












Editorial

dos de gran calidad y de los que se pueden identificar 
aplicaciones prácticas.

En la sección de Caso Clínico, presentamos los 
trabajos: «Ameloblastoma desmoplásico periférico. Pre-
sentación del caso clínico de un paciente mexicano y 
revisión de la literatura», de Fernández y colaboradores. 
En este artículo, los autores describen una condición 
patológica poco frecuente pero de gran interés por las 
repercusiones que esta lesión puede generar en quien 
la sufre. Por su parte, la Dra. Paz presenta: «Alternativa 
en la provisionalización inmediata a la colocación de un 
implante postextracción en la zona estética. Reporte de 
un caso». Interesante descripción de una técnica que 
puede facilitar al clínico la ubicación correcta de este 
tipo de aditamentos. Les recomendamos la lectura de 
ambos trabajos.

El lector puede encontrar en la sección de Práctica 
Clínica el artículo: «El consentimiento informado en la 
investigación clínica en estomatología», trabajo del Dr. 
Cerda y su grupo. Interesante revisión de un tema de 
calidad y ética, que no sólo debe ser leído por quien 
trabaja en investigación, sino que las reflexiones que 
de él emanan son de aplicación también en la práctica 
general. Por su parte, el Dr. Espinosa envía a publicación 
un trabajo muy interesante: «El peritaje intrabucal con 
microscopio dental: Una oportunidad para la odonto-
logía forense. Presentación de un caso»; en él se descri-
ben las aplicaciones al uso del microscopio dental, que 
incluyen, entre otras, la identificación de problemas y 
complicaciones a los procedimientos dentales. El último 
de los trabajos: «Carillas de porcelana. Restableciendo 
estética y función», de Íñiguez y Gutiérrez, es un artícu-
lo en el que se describe cómo, de manera exitosa, se 
restablece la salud y la estética de los dientes anteriores 
de un paciente.

Comentario aparte merece una breve reseña sobre 
un exitoso evento de investigación organizado por el 
Colegio de Odontólogos de Nuevo León. Generar nuevo 
conocimiento y difundirlo merece siempre distinguirse, 
razón por la que aquí le damos espacio.

Quiero aprovechar para desear a todos nuestros 
lectores, con anticipación, una muy Feliz Navidad y un 
venturoso 2015.

n esta época en que la población de nuestro país 
está necesitada de buenas noticias, la Odontología 

Mexicana parece estar lista para aportarlas. Finaliza el 
año y se cierran ciclos, vislumbrándose que en el futuro 
tendremos muchas oportunidades de mejorar.

En este año, el XXXII Congreso Internacional «Sin 
fronteras» que la Asociación Dental Mexicana llevará a 
cabo del 13 al 15 de noviembre de 2014 en la Ciudad 
de México, incluye en su programa a más de 55 con-
ferencistas nacionales e internacionales, de 12 países, 
cubriendo 18 especialidades. Este congreso, organizado 
por el Dr. Víctor Manuel Guerrero Reynoso, permite 
que la ADM retome el liderazgo nuevamente como el 
congreso mexicano más importante del país. Sumando 
esfuerzos con la Agrupación Mexicana de la Industria 
y Comercio Dental A.C. (AMIC Dental), tendremos 
la mayor exposición de este género en México, en la 
que se podrán adquirir los materiales y el equipo de 
última generación.

Si ya es buena noticia que la ADM retome el lide-
razgo en estos rubros, una más lo es el hecho de que 
se reanuden los trabajos del Comité Técnico en Odon-
tología. Convocada por la Dirección de Profesiones, la 
ADM participa en este grupo integrado por todos los 
actores y representantes de la profesión, como son el 
sector salud, el sector de formadores de recursos huma-
nos en salud y el gremio, entre otros. Aquí se debaten 
de manera plural todos los temas de la profesión y se 
gestan las regulaciones. Grandes noticias están por venir 
para el siguiente año. Habrá que verlas cristalizar en los 
próximos meses.

En este número 6 de la Revista ADM se cierra el 
ciclo 2014 con un grupo de artículos que serán de in-
terés general. En la sección de Investigación publicamos 
el trabajo «Autopercepción de caries y enfermedad 
periodontal en un grupo de adultos mayores del esta-
do de Hidalgo», de Taboada y Cortés; «Efectos de la 
colágena-polivinilpirrolidona en la regeneración ósea 
posterior a la cirugía de terceros molares retenidos. 
Ensayo clínico controlado», de Macías-Hernández y 
colaboradores y «Prevalencia de hábito de respiración 
oral como factor etiológico de maloclusión en escolares 
del Centro, Tabasco», de Silva y colegas. Trabajos to-
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También es momento de agradecer desde esta colum-
na al Dr. Óscar Ríos Magallanes por permitirme estar este 
2014 al frente de la Revista ADM, al personal de apoyo 
en la ADM, a Medigraphic por su gran apoyo editorial, 
en especial a la Dra. Ma. de la Luz Rosales Jiménez y a 
Ma. Loreto Echeverría. Mi agradecimiento y cariño al Dr. 
Armando Enrique Lee Gómez, Co-editor de esta revista, 

por su trabajo, recomendaciones y buenos consejos, a 
los autores y al Comité Editorial. Muchas gracias a todos. 
Les envío un abrazo y espero que el 2015 sea el mejor 
de los años.

Dra. Laura María Díaz Guzmán
E ditora



Hola colega:

ecibe de mi parte un cordial saludo, en espera de 
que todo en torno tuyo esté en armonía, como siem-

pre. Para mí es un singular placer escribir estas líneas y 
compartir con ustedes una vez más algunas reflexiones.

Estamos en la víspera de la Asamblea General de la 
Asociación Dental Mexicana, a celebrarse en la Ciudad de 
México en el mes de noviembre; el tiempo siempre parece 
poco, los compromisos y el trabajo alrededor de ella nun-
ca parecen terminar, los detalles de último momento, los 
cambios imprevistos, en fin, todo debe estar sincronizado. 
El apoyo del personal en la ADM se convierte en el brazo 
derecho de nosotros, el Comité Directivo Anfitrión (llámese 
Presidencia, Consejo de Certificación o Consejo Nacional); 
algo que pocos notamos, es el doble esfuerzo que ellos 
desempeñan al realizar las cotidianas tareas, sumadas a las 
solicitudes que por lo general son expeditas y deben ser 
resueltas de manera más que veloz; de repente parece que 
hubiéramos sacado la solicitud de bajo la manga. La sonrisa 
siempre en los labios, la actitud de apoyo siempre manifiesta, 
nunca pueden decir que no, lo saben y, sin embargo, hacen 
que nuestro trabajo, al final, el de ellos, luzca impecable. Al 
personal mi reconocimiento y agradecimiento total.

No puedo dejar de ligar en esta víspera la experiencia 
del reciente viaje a la India, donde como asistente a la 
Asamblea de la Federación Dental Internacional, fui testigo 
del desarrollo de la misma, amén del trabajo que existe de 
parte de los organizadores, la reunión se desarrolló con total 
orden y bajo un contexto de civilidad, evitando atropellos 
sin restar bajo ningún concepto importancia al tiempo de 
los demás. El orden del día parecía estar cronometrado, los 
puntos a desahogar se llevaron automáticamente ajustados 
al horario, las intervenciones por parte de los delegados 
del mundo estuvieron centradas y concretas en el punto 
a tratar, cada uno propuso, sin imponer, las votaciones sin 
rodeos; se dijo previamente lo que se tenía que decir, todos 
quedamos satisfechos al final; fue, con mucho, un ejemplo 
a seguir, para nosotros como asociación en México.

Me detengo un poco a pensar en nuestras asambleas, 
sin que sea un comentario peyorativo: nos desgastamos en 
vano, en algunos momentos sobre cuestiones sin impor-
tancia y desviadas de los temas de interés. El protagonismo 
en algunos de nosotros, la revancha en otros, la actitud 
defensiva y de ataque por sistema, nos llevan a contrariar 

las ideas aunque buenas, por el hecho de haber salido de 
la boca de otro, y éstas no pueden progresar. Envenena-
mos al vecino con el fin de atacar al otro, y no sólo eso, 
lo hacemos partícipe y cómplice del lento desarrollo de la 
reunión, invitándolo a no volver jamás en el mejor de los 
casos, o en el peor, a volver con el bélico ánimo de seguir 
perpetuando una manera negativa de actuar. No sé hasta 
dónde nos hemos hecho daño con un exceso de democra-
cia al interior de la ADM, donde todo debe ser consensado 
y se expone al criterio cambiante de la asamblea.

Aspiro, como presidente, a lograr reuniones donde  se 
asista sin tedio, reuniones en las que se logre avanzar, reu-
niones donde el tiempo invertido se convierta en tiempo 
productivo en beneficio de todos, reuniones en las que el 
trabajo de unos sea el ejemplo de otros, reuniones en las 
que se rescate el compromiso de todos los que asistimos. 
Espero, al término del bienio, haber avanzado en ello, y oja-
lá sea la base para las asambleas del futuro. Estoy seguro de 
que se puede hacer; lo viví y fui testigo de que sí se puede; 
quienes estuvimos en la India, sin conocernos, lo hicimos.

¿Será acaso tan difícil para nosotros en México?

Sin ti… no somos ADM.

