directa.

Teniendo las estructuras metálicas (figura 20) se 
hicieron bases y rodillos para obtener la dimensión 
vertical (figura 21).

Figura 20

 

Fuente: directa.

Figura 21

Fuente: directa.

(figura 16), se encajono y vaciado de las impresiones 
con yeso tipo IV. Una vez obtenido los modelos se 
realizó el diseño de ambos removibles (figura 17).5

Figura 15

Fuente: directa.

Figura 16

Fuente: directa.

Figura 17

Fuente: directa.

Modelos finales con sus pre diseños elaborados 
(figura 18 y 19).3
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CONCLUSIÓN

Se logró devolver al paciente la función masticatoria, 
fonación y estética facial por medio de las prótesis 
parciales removibles sin la necesidad de someterse 
a tratamientos quirúrgicos. De igual manera, se logró 
mejorar el estilo de vida del paciente al restablecer 
la correcta trituración del bolo alimenticio.
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Se montaron dientes y se realizó la prueba en 
cera en boca, y posteriormente se realizó desgaste 
interoclusal (figura 22).

Figura 22

Fuente: directa.

Una vez listo, se hizo el procesado final de las 
prótesis para la entrega al paciente (figura 23).

Figura 23

Fuente: directa.

Figura 24. Antes (izquierda); después (derecha).

 

Fuente: directa.

DISCUSIÓN

La prótesis removible resultó ser el tratamiento de 
elección debido a diversos factores a considerar por 
parte del paciente para mejorar su estilo de vida sin 
someterse a tratamientos más extensos y costosos. 
Durante los procedimientos el paciente tuvo una 
actitud cooperadora, lo que facilitó la correcta 
realización de las prótesis así mismo concluyéndose 
el tratamiento en tiempo y forma conforme el plan de 
tratamiento inicialmente planteado.
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RESUMEN

La interrelación de las diversas especialidades de la 
odontología para la resolución de los tratamientos 
realizados en los pacientes que llegan a la consulta 
odontológica es hoy en día fundamental, ya que 
la visión sesgada de algún área nos puede privar 
el brindar una mejor posibilidad de tratamiento. 
Trabajar con especialistas en diferentes áreas 
conlleva a orientar adecuadamente los tratamientos 
y a optimizar resultados. En el presente caso se 
detalla la rehabilitación integral de un paciente con 
la participación de las especialidades endodoncia, 
periodoncia, rehabilitación oral, operatoria dental. El 
tratamiento multidisciplinario en odontología lleva a 
optimizar los resultados clínicos brindando una visión 
más amplia de las posibilidades de tratamiento para 
los pacientes.

INTRODUCCIÓN

La rehabilitación oral es una especialidad dentro 
de la odontología que ejerce en forma integral las 
áreas de prótesis fija, prótesis removible, operatoria, 
oclusión e implantología. Para realizar una eficaz 
rehabilitación se necesita un diagnóstico y plan de 
tratamiento, en aquellos casos cuya complejidad 
es alta y son imprescindibles. De igual forma esta 
especialidad se relaciona horizontalmente, con las 
áreas de periodoncia, endodoncia, exodoncia y 
ortodoncia. La finalidad de esta área es cumplir con 
un equilibrio básico de función, integridad biológica y 
por supuesto la estética del paciente.1

REPORTE DEL CASO

Paciente masculino de 52 años de edad, acude a 
las Clínicas Odontológicas Integrales con motivo de 
consulta “Quiero que me dejen guapo” (figura 1).

Figura 1

Fuente: directa.

Su diagnóstico: gingivitis asociada a placa, filtración 
en obturaciones metálicas y desgastes incisales en 
segmento anterior superior. Sé efectuó el encerado 
de diagnóstico, donde Vellini-Ferreira nos dice que 
nos servirá como una guía en nuestra rehabilitación 
final2 (figura 2).

Figura 2

Fuente: directa.

Se obtuvo una llave para los provisionales, se 
inició con el detartraje, y el tratamiento endodóntico 
de los cuatros órganos dentarios anteriores supe-
riores (figura 3 y 4).
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Figura 3

Fuente: directa.

Figura 4

Fuente: directa.

Para proseguir con la colocación de los postes 
metálicos prefabricados y la reconstrucción de los 
muñones (figura 5 y 6).

Figura 5

Fuente: directa.

Figura 6

Fuente: directa.

Se cementaron los postes metálicos prefa-
bricados, se reconstruyeron los muñones para la 
preparación de los mismos (figura 7).

Figura 7

Fuente: directa.

Se realizó la toma de impresión final, con polivinil-
siloxano, y se obtuvo el modelo de trabajo. Se cemen-
taron los provisionales, se mandó a laboratorio para 
obtener las cofias metálicas, en la prueba de metal lo 
importante es observar el sellado cervical de las cofias 
y los espacios que debe de existir para la colocación de 
la porcelana. Una vez que se revisó, se tomó color y se 
mandó al laboratorio para la aplicación de la porcelana 
a prueba de biscocho. Se hizo la prueba de biscocho y 
glaseado para su cementación final (figura 8 y 9).

Figura 8

Fuente: directa.
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Figura 9

Fuente: directa.

OBJETIVO

Restaurar los órganos dentarios afectados y dañados 
por medio de un tratamiento multidisciplinar.

RESULTADOS

La rehabilitación multidisciplinaria, nos arrojó un 
éxito, regresándole al paciente la función estética, 
fonética y el soporte labial, ayudándole a recobrar 
su autoestima.

CONCLUSIÓN

La complejidad de una rehabilitación completa se 
puede realizar siempre y cuando tengamos un buen 
diagnóstico y plan de tratamiento, según Jeffrey 
P. Okeson.5 Regresando soporte labial, estética y 
función, ya que con el desgaste de los bordes incisales 
se tiene una limitación para el corte de los alimentos.3,4
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RESUMEN

Este reporte de caso, presenta la secuencia clínica 
y los procedimientos técnicos de laboratorio en la 
confección de las prótesis totales como tratamiento 
para mejorar la estética, la función y la fonética 
que se presenta en los pacientes edentulos totales 
bimaxilares. Este tipo de rehabilitación bucal permite 
devolver de manera artificial los órganos denta-
rios que fueron perdidos ya sea por caries dental, 
por traumas o por enfermedad periodontal en los 
pacientes en los pacientes adultos.

INTRODUCCIÓN

Los pacientes geriátricos sufren un proceso diná-
mico que implica modificaciones tanto morfológicas, 
funcionales, así como psicológicas. El adulto mayor 
aumenta el riesgo de adquirir enfermedades y falta 
de órganos dentarios debido a esto. Esto lleva a la 
necesidad de adquirir prótesis formando parte de su 
mismo envejecimiento.1,2

EXPOSICIÓN DEL CASO

Paciente femenina de 63 años de edad (figura 1) se 
presenta a las Clínicas Odontológicas del Centro 
Universitario de Ciencias de la Salud. Siendo su prin-
cipal motivo de consulta “tengo unas prótesis, pero 
no puedo comer”. Se le realiza historia clínica y no 
menciona ninguna enfermedad de importancia, radio-
grafía mente muestra un reborde alveolar superior 
ancho sin embargo en el inferior delgado (figura 2).3

Figura 1

Fuente: directa.

Figura 2

Fuente: directa.

Procesos desdentados (figura 3,4).

Figura 3

Fuente: directa.
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Figura 4

Fuente: directa.

Elaboración de cucharillas individuales en acrílico 
verde y agregado de los recortes miofuncionales 
(figura 5).

Figura 5

Fuente: directa.

Toma de impresiones finales con material de 
silicón polivinilxsiloxano regular y encajonado de las 
cucharillas (figuras 6 y 7).

Figura 6

Fuente: directa.

Figura 7

Fuente: directa.

Una vez que se llena las cucharillas con yeso tipo III, 
se obtienen los modelos de trabajo finales (figura 8).

Figura 8

Fuente: directa.

Elaboración de las bases y rodillos, a base con 
cera extradura y el rodillo elaborado con cera toda 
estación para la toma de relaciones maxilomandibu-
lares (figuras 9 y 10).

Figura 9

Fuente: directa.
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Figura 10

Fuente: directa.

Toma de registro y transportado al articulador 
semi ajustable (figuras 11 y12).

Figuras 11

Fuente: directa.

Figuras 12

Fuente: directa.

Montado de dientes en los rodillos para la prueba 
en boca del paciente (figuras 13).

Figuras 13

Fuente: directa.