Oscar Eduardo Ríos Magallanes
Presidente de la Asociación Dental Mexicana
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ARTÍCULO DE INVESTIGACIÓN / RESEARCH ARTICLE

Geriatric Oral Health Assessment Index

ABSTRACT

Introduction: Dealing with an increasingly aging population is a 
challenge faced by certain societies due to the high social costs that 
systemic and orodental diseases in the elderly represent. However, 
disease is not the only issue in oral health. There are studies that show 
that most senior citizens have problems with chewing (which in turn 
affects their nutrition), and also experience pain and dif  culty when 
eating, speaking, and socializing; indeed, oral health can affect their 
overall quality of life. Objective: To determine the self-perception of 
caries and periodontal disease in a group of senior citizens in the state 
of Hidalgo. Material and methods: Observational, prolective, cross-
sectional, descriptive study involving 102 senior citizens from 8 rural 
communities of the state of Hidalgo. We applied the Geriatric Oral 
Health Assessment Index (GOHAI) to contrast the subjects’ perception 
with their actual state of their orodental health. Results: The GOHAI 
score obtained for the self-perception of oral health issues among the 
elderly subjects was 42.3 (  11.0), which indicates poor perception of 
their physical and psychosocial condition, along with the presence of 
physical discomfort or pain, and poor oral health. The low economic 
status of the population in question may explain why 73.5% of the sub-
jects perceived their state of oral health as poor, whilst 12.7% saw it as 
average and 13.7% as good. An analysis of demographic variables and 
GOHAI scores revealed no statistically signi  cant differences. Regard-
ing oral health and care needs, it was found that seniors with poor oral 
hygiene (SOHI > 1.0) are three times more likely to perceive their oral 
health as poor (OR = 4.5; IC95% 1.1-17.9, p < 0.03). Conclusions: The 
study shows that oral health in this elderly age group greatly in  uences 
quality of life, regardless of their speci  c age, sex or level of education.

Key words: Elderly people, self-perception, GOHAI, crown caries, root 
caries, periodontopathies.

Autopercepción de caries y enfermedad periodontal 
en un grupo de adultos mayores del estado de Hidalgo.

Self-perception of caries and periodontal illness 
in a group of senior citizens in the state of Hidalgo.

as acciones de promoción de la salud y el control 
de la fecundidad han contribuido al incremento de 
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la esperanza de vida con un resultado en el aumento 
en el número de adultos mayores. El envejecimiento 
de la población es, para algunas sociedades, uno de los 
principales retos en los últimos tiempos, por lo que ésta 
representa en cuanto a los costos sociales de las enfer-
medades sistémicas y bucodentales.

Los problemas comunes de salud bucal en los adultos 
mayores son la caries dental, en la que los índices de ex-
periencia de caries (CPOD) muestran una variabilidad que 
va del 18.3 (  7.7), con una media de dientes perdidos de 
13.2 (  9.5)1 a dientes con caries de 2.1 (  2.9) y dientes 
perdidos de 9.3 (  8.5),2 y la enfermedad periodontal, 
para la cual los diversos estudios muestran valores del 
IP de Russell de 1.3 en donde la lesión de los tejidos de 
soporte del diente es severa3 y otros que muestran que 
el 50.4% de ellos presenta bolsas periodontales;4 la con-
secuencia final de ambas es el edentulismo. Se sabe que 
el 53% de las prótesis dentales con menos de cinco años 
en boca no son adecuadas,5 y que el 42.8% de ellas están 
mal adaptadas,6 lo que a la larga desencadena trastornos 
temporomandibulares.7,8

El estado de salud bucal no sólo queda a este nivel, 
existen estudios que muestran que la mayoría de los adul-
tos mayores tienen problemas de masticación –con re-
percusión en su nutrición–, dolor y dificultades al comer,9 
al hablar y al socializar, es decir, en su calidad de vida.

Patrick y Erickson (1993) definen calidad de vida 
como la medida en que se modifica el valor asignado a 
la duración de la vida en función de la percepción de 
limitaciones físicas, psicológicas, sociales y la disminución 
de oportunidades a causa de la enfermedad, sus secuelas, 
el tratamiento y/o las políticas de salud.10

Para Naughton y colaboradores (1996) es la per-
cepción subjetiva, influenciada por el estado de salud 
actual, de la capacidad para realizar aquellas actividades 
importantes para el individuo.11

Es claro que la calidad de vida es una noción eminen-
temente humana, se relaciona con el grado de satisfacción 
que tiene la persona con su situación física, su estado 
emocional, su vida familiar, amorosa, social, así como 
el sentido que le atribuye a su vida, entre otras cosas.12

Lo que se sabe de las enfermedades bucales que aque-
jan a los adultos mayores es que son un problema de salud 
pública y que las alteraciones bucodentales repercuten 
en las relaciones sociales,2 por lo que esta situación ha 
llevado a diversos investigadores a abordar la posibilidad 
de iniciar la valoración del estado de salud bucodental con 
la autopercepción del paciente, utilizando instrumentos 
de evaluación que engloban dimensiones funcionales y 
psicosociales asociadas.

Uno de los instrumentos desarrollados para evaluar 
la salud oral desde un punto de vista funcional es el 
denominado índice de salud oral geriátrico (Geriatric 
Oral Health Assessment Index o GOHAI) descrito por At-
chison y Dolan.13 La base para el desarrollo del GOHAI 
es considerar la salud bucal como la ausencia de dolor 
e infección compatible con una dentición funcional y 
cómoda que permita al individuo continuar en su rol 
social,14 para lo cual se valoran tres dimensiones: 1) 
función física que influye en comer, hablar, deglutir; 
2) función psicosocial incluyendo preocupación por 
su salud bucal, insatisfacción con la apariencia, auto-
conciencia acerca de la salud bucal y dificultad en el 
contacto social debido a problemas orales; 3) dolor e 
incomodidad incluyendo el uso de medicamentos para 
aliviar el dolor en la cavidad bucal.15

El GOHAI es un cuestionario compacto de 12 pre-
guntas con respuestas en escala tipo Likert, los sujetos 
responden si ellos han experimentado alguno de los 
12 problemas en los últimos tres meses, codificando 
como: 0 = nunca, 1 = rara vez, 2 = a veces, 3 = a 
menudo, 4 = muy a menudo, 5 = siempre. Se calcula 
una sumatoria simple de las respuestas para cada sujeto, 
dando un rango entre 0 y 60.14 Una vez obtenido el 
total, el valor más alto indica la mejor autopercepción 
de la salud bucal, considerándose  50 bajo, de 51 a 
56 medio y 57 a 60 alto.13

El GOHAI ha sido comparado con otros instrumentos, 
entre ellos con el del perfil de impacto de salud bucal 
(Oral Health Impact Profile, OHIP), instrumento muy uti-
lizado que mide cómo influyen las enfermedades bucales 
en el impacto social de sentirse bien; sin embargo, el 
GOHAI ha mostrado ser más específico para el impacto 
funcional y psicosocial de la salud que el OHIP16 además 
de ser éste demasiado extenso.

A partir de la puntuación del GOHAI propuesto por 
Atchison y Dolan, se han realizado estudios para obtener 
una puntuación validada para las categorías: necesita 
atención bucodental a partir de  57 puntos y no necesita 
atención bucodental de > 57 puntos.17

La evaluación del estado de salud bucodental y sus 
consecuencias en la capacidad para desempeñar las acti-
vidades diarias, favorece el conocimiento de los orígenes 
y comportamiento de las enfermedades bucodentales, 
ya que en gran medida los factores sociales y el medio 
ambiente también son la causa de éstas.

En este contexto, el propósito de la presente inves-
tigación fue determinar la autopercepción de caries y 
enfermedad periodontal en un grupo de adultos mayores 
del estado de Hidalgo.
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Se realizó un estudio observacional, prolectivo, transversal 
y descriptivo en 102 adultos mayores de las comunidades 
rurales de Real del Monte, Santo Tomás, Ocotillos, San 
Miguel Regla, Puente de Doria, Ojo de Agua, Palmillas, 
Huasca Centro y San José Cacolapan, del estado de Hi-
dalgo. La media de edad de la población fue de 69.8 (  
7.3), mediana 70 (56-88), con un nivel socioeconómico 
bajo y sin acceso a servicios de salud odontológica.

En la fase de estandarización y calibración del exami-
nador principal se obtuvo una k = 0.85 (IC95% 0.79-0.91). 
A todos los sujetos se les solicitó su participación en el 
proyecto mediante el consentimiento y asentimiento 
informado. Inmediatamente después se procedió a la 
valoración clínica del estado de salud bucodental; para 
determinar la higiene bucal se utilizó el índice de higiene 
oral simplificado (IHOS), para la experiencia de caries 
dental el índice CPOD, la estimación de la caries radicular 
fue mediante el índice de caries radicular de Katz (ICR), las 
periodontopatías con el índice periodontal de Russell (IP) 
y la autopercepción de salud bucodental de los adultos 
mayores se evaluó a través del GOHAI.

Los datos obtenidos fueron procesados en el paquete 
estadístico SPSS V.11.5, con el cual se obtuvo la estadística 
descriptiva de las variables de estudio; las pruebas de signifi-
cancia estadística fueron para las variables cuantitativas la t de 
Student, para las cualitativas nominales la 2 y para las ordina-
les la U Mann-Whitney con un nivel de confianza del 95%.