Figura 14. Antes

Fuente: directa.

Figura 15. Después

Fuente: directa.
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OBJETIVO

Recuperar la funcionalidad de la boca, mastica-
ción eficaz, fonética, estética y el soporte de los 
músculos labiales.

RESULTADOS

Nos arrojó resultados satisfactorios ya que la paciente 
se siente segura en su persona y emocionalmente.

CONCLUSIÓN

Se logró devolverle a la paciente su sonrisa, esta-
bilidad emocional, pero sobre todo su seguridad 
integral.
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RESUMEN

A pesar de la efectividad del tratamiento antirre-
troviral en el control del VIH, existen casos donde 
el nivel de linfocitos T CD4 se mantiene por debajo 
de los valores normales en el plasma sanguíneo. 
La rehabilitación oral contribuye a la eliminación 
de focos infecciosos, mejora el proceso de nutri-
ción y el estado psicológico/emotivo del paciente; 
procesos que podrían influir en mejorar los niveles 
de linfocitos T CD4. Se presenta el reporte de un 
caso clínico de un paciente masculino VIH positivo, 
recuento de linfocitos T por debajo de los valores 
normales, con completa supresión viral y el segui-
miento de su estado serológico.1,2

INTRODUCCIÓN 

En condiciones de normalidad, el epitelio de la 
mucosa oral juega un rol importante en la protección 
del hospedero contra los agentes patógenos que 
provocan infecciones. Sin embargo, en pacientes 
con infección por VIH/SIDA, el epitelio oral experi-
menta alteraciones moleculares que aumentan la 
susceptibilidad a contraer infecciones. Las lesiones 
periodontales asociadas a la infección por VIH 
incluyen el eritema gingival lineal y las enfermedades 
periodontales necrosantes, el diagnóstico está 
basado en las características clínicas en asociación 
con la medición de recesión gingival, pérdida de 
inserción, tipo de reabsorción ósea y movilidad de 
las piezas dentarias.3

REPORTE DEL CASO

Se presenta paciente masculino de 54 años de edad, 
en Clínicas Odontológicas Integrales CUCS, motivo 
de consulta: “Quiero una nueva placa que este más 
ajustada” Dentro de la historia clínica indica tener 
VIH y problemas en la vista, y la prótesis con las que 
ya contaba eran inmediata y estaba mal ajustada.

Radiográficamente no encuentran alteraciones ni 
irregularidades en el proceso (figura 1).

Figura 1

Fuente: directa.

Sus procesos residuales tienen buen soporte 
óseo para recibir nuevas prótesis totales (figura 2).

Figura 2

Fuente: directa.

Clínicamente el paciente presenta múltiples 
lesiones ulcerativas en ambas arcadas, queilitis 
angular en comisuras de los labios, además de 
perdida de dientes temprana (figura 3 y 4). Además 
de que el paciente es fumador y tiene un umbral de 
dolor muy alto.
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Figura 3

Fuente: directa.

Figura 4

Fuente: directa.

Diagnóstico y revisión de la cavidad oral, estado 
inicial del paciente (figura 5, 5a y 5b).

Figura 5

Fuente: directa.

Figura 5a

Fuente: directa.

Figura 5b

Fuente: directa.

Se tomaron impresiones preliminares, obtención 
de modelo y fabricación cucharillas individuales de 
acrílico en superior y modelina en inferior por que 
el proceso tenía poco hueso, se procedió con los 
registros miofuncionales, preparando las cucharillas 
para impresión final (figura 6 y 6a).

Figura 6

Fuente: directa.
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Prueba de dentadura en cera, para hacer ajustes 
en paciente (figura 10 y 10a).

Figura 10

Fuente: directa.

Figura 10a

Fuente: directa.

Se realiza el acrilado de la dentadura. Posterior-
mente los ajustes en boca (liberación de frenillos y 
ajustes en zonas presión), se entrega la dentadura 
a satisfacción del paciente confirmando estética, 
fonética y función. se dan indicaciones de uso, 
cuidados y mantenimiento, se toman fotografías 
finales (figura 11), se programa cita al paciente para 
control de 24, 48 y 72 hrs.

Figura 11

Fuente: directa.

Figura 6a

Fuente: directa.

Llenado de modelos de trabajo (figura 7) y 
modelos de trabajo (figura 8).