El 71.3% de los adultos mayores presentan una mala 
higiene bucodental; el valor medio del IHOS fue de 1.7 
(  0.8); al analizar cada una de las variables, se observó 
que los adultos > 70 años de edad presentan índices 
más altos de placa bacteriana, siendo esta diferencia 
estadísticamente significativa (p < 0.04). La caries 
dental sigue siendo un problema de salud pública, la 
prevalencia en esta población fue del 100%, el valor 
del índice CPOD fue de 19.7 (  6.1); la radicular del 
24.9% (IC95% 20.7-29.1). La prevalencia de las perio-
dontopatías para este grupo de adultos mayores fue del 
96.7%, el valor medio del IP fue de 2.1 (  0.9) que los 
ubica en un diagnóstico de enfermedad periodontal 
destructiva. Se sabe que la caries y las periodontopatías 
son las causas de la pérdida de dientes, el edentulismo 
total fue del 8.8% (IC95% 3.4-14.2) en esta población 
(Cuadro I).

En el análisis de regresión lineal simple de las variables 
bucodentales y la puntuación obtenida por los adultos 
mayores en el GOHAI, en la única que se encontró aso-
ciación fue con el IHOS, aun cuando ésta es débil (r = 
0.26) nos permite explicar el 7% de la asociación (r2 = 
0.07) (Figura 1).

La puntuación obtenida en el índice GOHAI de la 
autopercepción de los problemas de salud bucal de los 
adultos mayores fue de 42.3 (  11.0), calificación que 
muestra una mala percepción en lo físico, en lo psicoso-
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cial, así como presencia de malestar o dolor y una salud 
bucodental deficiente. Esta población se ubica en un 
nivel socioeconómico bajo, esto podría explicar el porqué 
el 73.5% de ellos percibe su condición de salud bucal 
como mala, el 12.7% regular y el 13.7% como buena, 
en el análisis de las variables demográficas y GOHAI no 
se encontraron diferencias estadísticamente significativas 
(Cuadro II).

La determinación de las variables sociodemográficas 
y las necesidades de atención odontológica con base en 
la puntuación obtenida en el GOHAI, permite observar 

que la mayor frecuencia de necesidades se da en el sexo 
femenino 63:102 y en los adultos mayores con menos de 
seis años de escolaridad 73:102 (Cuadro III).

Al asociar los índices de salud bucodental y las necesi-
dades de atención se observó que los adultos mayores con 
una mala higiene bucal (IHOS > 1.0), tienen tres veces 
más la percepción de que su salud bucal es deficiente con 
respecto a los que tienen una mejor higiene, además de 
requerir atención estomatológica, siendo esta diferencia 
clínica y estadísticamente significativa (RM = 4.5; IC95% 
1.1-17.9, p < 0.03) (Cuadro IV).
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Los problemas de salud bucodental de los adultos 
mayores son la higiene bucal deficiente, la caries y la 
enfermedad periodontal; estas dos últimas alteraciones 
son reportadas como los motivos de consulta, por ser 
las que generan dolor.18,19 La etapa última de la caries 
dental y de la enfermedad periodontal es la pérdida de 
un gran número de dientes, lo que conlleva a proble-
mas de la función masticatoria sobre todo de alimentos 
de consistencia dura, lo que genera trastornos de la 
nutrición.20-22

En nuestra población de estudio las condiciones 
bucales no difieren de lo reportado en la literatura 
científica, aun cuando el porcentaje de desdentados 
totales es bajo, quienes presentan dientes tienen una 
alta prevalencia de caries y enfermedad periodontal, 
lo cual no contribuye a mejorar la calidad de vida del 
adulto mayor.

Estudios realizados en adultos mayores de varios 
países sobre el cómo perciben y califican su propia 
condición bucal muestran que hay una tendencia a 
aceptar como normal la mala salud bucodental;23 
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sin embargo, varios autores han mostrado la relación 
existente entra la salud dental y la calidad de vida; 
entre ellos están Tickle, Craven y Worthington, quienes 
a partir de un estudio realizado en 500 adultos ma-
yores ingleses, concluyeron que los ancianos de bajo 
nivel tienen mayores problemas en la comunicación y 
relación social debido a problemas bucales; además, 
informaron que el dolor y los problemas de masticación 
son factores predictores del impacto psicosocial.24 El 
estudio de Mac Entee y colaboradores en el que se 
analiza la influencia de la edad y el sexo en la autoper-
cepción de salud dental reporta la no asociación con la 
percepción de la salud bucal en ancianos.25 En nuestro 
estudio, al usar el sexo, la edad y la escolaridad como 
variables de análisis de la población con la percepción 
de la necesidad de atención odontológica tampoco se 
encontró asociación.

En cuanto a higiene dental, el 60.8% de nuestra 
población tiene un deficiente control de la placa dental, 
porcentaje menor al reportado por Brenes y Hoffmaister, 
quienes mencionan que 83.5% de los ancianos costarri-
censes de su estudio tenían un deficiente control de la 
placa dental,26 o el de Espeso y colaboradores que en 
un estudio sobre enfermedad periodontal en ancianos 
reportan una presencia de la placa dentobacteriana del 
91%.27 Casado y colaboradores no dan el valor obtenido 
del índice de higiene bucal, pero reportan que el 52.8% 
de la población estudiada no se cepilla habitualmente 
los dientes;28 en contraste con la información anterior, 
en nuestro estudio, al asociar los índices para la valora-
ción de las condiciones clínicas con las necesidades de 
atención se observó una diferencia clínica y estadística-
mente significativa en aquellos ancianos que presentan 
una mala higiene dental (IHOS > 1.0) con respecto a los 
que presentan una higiene aceptable (RM = 4.5; IC95% 
1.1-17.9, p < 0.03).

Sin importar la edad, el sexo o el nivel educativo del 
adulto mayor, el estudio muestra que la salud bucoden-
tal en este grupo etario tiene una gran influencia en su 
calidad de vida, por lo que, a partir de los conocimientos 
obtenidos con el enfoque propuesto, se pueden elabo-
rar estrategias para el logro del bienestar debido a que 
se evalúan los efectos de la enfermedad bucodental, la 
imagen social e individual que se tiene de la enfermedad, 
los efectos del tratamiento en los estados de ánimo, las 
expectativas y las formas en que percibe todo este com-
plejo proceso el adulto mayor.
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ABSTRACT

Background: Retained third molar surgery is the most common surgi-
cal procedure performed on the oral cavity. Retention, which has a high 
incidence among young people, carries a risk of pathologies such as lytic 
lesions, infectious processes, cysts, tumors, and temporomandibular dys-
function. Objectives: To evaluate bone regeneration after the placement 
of collagen-polyvinylpyrrolidone in the alveolar spaces resulting from 
the extraction of third molars. Material and methods: We performed a 
randomized double-blind controlled clinical study involving patients with 
retained third molars, who were randomly assigned either to an experi-
mental group treated with collagen or to a control group. Preoperative 
clinical and radiographic assessment was performed at 8 days and one 
month after surgery. Bone regeneration was evaluated on the basis of 
radiological progression on panoramic radiographs. Student’s t tests 
and 2 tests were carried out to compare the groups. Results: A total of 
30 subjects and 86 teeth (43 per group) were included in the study. In 
terms of pain, differences between the groups were evident at 8 days (p 
= 0.05). Bone regeneration at 8 days was partial in 44% versus 67% 
(experimental group versus control group, p = 0.093). At the monthly 
evaluation, complete regeneration had been achieved in 98% versus 90% 
(experimental versus control, p = 0.03). A comparison of the radiologi-
cal progression between the groups showed that signi  cant differences 
were achieved in the experimental group (p = 0.0001), though not in the 
control group (p = 0.07). Conclusions: Collagen-PVP is an osteogenic 
biomaterial that produces bone regeneration in less time than occurs 
physiologically. Studies are needed to monitor medium- and long-term 
results, using more sensitive evaluation methods.

Key words: Bone regeneration, third molars, collagen-polyvinylpyr-
rolidone.

Efectos de la colágena-polivinilpirrolidona en la regeneración 
ósea posterior a la cirugía de terceros molares retenidos. 

Ensayo clínico controlado.
Effects of collagen-polyvinylpyrrolidone on bone regeneration following 

retained third molar surgery. A controlled clinical study.

a cirugía de los terceros molares retenidos es la 
intervención quirúrgica más frecuente de la ca-

vidad oral. La retención tiene una alta incidencia en 
individuos jóvenes1 y confiere riesgo de patologías 
como lesiones líticas, procesos infecciosos, quistes, 
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tumores, caries o disfunción temporomandibular.2 Tras 
la eliminación del órgano dentario, el hueso restituye 
en su totalidad el defecto mediante la estimulación de 
factores de crecimiento y el reclutamiento de células 
inflamatorias e inmunes promoviendo la diferenciación 
celular (osteogénesis, osteoinducción y osteoconduc-
ción). Acelerar el proceso de regeneración ósea en los 
espacios alveolares disminuye el riesgo de complicacio-
nes postoperatorias como infecciones, osteítis alveolar, 
pérdida ósea o fracturas.