Figura 7

Fuente: directa.

Figura 8

Fuente: directa.

Elaboración de las bases y rodillos en cera rosa 
tosa estación y cera extradura (figura 9).

Figura 9

Fuente: directa.
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OBJETIVO

Recuperar la funcionalidad de la boca, masticación 
eficaz (una eficiente trituración de los alimentos) 
fonética y estética.

RESULTADOS

Nos arrojó resultados satisfactorios que el paciente 
se siente seguro en su persona.

CONCLUSIÓN

Se logró devolverle al paciente su sonrisa, siendo que 
ahora ya tiene correcta dimensión vertical, estética, 
y lo más importante su seguridad integral.
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Antes y después del tratamiento de sus prótesis 
totales (figura 12 y 13).

Figura 12

Fuente: directa.

Figura 13

Fuente: directa.
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RESUMEN

Introducción: La enfermedad periodontal es, junto 
con la caries, uno de los padecimientos bucoden-
tales con mayor prevalencia a nivel mundial. La 
gingivitis es considerada la entidad más común de 
las enfermedades periodontales. Afecta los tejidos 
blandos que rodean al diente sin dañar los tejidos 
de soporte. Dentro de los signos más frecuentes se 
encuentran los cambios de color, tamaño y forma, 
alteración en su consistencia y textura, presencia de 
hemorragia y de dolor, provocado y/o espontáneo. 
Antecedentes: Es de importancia clínica y de salud 
pública, contar con información en relación con la 
prevalencia y severidad de las enfermedades perio-
dontales, así como el papel que juegan los factores 
locales y sistémicos con relación a la placa bacte-
riana y cálculos dentarios. Entre los factores de 
riesgo que contribuyen a la gingivitis se encuentran, 
la diabetes mellitus, tabaquismo, la edad, el género, 
la predisposición genética, el estrés, nutrición, 
embarazo, abuso de sustancias, infección por VIH 
y medicamentos. Sin embargo, se ha comprobado 

que la calidad de la higiene oral es la de mayor 
importancia. Objetivo: Determinar la prevalencia 
de gingivitis identificando los factores de riesgo 
predominantes en los estudiantes de la División de 
Ciencias de la Salud de la Universidad de Quintana 
Roo. Métodos: Se realizó un estudio observacional 
descriptivo de corte transversal prospectivo, para 
ello fue seleccionada una muestra de 121 jóvenes 
con un rango de edad entre 18-28 años de ambos 
sexos. Se realizó una encuesta para medir los 
conocimientos teóricos sobre la higiene bucal y los 
factores de riesgo predominantes, además de una 
exploración bucal para diagnosticar inflamación 
gingival. Resultados: En 43 % de los estudiantes 
se observó inflamación gingival. Más del 85 % de 
los estudiantes tienen una mala higiene, la falta de 
visitas periódicas al odontólogo representó un 80 
% y una dieta rica en carbohidratos el 70 %. Conclu-
siones: La higiene bucal deficiente, la dieta blanda y 
azucarada, las visitas esporádicas al odontólogo y 
el poco conocimiento sobre salud bucal, constitu-
yeron los factores de riesgo predominantes.
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RESUMEN

Introducción: El factor de riesgo es algo muy escu-
chado en nuestros días, muchos lo mencionan osten-
tando un lenguaje profesional, otros lo utilizan para 
procurar una meditación con vistas a impedir ciertos 
estados patológicos preocupantes, comúnmente 
mencionados; sin embargo estas palabras encierran 
un contenido que pudiera calificarse de inmenso, 
profundo, ilimitado y para entenderlo es necesario 
interpretar adecuadamente su presencia e influencia, 
abarcando en esta investigación la evaluación de los 
factores como actividad física, relación interper-
sonal, nutrición, descanso, consumo de sustancias, 
medio ambiente y salud mental. Objetivo: Identificar 
los factores de riesgo para la salud en estomatólogos 
durante la pandemia COVID-19, para establecer estra-
tegias de prevención, que nos orienten a fortalecer 
el estado óptimo de salud. Resultados: Esta investi-
gación nos revela que los docentes en Estomatología 
en un 84.2 % manejan el estrés, el 87.4 % disfruta de 
su tiempo libre, pero el 75.7 refleja que sus horas de 