La colágena polivinilpirrolidona (colágena-PVP) es 
un biomaterial que ha mostrado tener efectos inmu-
nomoduladores y reparadores sobre diversos tejidos.3-5 
Previamente se han reportado efectos de la colágena-PVP 
en la disminución del dolor y la inflamación mediante 
la regulación a la baja de la síntesis de citoquinas proin-
flamatorias, en estudios in vitro y en patologías crónico 
degenerativas.6

Se ha utilizado en cirugía periodontal con efectos so-
bre la proliferación de fibroblastos gingivales, regulación 
del proceso inflamatorio y aceleración de la cicatrización.7 
Actualmente se encuentra disponible en el mercado con 
indicaciones para su uso local en pérdidas cutáneas, solu-
ciones de continuidad, úlceras vasculares o por presión, 
quemaduras de primer y segundo grados superficiales, 
y aplicación intralesional en fracturas, pseudoartrosis y 
osteoartritis.8,9

En un estudio piloto que utilizó colágena PVP en 
defectos óseos ocasionados por periodontitis apical 
crónica en cirugía endodóntica, se observó un aumento 
en la velocidad de reparación del hueso.10 La colágena 
PVP tiene efectos in vitro e in vivo sobre la reparación 
tisular, aunque no existen estudios que demuestren su 
utilidad como inductor de la regeneración ósea pos-
terior a la extracción de terceros molares totalmente 
retenidos.

El objetivo de este estudio fue evaluar el efecto sobre 
la regeneración del tejido óseo de la colágena PVP en 
espacios alveolares resultantes de la extracción de terceros 
molares totalmente retenidos.

Se desarrolló un ensayo clínico controlado aleatorizado y 
doble ciego. Se incluyeron pacientes externos que acudie-
ron voluntariamente a la Facultad de Odontología de la 
Universidad Cuauhtémoc, Aguascalientes, del año 2010 
al 2011. El proyecto fue aprobado por el Comité de In-
vestigación de la Universidad Cuauhtémoc. Se incluyeron 
sujetos de cualquier sexo, mayores de 14 años de edad, 

con diagnóstico de terceros molares totalmente retenidos, 
sin evidencia de defectos óseos, quistes, tumoraciones o 
procesos infecciosos orales activos.

Se solicitó la autorización para participar en el estu-
dio a través de la firma de un consentimiento informado 
por el paciente si fuera mayor de edad, o por el padre o 
tutor si no lo fuese. Se excluyeron aquéllos con dientes 
parcialmente retenidos, con enfermedades sistémicas 
como diabetes mellitus, hipertensión, enfermedades 
hematológicas, neurológicas, cardiovasculares, hepá-
ticas y renales conocidas por los pacientes y aquéllos 
con consumo de antirresortivos (bifosfonatos). Se eli-
minaron los sujetos que no acudieron a las valoracio-
nes subsecuentes y que sin prescripción consumieron 
antibióticos.

Se realizó un proceso de aleatorización simple y 
los sujetos fueron asignados a un grupo control o uno 
experimental. Si un paciente requería la extracción de 
más de un órgano dentario, se asignaba a un solo grupo 
de tratamiento.

De forma inicial se realizó historia clínica completa 
y exploración física y evaluación radiográfica mediante 
ortopantomografía para realizar el diagnóstico final de 
terceros molares totalmente retenidos.

Se hizo el seguimiento con evaluación clínica y radio-
lógica a los ocho días y al mes postquirúrgicos.

Las cirugías fueron efectuadas por un único ciruja-
no; las indicaciones postoperatorias fueron las mismas 
para ambos grupos (Cuadro I); al grupo experimental 
se le añadió colágena-PVP en el espacio resultante de 
la extracción, colocando una esponja y procediendo al 
cierre quirúrgico. La colágena PVP se comercializa en 
presentación de esponjas en empaques estériles.

Los evaluadores clínicos y los radiológicos estuvieron 
cegados para todos los procedimientos. No se prescribió 
terapia antibiótica, sólo analgésico oral a dosis estándar 
(Cuadro I). Se registraron datos clínicos sobre el dolor me-
diante una escala numérica análoga (ENA), inflamación, 
infecciones y osteítis alveolar. Los datos radiográficos se 
registraron por el evaluador cegado a los 8 y 30 días a 
través de la ortopantomografía.

Análisis estadístico. Para resumir los datos se utilizó 
estadística descriptiva. En la comparación inicial de los 
grupos se utilizó t de Student para variables cuantitativas 
y 2 para cualitativas. Para analizar la respuesta a la ma-
niobra en ambos grupos se aplicó prueba t para muestras 
relacionadas y prueba de rangos de Wilcoxon según el 
tipo de variable. El nivel de significancia alfa considera-
do fue del 0.05. Se utilizó el programa estadístico SPSS 
versión 17.0.
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Se incluyeron en total 86 órganos dentarios de 30 pacien-
tes, resultando aleatoriamente 43 por grupo. El promedio 
de molares extraídos por sujeto fue de 2.86. La media de 
la edad de los pacientes fue de 19.77  5.14 años; 18.93 

 3.97 para el grupo control y 20.71  6.23 para el expe-
rimental (p = 0.555). Respecto a la distribución por sexo 
se incluyeron 13 hombres (43%) y 17 mujeres (57%) sin 
diferencia en la distribución entre los grupos (p = 0.703).

Los registros de dolor se tomaron en el postquirúrgico 
inmediato (inicial) y a los ocho días (final) debido a que, al 
mes, no existía dolor en ninguno de los pacientes (Cuadro 
II). La evaluación del dolor se realizó por órgano dentario 
extraído de forma independiente.

No se observó ningún caso de osteítis alveolar en 
cualquiera de los grupos tratados.

La inflamación fue evaluada en el postquirúrgico 
inmediato y a los ocho días posteriores, mediante una 

escala tipo Likert. Los resultados se muestran en el 
cuadro III.

La regeneración ósea se midió mediante una escala 
ordinal de acuerdo con la radiopacidad o radiolucidez 
del espacio resultante, y fue calificada como regeneración 
nula, parcial o completa. La regeneración ósea a los ocho 
días fue parcial en un 67 versus 44% (experimental versus 
controles, p = 0.093) y en ningún caso completa. En la 
evaluación al mes se logró una regeneración completa 
en un 98 versus 90% (experimental versus control). Al 
evaluar la progresión radiológica intragrupos se alcanza-
ron diferencias estadísticamente significativas en el grupo 
experimental (p = 0.0001), pero no así en los controles 

fowler
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(p = 0.07). No se registraron efectos adversos de ningún 
tipo con el uso de la colágena-PVP.

En el presente estudio se obtuvieron diferencias a favor 
de la colágena-PVP respecto a la disminución del dolor, 
aunque ambos grupos disminuyeron significativamente 
la intensidad del dolor en la comparación intra-grupo. En 
este caso, el dolor está asociado con la inflamación aguda 
como respuesta al daño tisular del proceso quirúrgico y 
éste tiende a ceder de forma fisiológica, pero se demostró 
que al acelerar el proceso de reparación tisular, también se 
acelera la disminución del dolor, el cual tiende a disminuir 
con mayor rapidez con el uso de la colágena-PVP.6,11

En cuanto a la disminución del proceso inflamatorio, 
a pesar de que la colágena-PVP regula negativamente 
la síntesis de citoquinas proinflamatorias, en el presente 
estudio se observó que disminuyó en ambos grupos por 
igual. Es posible que el proceso inflamatorio agudo, poste-
rior a la extracción, sea de tal magnitud, que el biomaterial 
no alcance a tener efectos sobre el mismo.3 Contrario a 
lo publicado por otros autores,12 la incidencia de osteítis 
alveolar fue de cero en ambos grupos.

Respecto a la regeneración ósea, el grupo tratado 
con colágena-PVP mostró una tasa de regeneración de 
hueso significativamente mayor respecto al grupo control, 
evaluada el primer mes posterior a la cirugía. Dichos re-
sultados sugieren que la colágena PVP tiene efectos sobre 
el aumento de la velocidad de síntesis del tejido óseo, 
como había sido reportado en estudios experimentales en 
modelos de fracturas.5,13 Esto es relevante, ya que al esti-
mular la regeneración ósea en espacios dentarios vacíos, 
se favoreció el proceso de remodelación-cicatrización 
evitando potenciales complicaciones a mediano y largo 
plazos.

Este biomaterial resultó seguro y bien tolerado sin 
ningún tipo de efecto adverso al ser utilizado en este 
estudio, como había sido reportado previamente.14

Los resultados sugieren que la colágena PVP podría 
utilizarse sola o en combinación con otro biomaterial para 
estimular la regeneración del hueso posterior a la cirugía 
de terceros molares retenidos.

Los resultados alientan a realizar otras investigacio-
nes con el biomaterial en pacientes con patologías o 
condiciones que alteran la velocidad de remodelación-
cicatrización y que son más propensos al desarrollo de 
complicaciones, además podría prevenir la pérdida acele-
rada del hueso después de cada extracción, ya que dichas 
zonas edéntulas comprometen la adecuada elaboración 

de diferentes tipos de restauraciones cuyo objetivo final es 
devolver de forma correcta la función de la masticación.

La colágena-PVP mostró efectos osteogénicos en este 
grupo de pacientes con terceros molares retenidos, ace-
lerando la velocidad de la reparación del defecto óseo 
respecto a los controles. A diferencia de estudios previos, 
en el presente trabajo, la colágena no fue mejor que el 
control en relación a la disminución de la inflamación o 
la incidencia de procesos infecciosos.