descanso han sido afectadas por la pandemia. Por lo 
que el factor de riesgo está presente. Encontramos 
que el 67.7 % de los docentes buscaron balancear 
siempre su alimentación, y el 86.6 % destinaron un 
horario para las comidas durante la pandemia. Cabe 
mencionar que el 26.8 % no está de acuerdo ni en 
desacuerdo con su peso. Respecto a adicciones el 
86.6 % de la población no fuma, sabiendo que este 
es un factor de riesgo importante de cáncer de 
pulmón. Conclusiones: Se descartan factores de 
riesgo relevantes que originen una enfermedad, sin 
embargo, resalta el género femenino con autocui-
dados relacionados a estilos de vida más saludable; la 
alimentación cambió de manera favorable. Se observa 
también que en general la población ha encontrado 
formas asequibles de adaptarse al protocolo de 
confinamiento lo cual refleja un factor de riesgo bajo. 
Se sugiere para futuras investigaciones poder deli-
mitar la muestra y así trabajar en una segunda etapa 
de diagnóstico y acción.
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RESUMEN

Introducción: La caries dental es la enfermedad bucal 
más prevalente en los niños de edad escolar y se le 
considera como un problema de salud pública. Obje-
tivo: Determinar la experiencia, prevalencia, nece-
sidades de tratamiento e impacto económico de la 
caries dental en escolares de 6 a 12 años de edad de 
cuatro ciudades de México. Metodología: Se realizó 
un estudio transversal en cuatro localidades de 
México. La muestra incluyó a 500 escolares entre 6 y 
12 años de edad. La variable dependiente fue la caries 
dental en la dentición permanente y se utilizaron dos 
indicadores: la experiencia de caries (promedio del 
índice CPOD) y la prevalencia de caries (porcentaje 
de sujetos con índice CPOD >0). Además se calcularon 
las necesidades de tratamiento (INT) y el costo que 
representaría la atención de los escolares con caries. 
Resultados: El promedio del CPOD fue de 0.82 ± 1.44 
y el CEOD de 2.59  ± 2.83. La prevalencia de caries 

en la dentición permanente fue de 34.1 % y de 67.7 
% en la dentición primaria. En el análisis estadístico 
las variables asociadas (p<0.05) al CPOD fueron edad, 
frecuencia de cepillado dental, utilización de servi-
cios preventivos en el último año, edad de la madre 
y el número de integrantes en la familia. En la denti-
ción permanente, el INT fue de 91.3 % y de 85.9 % 
en la dentición primaria. El costo total de atención 
de caries dental en la dentición permanente fue de  
$ 65,441,407.05 a $ 70,325,514.00 pesos y en la denti-
ción primaria de $ 194,302,714.81 a $ 168,087,352.02 
pesos, de acuerdo con el tipo de material de obtura-
ción. Conclusiones: La caries se observó de manera 
moderada en la dentición permanente y alta en la 
dentición primaria. El INT fue alto para ambas denti-
ciones. Observamos diversas variables asociadas al 
índice CPOD. El costo de atención para caries es alto 
para el Sistema de Salud de México.



IMPACTO ODONTOLÓGICO124

RESUMEN

INCIDENCIA DE LABIO Y/O PALADAR HENDIDO EN MÉXICO: 
ESTUDIO ECOLÓGICO ENTRE 2003 Y 2019

Cerón-Zamora Eduardo1, Scougall-Vilchis Rogelio José1, 
Contreras-Bulnes Rosalía1, González-López Blanca Silvia1, 
Lucas-Rincón Salvador Eduardo1,2, Veras-Hernández Miriam Alejandra1,2, 
Medina-Solís Carlo Eduardo1,2.

1 Centro de Investigación y Estudios Avanzados en Odontología “Dr. Keisaburo 
Miyata” de la Facultad de Odontología de la Universidad Autónoma del Estado 
de México. Toluca, México. 

2 Universidad Autónoma del Estado de Hidalgo, Instituto de Ciencias de la Salud, 
Área Académica de Odontología.

RESUMEN

Introducción: El labio con o sin paladar hendido 
(LPH) es una malformación congénita relativamente 
común que ocurre en tasas variables en diferentes 
poblaciones geográficas y étnicas. Objetivo: Analizar 
las tendencias de los casos y las tasas de labio y/o 
paladar hendido (LPH) en México entre 2003 a 2019. 
Material y métodos: Se realizó un estudio ecológico 
utilizando fuentes de datos obtenida de institu-
ciones públicas gubernamentales. Se utilizó como 
variable dependiente tanto los casos como las tasas 
de incidencia del LPH. La variable independiente 
fueron los años calendario de 2003 a 2019. En el 
análisis se utilizaron gráficas y cuadros, igualmente 
se utilizó la prueba de tendencias no paramétricas 
en Stata 14. Resultados: A nivel nacional, durante el 
periodo estudiado se presentaron 23,184 nuevos 
casos de LPH (promedio de 1364 por año) en los 32 
Estados de la República Mexicana, con una tasa de 
incidencia promedio de 0.53 por cada 1000 nacidos 
vivos. Los Estados con mayor tasa de incidencia de 

LPH durante el periodo fueron Hidalgo (1.59), Jalisco 
(1.32) y Veracruz (0.89), mientras que los Estados 
con menor tasa fueron Nayarit (0.22), Durango 
(0.29) y Guanajuato (0.29). A nivel nacional, en el 
análisis de tendencias no paramétrica se observó 
una ligera disminución tanto de los casos (z = -2.41, 
p = 0.016) como de las tasas de incidencia (z = -2.58, 
p = 0.010) de LPH. Estados como Durango, Puebla, 
Chiapas, Guerrero, Oaxaca, Ciudad de México, 
Estado de México, Coahuila y Jalisco mostraron una 
clara tendencia (p<0.05) a la baja en su incidencia 
de LPH entre 2003 y 2019, mientras que en Hidalgo 
su tendencia fue a la alta (p=0.05). Conclusiones: 
De manera general, se pudo apreciar que durante 
el periodo analizado, son los mismos estados que 
aparecen, ya sea con la mayor o menor incidencia de 
LPH cada año. En general se observaron tendencias 
a la disminución de las tasas de incidencias del LPH. 
Son necesarios los estudios epidemiológicos sobre 
el tema para caracterizar adecuadamente el LPH en 
la población Mexicana.



IMPACTO ODONTOLÓGICO 125

RESUMEN

ÉXITO CLÍNICO Y RADIOGRÁFICO DEL TRATAMIENTO 
DE PULPOTOMÍAS EN DIENTES PRIMARIOS UTILIZANDO 
DIFERENTES MATERIALES (MTA, FORMOCRESOL  
Y BIODENTINE): UNA REVISIÓN SISTEMÁTICA
Delgado-Pérez Víctor Jesús1, Salmerón-Valdés Elías Nahúm1, 
Robles-Bermeo Norma Leticia1, Hernández-Martínez César Tadeo,2 
Lucas-Rincón Salvador Eduardo1,2, Carlo Medina-Solís Carlo Eduardo1,2.

1 Universidad Autónoma del Estado de México, Facultad de Odontología, Centro 
de Investigación y Estudios Avanzados en Odontología “Dr. Keisaburo Miyata”. 

2 Universidad Autónoma del Estado de Hidalgo, Instituto de Ciencias de la Salud, 
Área Académica de Odontología.

RESUMEN

Introducción: La pulpotomía es el tratamiento acep-
tado para molares primarios con pulpas coronales 
expuestas inflamadas por bacterias debido a caries, 
lesión traumática u otra causa iatrogénica. El obje-
tivo de este tratamiento es eliminar el tejido pulpar 
coronal infectado mientras se conserva la pulpa 
radicular sana, promoviendo así la integridad y reten-
ción de los dientes hasta la exfoliación fisiológica. 
Objetivo: Revisar sistemáticamente la efectividad 
(tasa de éxito) de la pulpotomía en molares primarios 
utilizando diferentes materiales (MTA, Formocresol y 
Biodentine) basada en los resultados clínicos y radio-
gráficos. Material y métodos: Tres revisores inde-
pendientes utilizaron la base de datos electrónica 
PubMed, para identificar estudios publicados desde 
enero de 2015 hasta junio de 2020. Se incluyeron 
ensayos clínicos aleatorios, estudios prospectivos o 
retrospectivos. Se evaluó el éxito clínico y radiográ-
fico de los pacientes sometidos a terapia de pulpo-
tomía en molares primarios vitales con exposición 
pulpar debido a caries tratada con diversos mate-
riales como agentes de apósito. Además, los estudios 