Es conveniente completar un seguimiento a largo 
plazo para observar los efectos de la colágena sobre la 
calidad ósea, y además utilizar instrumentos más sensi-
bles y no dependientes del observador para evaluar la 
regeneración del hueso.
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ABSTRACT

Introduction: Mouth breathing syndrome produces alterations 
in the stomatognathic system that can affect children not only in 
terms of aesthetics, but also functionally and psychologically. The 
aim of this study is to determine the prevalence of mouth breath-
ing as an etiological factor in malocclusion in schoolchildren in 
the municipality of Centro, Tabasco. Material and methods: We 
conducted an analytical, cross-sectional, prospective, observational 
quantitative method study in the municipality of Centro, Tabasco, 
involving a representative sample of 798 schoolchildren of both 
sexes who were selected by means of simple random probability 
sampling by cluster. Results: 65 (8.7%) of the students habitually 
breathed through their mouths and 680 (91.3%) through their noses. 
The most affected group of mouth breathers was 6-to-9 year olds 
with 43 students (66.1%), with a slightly higher tendency among 
females (50.77%) compared to males (49.23%). We found a high 
prevalence of patients with malocclusion in both mouth breathers 
(98.4%) and nose breathers (69.7%). Of the 65 students that were 
mouth breathers, only one presented normal occlusion and the 
most common form of malocclusion was class II division 1 at 43%, 
whereas the most common in nose breathers was malocclusion I 
(43.8%). Conclusions: In most cases, malocclusion is the result 
of a moderate distortion in normal development which is known 
to be the result of a multifactorial interaction during growth and 
development. Mouth breathing is one of the many functional causes 
of the development of malocclusion and this breathing pattern has a 
number of secondary effects that in  uence dentofacial development 
(as well as functional, psychological, and social development), the 
correction of which may require surgery.

Key words: Oral habits, mouth breathing, ethiology, malocclusion.

Prevalencia de hábito de respiración oral como factor etiológico 
de maloclusión en escolares del Centro, Tabasco.

Prevalence of mouth breathing as an etiological factor in malocclusion in 
schoolchildren in the municipality of Centro, Tabasco.

a maloclusión es una afección del desarrollo. En la 
mayoría de los casos, la maloclusión y la deformidad 

dentofacial no se deben a procesos patológicos, sino a 
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una moderada distorsión del desarrollo normal. Es más 
frecuente que estos problemas sean resultado de una 
compleja interacción entre varios factores que influyen en 
el crecimiento y el desarrollo, y no es posible describir un 
factor etiológico específico.1 La maloclusión se ha acen-
tuado con los cambios de la vida moderna, lo que quizá 
se deba en parte al menor uso actual del aparato mas-
ticatorio debido a la mayor blandura de los alimentos.1

Las causas de maloclusión están habitualmente agru-
padas porque no suelen ser específicas, éstas incluyen: 
herencia, trauma, defectos del desarrollo, agentes físicos, 
enfermedades sistémicas, locales, tumores, caries, hábitos, 
entre otros.2 Los hábitos bucales son precisamente actos 
repetitivos realizados, la mayoría de las veces instintiva-
mente.3 El hábito de respiración bucal es considerado 
como un factor etiológico de maloclusión.

La respiración es el proceso metabólico de respira-
ción celular, indispensable para la vida de los organismos 
aeróbicos; los objetivos de la respiración son suministrar 
oxígeno a los tejidos y eliminar el dióxido de carbono.4,5 
La respiración normal, también llamada respiración nasal, 
es aquella donde el aire ingresa libremente por la nariz 
con cierre simultáneo de la cavidad bucal, creando así 
una presión negativa entre la lengua y el paladar duro 
en el momento de la inspiración; la lengua se eleva y se 
proyecta contra el paladar, ejerciendo un estímulo posi-
tivo para su desarrollo. Cuando la respiración se realiza 
por la boca, la lengua adopta una posición descendente 
para permitir el paso del flujo del aire.6

En la respiración bucal, durante la inspiración y 
expiración el aire pasa por la cavidad bucal, y como 
consecuencia, provoca un aumento de la presión aérea 
bucal. El paladar se moldea y se profundiza, y al mismo 
tiempo, como el aire no transita por la cavidad nasal, 
deja de penetrar en los senos maxilares, que se vuelven 
atrésicos, y dan al paciente un aspecto característico 
(de cara larga o facie adenoidea).6 La gran dificultad del 
diagnóstico de respiración bucal se debe a que no existen 
herramientas precisas para determinar los porcentajes 
exactos de respiración bucal y nasal. Las personas varían 
mucho en su manera de respirar; por lo tanto, es muy 
difícil definir certeramente el grado de respiración bucal.3 
Respecto a la etiología de los problemas respiratorios, las 
causas principales de la respiración bucal son hipertrofia 
adenotonsilar, hipertrofia turbinal bilateral inferior, rinitis 
alérgica, septodesviación, asma y quistes.7-9

Particularmente en Tabasco, los cambios de tempera-
tura, las lluvias y la humedad son causantes del aumento 
de un 25 hasta un 30% de casos con enfermedades 
respiratorias.

La presente investigación es de método cuantitativo, 
observacional prospectivo, de corte transversal analítico 
(casos y controles). Se realizó en un universo de 76,879 
niños en edad escolar que pertenecen a las 369 escuelas 
primarias públicas, existentes en el municipio de Centro, 
Tabasco, para lo cual, se extrajo una muestra representati-
va con un nivel de confianza del 95%, y margen de error 
del 5%, obteniéndose una muestra de 798 niños que fue-
ron seleccionados a través de un muestreo probabilístico 
aleatorio simple por conglomerados. Para este estudio, se 
utilizaron las siguientes variables: edad y sexo, presencia 
de respiración bucal, tipo de respiración, presencia de 
maloclusión y tipo de maloclusión.

Los criterios de inclusión fueron niños y niñas de 6 
a 12 años, y los de exclusión niños menores de 6 años 
de edad, mayores de 12 años, que presenten algún sín-
drome, presencia de otro tipo de hábito no fisiológico 
y niños que portaban aparatología fija o removible. Se 
excluyeron 53 alumnos, quedando una muestra de 745 
alumnos (386 femeninos y 359 masculinos). A todos ellos 
se les realizó exploración bucal y facial, siendo revisados 
cuidadosamente utilizando un instrumento de recolec-
ción de datos, elaborado ex profeso, el cual contenía 
las variables sociodemográficas, características faciales 
y bucales del respirador bucal (aumento del tercio fa-
cial anterior, facies adenoideas, narinas estrechas, piel 
pálida, mordida abierta anterior) y tipo de maloclusión, 
según la clasificación de Angle. Dicho instrumento fue 
previamente validado a través de una prueba piloto, 
la cual fue aplicada a 18 niños que reunían criterios 
de inclusión, y donde se hicieron correcciones para 
una medición confiable de las variables. Para el proce-
samiento estadístico se elaboró una base de datos en 
Excel, utilizando estadística descriptiva, proporciones 
para las variables cualitativas y medidas de tendencia 
central y de dispersión para variables cuantitativas, así 
como estadística inferencial (OR) odds ratio y/o razón 
de monomios, e intervalos de confianza; para la pre-
sentación de resultados se utilizaron tablas, gráficas 
circulares y de barras.

Setecientos cuarenta y cinco alumnos fueron los que 
cumplieron con los criterios de selección, 386 femeninos 
y 359 masculinos, de los cuales sólo un total de 65 (8.7%) 
alumnos presentan hábito de respiración bucal, ante 680 
con respiración nasal (Figura 1).
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En cuanto a la división por grupos etarios de respira-
dores bucales (Cuadro I), se observa que el más afectado 
fue el de 6 a 9 años, con 43 alumnos, para un 66.1%, 
siendo el menos afectado el de 10 a 12 años, con 22 
alumnos. También se puede observar el leve predominio 
del sexo femenino con 33 alumnas, sobre el masculino 
con 32 alumnos de los respiradores bucales.

En los resultados sobre prevalencia de maloclusión 
en respiradores bucales y nasales (Cuadro II) se observa 
que hay una prevalencia alta de los pacientes con ma-
loclusión tanto en respiradores orales (98.4%) como en 
los nasales (69.7%).

Con respecto a la maloclusión y el tipo de malo-
clusión que más se asocia con los respiradores bucales, 
se observó que en los alumnos con respiración bucal 
predomina la clase II división 1, con un 43%, en tanto 
que sólo un alumno de los 65 con hábito de respiración 
oral presentó normoclusión (Cuadro III). En los alumnos 
con respiración nasal encontramos un alto porcentaje 
de maloclusión (69.7%) predominando la clase I y con 
normoclusión un 30.3%.

En el estado de Tabasco se cuenta con un nivel de 
humedad alto la mayor parte del año, con cambios de 
temperatura drásticos. De acuerdo con los resultados 
de este estudio, no existe una relación estadísticamente 
significativa con base en la prevalencia de respiradores 

orales; sin embargo, en la población de estudio se logró 
comprobar que la respiración oral sí es un factor causante 
de la maloclusión, lo cual confirma lo mencionado en la 
literatura ortodóntica y otros estudios,1,10,11 que asocia 
este hábito a una maloclusión clase II.