debieron tener al menos 6 meses de seguimiento, 
informar el éxito clínico y radiográfico en detalle y 
publicarse en inglés. El programa Stata fue utilizado 
para realizar el análisis estadístico. Resultados: En 
esta revisión sistemática se incluyeron 33 estudios. 
El total de molares primarios incluidos fue de 2901. La 
mayoría de los estudios provenía de la India (42.4 %). 
La tasa promedio de éxito de la pulpotomía coronal 
fue del 97.34 % clínico y del 91.56 % radiográfico. 
La tasa de éxito clínico para cada material fue: MTA 
= 97.89 %, Formocresol = 97.68 % y Biodentine = 
96.58 %. Por otro lado, la tasa de éxito clínico para 
cada material fue: MTA = 92.15 %, Formocresol = 
89.84 % y Biodentine = 92.46 %. Conclusiones: Con 
base en la evidencia, se encontraron tasas de éxito 
clínico o radiográfico similares con MTA, Formocresol 
y Biodentine como agentes de apósito para pulpo-
tomía en el tratamiento de dientes molares primarios. 
Los porcentajes observados de éxito clínico fueron 
mayores a los del éxito radiográfico para todos los 
materiales. La elección de alguno de estos materiales 
podría estar condicionada por su costo, sobre todo 
en países en desarrollo como México.
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RESUMEN

Antecedentes: Una prótesis mal adaptada repre-
senta una irritación crónica que actúa como un 
cofactor para potencializar la aparición del carcinoma 
epidermoide, una biopsia es el único procedimiento 
que puede descartar lesiones malignas. El termino 
biopsia se define como un procedimiento quirúrgico 
que consiste en la remoción de una parte represen-
tativa de una lesión, con el fin de realizar su examen 
microscópico para valorar su histopatología. Objetivo: 
Identificar las lesiones presentes en cavidad oral con 
relación a factores traumáticos cuyo diagnóstico 
clínico no sea concluyente, siendo la biopsia el único 
método para su diagnóstico. Presentación del caso: 
Femenino de 54 años de edad, acude a consulta 
por presencia de lesión de aspecto nodular en lado 

derecho de la lengua de seis años de evolución, con 
antecedentes periódicos de exacerbación y ulce-
ración, secundario a traumatismo crónico debido 
a prótesis mala ajustada. Se programa para biopsia 
excisional. Conclusiones: La cavidad oral es un foco 
de lesiones tanto malignas como benignas, es deber 
del estomatólogo diagnosticar y dar un tratamiento de 
forma temprana y asertiva ante cualquier anormalidad 
por más simple que parezca. Una prótesis mal ajustada 
desencadena la aparición de un fibroma traumático, el 
cual puede ulcerarse y en un paciente predispuesto a 
padecer carcinoma epidermoide puede potencializar 
su aparición, es deber del odontólogo intervenir en 
situaciones preventivas, y no solo actuar en situa-
ciones severas, cuando le pronostico y tratamiento 
no está a favor del paciente.
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RESUMEN

Introducción: La infección ocasionada por el 
SARS-CoV-2 representa un problema de salud a nivel 
mundial, debido a que ingresa al organismo a través 
de la cavidad bucal, nasal y conjuntiva por medio de 
una glicoproteína se une a los receptores de la ECA II 
presente en el epitelio de la mucosa lingual, glándulas 
salivales, fibroblastos gingivales y papilas gustativas. 
Se han observado manifestaciones bucales tales 
como máculas, pápulas, gingivitis y la presencia de una 
placa blanquecina en el dorso de la lengua que podría 
estar asociada a mucositis objetivo de estudio de la 
investigación. Caso clínico: Se presenta el reporte de 
seis casos de pacientes que han sido diagnosticados 

a través de su sintomatología clínica, con un rango de 
edades de los 35 a los 68 años incluso un paciente 
pediátrico, a la exploración bucal se observó la 
presencia de una placa blanquecina en el dorso de la 
lengua y ausencia de máculas y pápulas. Conclusiones: 
Es importante identificar la presencia de la lesión 
blanquecina en el dorso de la lengua ya que podría 
asociarse como expresión de mucositis en pacientes 
con SARS-CoV-2 y a su vez hacer hincapié que se 
debe incluir en el tratamiento médico/odontológico 
antisépticos orales como el peróxido de hidrógeno al 
0.1 %, yodopovidona al 0.2 % y clorhidrato de benci-
damina al 0.15 % debido a que ayudan a disminuir los 
efectos inflamatorios y carga viral.
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RESUMEN