Se presentan los resultados de la distribución se-
gún el tipo de respiración (bucal 8.7% y nasal 91.3%), 
los cuales no coinciden con lo reportado en estudios 
semejantes a éste, de diferentes autores, realizados 
en México y otros países. El resultado del presente 
estudio sobre el tipo de respiración bucal es menor al 
de aquéllos, encontrándose entre un 24 hasta 47% de 
respiradores bucales.12-16 Sin embargo, los resultados 
de distribución de respiradores bucales, según grupos 
etarios y sexo, coinciden con un estudio realizado en 
Cuba en el 200116 donde el grupo más afectado fue 
el de 6 a 11 años, con 58 niños, para un 39.2% de 

Respiradores bucales Respiradores nasales
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una muestra de 600 niños, y otro estudio del mismo 
país17 donde también fue ese grupo el más afectado 
con un 41.86%. En el presente estudio se puede ob-
servar un ligero predominio del sexo femenino sobre 
el masculino, donde concordamos con estudios previos 
realizados en Cuba,11,16 pero se difiere de un estudio 
realizado en México en la clínica de Iztacala, donde 
predominó el género masculino con un 55% ante el 
femenino, con un 45%.18

En esta investigación se encontró que un 98.4% de 
los niños respiradores bucales presentan maloclusiones y 
cuya maloclusión es incluso más severa (clase II división 
1) (43%) que en los niños respiradores nasales (clase I), 
con edades establecidas de 6 a 9 años; es decir, que la 
prevalencia y la severidad de la maloclusión es mayor 
en los niños con respiración bucal que en aquellos con 
respiración nasal. Además de que también la prevalen-
cia de maloclusión de los respiradores nasales es alta 
(69.5%). Esto coincide con un estudio realizado en el 
Hospital Infantil de México «Federico Gómez» en el 
200914 donde respiradores nasales y bucales presentan 
altos porcentajes de maloclusión.

También coincidimos con los trabajos de otros 
autores como Moyers, Canut Brusola, Proffit, entre 
otros,1,2,10 quienes mencionan la relación que tiene 
el hábito de respiración oral con las maloclusiones 
y en especial con la clase II división 1. Nuestros 
resultados también son similares a los realizados en 
diferentes países, donde prevalece esta clase en los 
respiradores bucales;9,16,19 sin embargo, se encontró 
un estudio (relación entre las maloclusiones y la res-
piración bucal en pacientes que asistieron al Servicio 
de Otorrinolaringología del Hospital Pediátrico San 
Juan de Dios ) donde prevalece más la clase I molar 
sobre la relación clase II, donde la clase I presentó 
un 61% mientras la clase II un 31%.20

Teniendo en cuenta que la respiración oral conlleva 
múltiples afecciones, no sólo dentomaxilares sino tam-
bién estéticas, funcionales, psicológicas, entre otras, el 
odontólogo general y el ortodoncista deben tener la 
capacidad de diagnosticar a temprana edad este tipo de 
hábito, para evitar deformaciones dentoesqueletales, las 
cuales, si persisten en la edad adulta, deberá realizarse 
la corrección mediante procedimientos quirúrgicos. 
Muchos estudios revelan que niños con deformidades 
faciales están socialmente reprimidos, a diferencia de los 
sujetos con apariencia normal.21 En esta investigación 
también se encontró un alto porcentaje de maloclusión 
en respiradores nasales, lo cual también es preocupante, 
pues indica que esta enfermedad es un problema de 
salud en Tabasco.

La maloclusión, en la mayoría de los casos, se debe a 
una moderada distorsión del desarrollo normal, lo cual 
se sabe es de una interacción multifactorial durante el 
crecimiento y desarrollo. La respiración oral es una de 
las tantas causas funcionales para que se desarrolle una 
maloclusión y este patrón de respiración conlleva una 
serie de efectos secundarios que afectan el desarrollo 
dentofacial, funcional, psicológico y social, cuya correc-
ción puede requerir, incluso, tratamientos quirúrgicos.

Con este estudio se puede concluir que la pobla-
ción de 6 a 9 años de edad es la mayormente afectada, 
predominando el sexo femenino; se encontró un alto 
porcentaje de maloclusión en respiradores bucales; 
podemos concluir que la respiración oral sí es un factor 
causante de maloclusión en personas con este pade-
cimiento y que la maloclusión clase II, tanto división 
1 como división 2, son las que más se asocian a este 
hábito; según nuestros resultados, es 27 veces mayor 
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la probabilidad de que se presente maloclusión en el 
respirador bucal que en el nasal.

Preocupa que la mayoría de las personas desconocen 
la presencia de este hábito y por ende sus consecuen-
cias, las cuales, si no son detectadas a tiempo, pueden 
desencadenar alteraciones funcionales en el organismo 
de quien lo padece.
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CASO CLÍNICO / CLINICAL CASE

ABSTRACT

The peripheral variant of desmoplastic ameloblastoma is regarded as 
rare, with in fact only three cases recorded in the literature. In 2005, 
the World Health Organization (WHO) classi  ed this particular variant 
within the group of benign tumors under the category of odontogenic 
epithelial tumors with mature,  brous stroma without odontogenic ec-
tomesenchyme. We report the case of an 85-year-old male patient with 
an asymptomatic localized gingival growth on the inner right-hand side 
of the mandible, which developed slowly over a period of  ve years. An 
incisional biopsy was performed followed by surgical excision, with a 
 nal diagnosis of peripheral desmoplastic ameloblastoma. Immuno-
histochemistry was performed and the condition was monitored over 
a period of three years, during which time there was no recurrence.

Key words: Ameloblastoma, desmoplastic, peripheral, odontogenic 
tumors, Mexico.

Ameloblastoma desmoplásico periférico. Presentación del caso 
clínico de un paciente mexicano y revisión de la literatura.
Peripheral desmoplastic ameloblastoma. Presentation of a clinical case 

involving a mexican patient and a review of the literature.

l ameloblastoma, como entidad, fue descrito por 
primera vez en 1885 por Malassez,1 nombrándolo 

adamantinoma; en 1934, Churchill1 reemplazó el nom-
bre por ameloblastoma. Fueron Eversole et al.,2 en 1948, 
quienes hicieron referencia a su variante desmoplásico; 
a su vez Braunstein,3 en 1949, realizó el primer reporte 
de su localización periférica, siendo finalmente Smullin 
SE4 quien hizo el primer reporte del ameloblastoma 
desmoplásico periférico.

Por definición, el ameloblastoma se considera una 
neoplasia benigna cuyo origen es el epitelio odontogé-
nico5 incluyendo el órgano del esmalte, restos odonto-
génicos (restos de Malassez, restos de Serres),5 epitelio 
reducido del esmalte y epitelio de quistes odontogénicos, 
especialmente el epitelio del quiste dentígero, aunque la 
patogenia de la transformación neoplásica de estos restos 
epiteliales es aún desconocida.5

De acuerdo con su localización anatómica, se co-
nocen dos subtipos de ameloblastomas: una variante 
intraósea y la periférica o extraósea, siendo esta última 
rara y generalmente localizada en los tejidos blandos de 
la mucosa oral6 y tejido gingival,5 sin que se involucre el 
tejido óseo adyacente.6 Se le ha localizado con mayor 
frecuencia en tejido gingival mandibular.5

Dentro de los seis patrones histológicos conocidos en 
este trabajo nos referiremos al ameloblastoma desmoplá-
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sico, caracterizándose éste por una amplia proliferación 
fibrosa densa ocupada por cordones odontogénicos, sin las 
características propias ameloblásticas.7 Se caracteriza por 
tener un estroma denso muy colagenizado que comprime 
pequeños islotes o nidos celulares de epitelio odontogé-
nico que pueden presentar forma de cordón o hebra.8 
La proliferación fibroblástica y el abundante depósito de 
colágeno en el estroma le confieren el carácter y patrón 
desmoplásico, siendo frecuentemente localizado de ma-
nera intraósea;8 rara vez se localizan de forma periférica.

A continuación se muestran los cuadros comparativos 
de las características principales de ameloblastoma des-
moplásico con el ameloblastoma desmoplásico periférico 
reportados en la literatura (Cuadros I y II).

Paciente masculino de 85 años de edad que presenta 
aumento de volumen en la región de la cara interna de la 
mandíbula del lado derecho, asintomática, de crecimiento 
lento, de cinco años de evolución. Acude al Servicio de 
Cirugía Maxilofacial por presentar sangrado bucal debido 
a mordedura, así como dificultad para la deglución y la 
masticación.

El paciente niega antecedentes personales patológicos 
de importancia para su padecimiento actual.

A la exploración física intraoral, se observa lesión exofí-
tica, ulcerada, de consistencia fibrosa, de base pediculada, 
de color rosado y zonas rojas, localizada en cara interna 
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de la mandíbula del lado derecho, de aproximadamente 
5 cm de diámetro mayor, ocupando el espacio retromolar 
hasta la línea media del paladar blando, que se desplaza 
hacia el espacio palatofaríngeo (Figura 1).

En la ortopantomografía se observa saucerización del 
tejido óseo (Figura 2). En la tomografía axial computariza-
da se observa imagen radiodensa de la cara interna de la 
mandíbula del lado derecho en espacio palatofaríngeo de 
5 cm por 8 cm; se observa que el tejido óseo se encuentra 
respetado (Figura 3).

Se realiza biopsia de tipo incisional, bajo anestesia 
local, y se envía a estudio histopatológico, estableciéndose 
diagnóstico de ameloblastoma desmoplásico periférico, 
programándose al paciente, posteriormente, para excisión 
quirúrgica.

Bajo anestesia general inhalatoria balanceada (AGIB) 
e intubación nasotraqueal, se procede a realizar biopsia 
excisional de la lesión mediante diéresis y disección de la 
misma. Cuidando planos anatómicos, se cauterizan vasos, 
se sutura con catgut crómico 3-0, se lava con solución 
fisiológica y se da por terminado el acto quirúrgico sin 
complicaciones (Figuras 4 a-d).