Introducción: El exceso de exposición de encía al 
sonreír puede repercutir negativamente en la auto-
estima del paciente. Su etiología multifactorial obliga 
a realizar un correcto diagnóstico para ofrecer 
alternativas de tratamiento con la incorporación de 
tecnología de escaneo intraoral, ortodoncia digital 
personalizada, sistemas de anclaje temporal (TAD) y 
un equipo de trabajo multidisciplinario.  Diagnóstico: 
Paciente femenino de 27 años acude para retrata-
miento de ortodoncia. Sonrisa gingival de 8 milí-
metros por altura maxilar alterada e hipermovilidad 
labial superior, puntaje inicial de 44 según el índice de 
discrepancia del Consejo Americano de Ortodoncia 
(1-10 fácil; 11-20 intermedio; 21-30 difícil; >30 muy 
difícil). Se colocaron brackets personalizados, se 

instruyó y distalizó dientes anteriores superiores con 
TADS, se armonizo el contorno gingival y reposición 
más baja del labio superior. Resultados: Se corrigió 
en su totalidad el apiñamiento dental, relación final 
clase I canina y molar, descruzamiento de mordida 
lingual posterior, sonrisa armónica que corresponde 
al índice estético rosa sin exposición excesiva de 
encía superior, duración de tratamiento: un año, con 
dos de seguimiento. Conclusiones: Con una previ-
sualización previa del tratamiento de ortodoncia y 
acompañada de un correcto diagnóstico podremos 
realizar un adecuado plan de tratamiento, muchas 
veces multidisciplinario, que cumpla las necesidades 
del paciente en un corto tiempo sin que comprometa 
la estabilidad dental a largo plazo.
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RESUMEN

Introducción: La adhesión de los tubos de orto-
doncia al esmalte es necesaria para el tratamiento 
ortodóncico, ciertos componentes influyen consi-
derablemente: la preparación del esmalte, sistemas 
adhesivos utilizados y el diseño de la base del tubo. 

Antecedentes: Desde el siglo XVIII se utilizaron 
bandas, fueron rermplazadas por el cementado 
directo de tubos en molares, facilitando la higiene 
oral y eliminando los separadores. Se encontró 
una tasa de fallo de 30 %. Objetivo: Comparar la 
resistencia al descementado (RD) de dos tipos 
de tubos de ortodoncia utilizando un adhesivo de 
autograbable y un adhesivo universal. Metodología: 
120 molares divididos en 6 grupos (n = 20). Grupos 
I, II y III tubos Victory series (3M Unitek) malla calibre 
80, grupos IV, V y VI tubos Peerless (Ormco) malla 
calibre 100. Todos los tubos fueron cementados con 
resina Transbond Plus Color Change (3M). Los adhe-
sivos utilizados fueron: Grabado ácido convencional 

al 37 % + Transbond XT (3M) aplicado sobre esmalte 
de los grupos I y IV, Transbond Plus SEP (3M) aplicado 
en grupos II y V, Grabado ácido convencional al 37 % 
+ Adhesivo Universal Single Bond (3M) en grupos III 
y VI. La prueba de RS se realizó a una velocidad de 1 
mm/m en la máquina de ensayos universal. La prueba 
de ANOVA fue utilizada para comparar la fuerza 
de RD, la prueba de chi cuadrada para comparar 
el Índice de Adhesivo Remanente. Las bases de 
los tubos fueron observadas antes y después del 
descementado mediante el microscopio electrónico 
de barrido. Resultados: Los grupos V (15.16 ± 5.4 
MPa) y VI (15.18 ± 6.7 MPa) fueron significativamente 
superiores a los grupos I (8.0 ± 2.7) y II (8.9 ± 2.8). Los 
tubos Peerless presentaron mayor RD y ARI elevado. 
Conclusión: Adhesivo universal puede ser recomen-
dado para cementar tubos debido a la considerable 
RD, el grabar previamente potencializa dicha fuerza, 
el diseño de la base del tubo tiene una influencia 
significativa en la RD.
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