Histológicamente se observa pieza quirúrgica de 
tejido blando y múltiples fragmentos fijados en forma-
lina, de color blanco con áreas cafés claras y oscuras, 
de consistencia firme; el fragmento mayor es redondo 
de superficie lisa, de color blanco con áreas café oscu-
ras, de consistencia firme que mide 4.5 x 4 x 2.5 cm. 
Fragmentos múltiples de forma y superficie irregular, de 
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color café oscuro y blanco, de consistencia firme que 
miden 3.6 x 3.4 x 1.5 cm.

El espécimen examinado se encuentra formado por 
islas de epitelio odontogénico ameloblástico en un estro-
ma desmoplásico, bien vascularizado, revestido por un 
epitelio escamoso estratificado paraqueratinizado con 
solución de continuidad, estableciéndose diagnóstico final 
de ameloblastoma desmoplásico periférico (Figuras 5 a 
9). No se ha observado recidiva por tres años (Figura 10).

El ameloblastoma periférico constituye entre el 2-13% 
de todos los ameloblastomas.4,9-11 Durante los últimos 

años se han reportado cambios en su correlación habitual 
patrón histológico/localización anatómica, como el hace 
apenas unos años desconocido ameloblastoma uniquís-
tico de células claras12 y el ameloblastoma desmoplásico 
periférico,4,13,14 que se muestra en este caso.

 También existe mezcla con otro tipo de lesiones, 
como sucede con el odontoameloblastoma15,16 o en la 
variante más conocida, el ameloblastoma uniquístico 
asociado al quiste dentígero.15 Todas estas variantes 
obligan a poner mayor énfasis durante el diagnóstico y 
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la decisión sobre el manejo quirúrgico debe tomarse con 
base tanto en la mejor técnica como la que menor índice 
de recurrencia haya mostrado.

Diversos autores reportan que los motivos de esta 
recurrencia, aunque rara, obedece más a una excisión 
deficiente que a la agresividad propia del tumor.4,11,17 
Philipsen HP et al.10 y Buckner A et al.18 han reportado 
que la recurrencia de los ameloblastomas periféricos es re-
lativamente baja (19%), comparada con la contraparte in-
traósea (50-90%).10,18 Sampson DE y Pogrel MA,19 señalan 
que la recurrencia depende del método de tratamiento.19 
De los tres casos reportados desmoplásicos periféricos, 
ninguno ha mostrado recurrencia, con seguimiento por 
un año,4 51 meses13 y 4 años.14 Gardner20 atribuye la 
diferencia de recidivas entre ambos tipos (periférica e 
intraósea), a que las primeras son fácilmente observables 
y por tanto, suelen ser tratadas más rápidamente y a 
que el tejido conectivo fibroso denso de la encía es más 
resistente a la diseminación que el delicado tejido de los 
espacios conectivos intratrabeculares, ya que el hueso es 
una barrera eficaz para la invasión.20

El adecuado tratamiento de los ameloblastomas 
periféricos es una excisión conservadora supraperióstica 
con márgenes libres.10,13 En los tres casos reportados con 
desmoplasia periférica se llevó a cabo la misma técnica an-
tes descrita; de estos casos, sólo el reportado por Smullin 
SE4 requirió de una segunda intervención, debido a que 
se obtuvo un margen positivo del tumor en la base de la 
lesión;4 este caso nos muestra que aunque los estudios 
imagenológicos no manifiesten datos de infiltración ósea,4 
ésta se debe descartar para evitar una excisión deficiente 
de la lesión, la cual, sabemos, no siempre es visible a los 

ojos del cirujano, siendo el patólogo bucal el facultativo 
que debe apoyar durante el tratamiento quirúrgico para 
confirmar que los márgenes se encuentran libres de tejido 
tumoral y así evitar someter al paciente a un mayor núme-
ro de intervenciones. Se sabe que las lesiones periféricas 
con localización cercana a tejido óseo pueden provocar 
ahuecamiento o saucerización del hueso adyacente, se-
gún Philipsen et al.,10 Curran AE-Byerly PD13 y Redman 
et al.;21 esta alteración ósea es considerada parte de la 
resorción por presión que el tumor ejerce sobre el hueso, 
más que por la invasión neoplásica.10,13,21

El más controvertido de los tratamientos realizados 
fue el reportado por Smullin SE et al.,4 discutido anterior-
mente; su controversia radica en saber si el tumor que 
describieron realmente fue una lesión periférica; de ser 
así, la resección del periostio no habría sido necesaria.4 
Sin embargo, se tenía el conocimiento de un margen 
positivo cerca del hueso subyacente y comportamiento 
destructivo a nivel local del tumor, por lo que la resección 
ósea se llevó a cabo para asegurar un margen negativo.4 
Esta muestra no reveló evidencia de células tumorales, lo 
que confirma su diagnóstico periférico. En su seguimiento 
incluyeron exámenes físicos seriados y radiografías.4

Es evidente que se necesita del reporte de casos nuevos 
sobre esta lesión, como Bologna-Molina R et al.14 exponen, 
para tener un mejor entendimiento sobre origen y compor-
tamiento biológico de esta entidad.14 Curran A & Byerly 
PD13 concluyen que el tratamiento actual de elección para 
el ameloblastoma desmoplásico periférico es la excisión 
conservadora supraperióstica con márgenes adecuados y 
recomiendan realizar el seguimiento clínico a largo plazo 
de la lesión, debido a la escasez de casos reportados.13
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CASO CLÍNICO / CLINICAL CASE

ABSTRACT

The immediate placement of an implant post extraction has proven to 
be a successful and reliable procedure. However, there are still various 
theories as to the method of provisionalization and the loading protocol. 
We present the case of a female patient whose number 12 tooth suffered 
a fracture at root level. Favorable local conditions at the fracture site 
and an atraumatic extraction allowed an immediate implant of 4.3 
mm diameter and 13 mm length to be placed. The original crown was 
prepared using resin composites in an ovate pontic design, before being 
attached to a temporary removable acetate guard to avoid uncontrolled 
and adverse loads, for the sole purpose of maintaining the soft tissues in 
place and in their original form. The results obtained after three weeks 
suggest an apical migration of just 1 mm from the gingival margin, with 
adequate papillary  ll.

Key words: Immediate placement, postextraction, provisionalization, 
aesthetic zone.

Alternativa en la provisionalización inmediata a la colocación de 
un implante postextracción en la zona estética. Reporte de un caso.

Alternative in immediate provisionalization following placement of a 
postextraction implant in the aesthetic zone. A case report.

dañar la interfase diente-restauración, en comparación 
con las cargas verticales.2 En cuanto al patrón de fractura, 
la oblicua es más común, seguido de la fractura horizontal 
y luego la fractura vertical. Se ha demostrado que la zona 
vulnerable de fractura de los incisivos tratados endodónti-
camente es de alrededor de la unión cemento-esmalte.3 En 
casos de fracturas coronales, los alargamientos coronarios 
o las extrusiones con ortodoncia han sido algunos de los 
tratamientos auxiliares para la conservación del diente y 
su rehabilitación posterior; sin embargo, habrá ocasiones 
en que la única opción es la extracción del resto radicular.

El reemplazo de dientes usando implantes dentales ha 
demostrado ser un tratamiento exitoso y predecible; dife-
rentes protocolos de colocación y carga han evolucionado 
a fin de alcanzar procedimientos quirúrgicos más simples y 
rápidos. La colocación inmediata de un implante dental en 
un alveolo luego de una extracción fue inicialmente descrito 
hace más de 30 años por Schulte y Heimke, en 1976.4 La 

os dientes endodónticamente tratados son general-
mente más débiles debido a la pérdida de estructura 

dental causada por caries y/o procedimientos endodón-
ticos. La pérdida de tejido tanto coronal como radicular 
resultantes del tratamiento de conductos incrementará 
la probabilidad de fractura durante la carga funcional.1

Un análisis de distribución de la fuerza en diferentes 
dientes muestra que los dientes anteriores se cargan no 
axialmente y los dientes posteriores en la función normal 
tienen la mayoría de la carga en una dirección oclusogin-
gival. Las fuerzas laterales tienen un mayor potencial para 



Alternativa en la provisionalización inmediata a la colocación de un implante postextracción en la zona estética

reducción en el número de intervenciones quirúrgicas, un 
tiempo de tratamiento más corto, un posicionamiento ideal 
del implante tridimensionalmente, la presunta preservación 
del hueso alveolar en el lugar de la extracción dental y la 
estética de los tejidos blandos han sido señaladas como las 
ventajas potenciales de este tratamiento. La presencia de 
patologías periapicales, la ausencia de tejido queratinizado, 
un tejido de biotipo delgado y el daño en la morfología del 
sitio pueden afectar adversamente en la colocación inmediata 
de implantes dentales.5 El sitio receptor del implante debe 
ser evaluado antes y después de la extracción atraumática 
(sin levantar colgajo/sin incisiones), ya que si hay compromiso 
en algunas de las tablas óseas, puede entonces formarse una 
dehiscencia o fenestración, lo cual compromete el pronóstico 
del procedimiento. Si está dentro de la zona estética, la ne-
cesidad de la topografía ósea subyacente es esencial ya que 
la integridad de la misma debe estar presente para apoyar los 
perfiles de los tejidos blandos. Algunos estudios recomiendan 
esperar un tiempo antes de la carga de un implante individual 
en un sitio postextracción;6,7 sin embargo, hay algunos otros 
que muestran tasas de éxito en estas condiciones si es que 
una adecuada estabilidad primaria fue obtenida.8

Independientemente del protocolo de carga a elegir, 
la colocación de un provisional fijo o removible es una 
demanda cada vez más frecuente del paciente que tam-
bién favorecerá en el resultado estético del tratamiento.

Se presentó a la Clínica de Prostodoncia e Implantología 
de la Universidad De La Salle Bajío una paciente femenina 
de 37 años de edad, refiriendo como motivo de consulta 
percibir movilidad en una de sus coronas realizada hace 
algunos años. Como resultado de la exploración clínica 
y radiográfica se determinó la existencia de una fractura 
a nivel del tercio cervical radicular, del poste de fibra 
de vidrio del órgano dentario 12. Se consideraron dos 
opciones terapéuticas para la preservación y utilización 
del resto radicular: alargamiento coronario o extrusión 
ortodóntica del mismo; sin embargo, por medio de una 
radiografía periapical se determinó el mal pronóstico para 
dicho órgano dentario, debido a la insuficiente longitud 
radicular para lograr una proporción corona-raíz adecua-
da, por lo que se indicó la extracción del mismo (Figura 1).

Debido a la ausencia de datos patológicos que lo 
contraindicaran, se decidió hacer la colocación inmediata 
de un implante en dicha zona, siempre y cuando durante 
la extracción hubiera preservación de la tabla vestibular.

Con la ayuda de periotomos y un elevador delgado, se rea-
lizó la extracción atraumática del resto radicular (Figuras 2 y 3).

Se revisó la integridad del alveolo en sus cuatro 
paredes ubicando por medio de una sonda periodontal 
el nivel de la cresta ósea, 3 mm por debajo del margen 
gingival en toda su circunferencia. Según las indicaciones 
del fabricante, se realizó el protocolo de fresado para 
finalmente colocar un implante Nobel Replace (Nobel 
Biocare) de 4.3 mm de diámetro por 13 mm de longitud, 
logrando un torque de 40 Ncm garantizando la estabilidad 
primaria. Durante el procedimiento se verificó clínica y 
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radiográficamente la posición y profundidad del implante. 
Se colocó tornillo de cierre (Figura 4).

Teniendo como objetivo la preservación de los tejidos 
blandos en forma y altura, y queriendo comprometer en 
lo menos posible la cuestión estética, se decidió utilizar la 
corona dental como provisional inmediato. Para esto se le 
hicieron agregados de resina Tetric N-Ceram (Ivoclar Viva-
dent) en la zona cervical para dar la forma de póntico ovoide, 
verificando que no hubiera contacto con el tornillo de cierre 
del implante, y finalmente se pulió con el sistema Jiffey (Ul-
tradent). Debido a la presencia de coronas de porcelana en 
los dientes contiguos, y queriendo evitar alguna alteración en 
las mismas, se optó por no fijar el diente provisional a éstas.

Habiendo realizado una impresión con alginato previa 
al retiro de la corona, se elaboró un guarda de acetato 
(grosor 40), al cual pudo adherirse el provisional en la 
posición original del diente, conservando así su relación 
tanto con los dientes vecinos como con tejidos blandos. 
Se le indicó al paciente el uso del guarda las 24 horas del 

día, retirándolo únicamente para realizar su higiene oral 
general, después de la cual se indicó la colocación de gel 
de clorhexidina al 0.2% (Bexident Encías) en la zona del 
implante, previo a la colocación nuevamente del provi-
sional durante las siguientes dos semanas (Figuras 5 y 6).

Acudió el paciente a su cita de revisión a los ocho 
días y a las tres semanas, sin presentar clínica o radiográ-
ficamente datos patológicos (Figuras 7 y 8). Respecto a 
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los niveles gingivales, a las tres semanas se observó una 
migración del margen 1 mm en sentido apical; sin embar-
go, a nivel interproximal se observaba un llenado papilar 
estéticamente aceptable, cumpliendo con el objetivo de 
la provisionalización inmediata con la corona original.

Los resultados obtenidos a corto plazo en este caso demues-
tran la posibilidad de colocar inmediatamente un implante 
luego de una extracción de manera atraumática, siempre 
y cuando se cumpla con las condiciones requeridas en 
cuanto al sitio del implante como a la estabilidad primaria 
obtenida. Esto viene a ser ya un procedimiento altamente 
exitoso y predecible.9-11 Afortunadamente, en este caso se 
mantuvo la integridad de las cuatro paredes óseas y se utilizó 
un implante de 13 mm de longitud, superando considera-
blemente la longitud de la raíz original, resultando todo esto 
en un torque de 40 Ncm. En este caso se decidió utilizar un 
tornillo de cierre en lugar de un pilar de cicatrización, lo que 
hubiera garantizado el no requerir de un segundo tiempo 
quirúrgico para la colocación del pilar provisional previo al 
definitivo. Se hizo de esta manera para lograr una extensión 
más profunda del provisional sobre el alvéolo con el objetivo 
de mejorar el mantenimiento de los tejidos blandos y por lo 
tanto del resultado estético.

Las fotografías muestran que con la presencia de este 
provisional, no hay un cierre completo de la herida, dejando 
visible parte del tornillo de cierre, lo cual podría implicar 
que cuando se coloque el aditamento provisional no habrá 
necesidad de retirar gran cantidad de tejido blando; sin em-
bargo, esto sólo podrá ser valorado en unos meses más. El no 
haber contacto entre el diente provisional y el implante evita 
una carga del implante que pudiera resultar incontrolada y 
desfavorable. En este caso fue indispensable verificar que 
el provisional no tuviera carga oclusal en ningún sentido, ya 
que al utilizar la corona original, se corría el riesgo de con-
servar también los puntos de contacto originales con alguna 
sobrecarga, los cuales dentro del diagnóstico pudieron ser 
un factor predisponente para la fractura de la corona previa.

El ajuste del diente original al guarda resultó ser una buena 
opción, ya que cumplía con los requerimientos estéticos de 
similitud a los dientes vecinos, además de que el uso de este 
tipo de dispositivos resultan más familiares y comunes para 
la población en general. Desafortunadamente, como todo 
elemento removible, los resultados que se obtengan con él 
dependerán del uso que le dé el paciente en cuanto a seguir 
las indicaciones dadas por el clínico para su uso e higiene.

El uso de algún material de regeneración ósea, junto 
a la colocación de implantes, mejora el resultado estético 

del procedimiento;12 sin embargo, por la cantidad míni-
ma del «gap» entre el implante y la tabla vestibular en la 
porción cervical del mismo, se decidió no colocar algún 
tipo de injerto óseo. Con la evolución del caso y gracias 
al registro fotográfico se podrá determinar si esto podrá 
influir en el nivel del margen gingival vestibular.

Con la valoración hecha hasta este momento, se 
puede determinar el uso de dientes en póntico ovoide 
ajustados a un guarda oclusal como una opción de pro-
visionalización que cumple con las expectativas estéticas 
del paciente y con los requisitos clínicos para un mejor 
resultado en los tejidos blandos, en la colocación inme-
diata de un implante en un sitio postextracción.
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l ser humano debe considerarse como el participante 
de mayor importancia en cualquier investigación 

clínica estomatológica. En un estudio clínico se explora, 

a través del método científico, una prueba diagnóstica o 
un tratamiento que tiene como propósito proporcionar 
el mayor beneficio para el ser humano. Este propósito no 
podría ser conseguido sin el desarrollo de investigaciones 
clínicas que incluyan la participación de sujetos huma-
nos. Debido a ello, es preciso que los estudios incluyan 
el número necesario de personas para participar como 
«sujetos» en ese estudio; tal inclusión requiere la apro-
bación de cada individuo, es decir, su consentimiento a 
participar de manera voluntaria, libre y conociendo de 
antemano toda la información necesaria para decidir si 
brinda o no dicho consentimiento por escrito.1

PRÁCTICA CLÍNICA / CLINICAL PRACTICE

ABSTRACT

Clinical research in dentistry or indeed any other health science requires 
that every subject involved in a study sign an informed consent before 
they can be included. In order to obtain such consent, the researcher 
must  rst acknowledge and grant the subject the right to freely and 
voluntarily decide whether or not they wish to take part. The researcher 
must also clearly explain all aspects of the study to the subjects, includ-
ing the bene  ts and risks involved should they choose to participate. To 
ful  ll these obligations, the researcher provides what is known as an 
«informed consent» form; a legal document drafted in accordance with 
national and international standards that protect both the researcher 
and the subject. This study describes the historical background to vari-
ous cases of high-risk and ethically unacceptable research on human 
subjects that led to the creation and establishment of the concept of 
informed consent in research around the world. Furthermore, it explains 
the importance of informed consent for clinical dental researchers, as 
well as for the subjects participating in clinical trials. We also look at 
the content of informed consent forms, based on Mexican public health 
standards. This study serves as a guideline for the use of informed 
consent forms in clinical research in the  eld of dentistry.

Key words: Bioethics, informed consent, ethics, clinical research.

El consentimiento informado en la investigación clínica 
en estomatología.

Informed consent in clinical dental research.



El consentimiento informado en la investigación clínica en estomatología

En la actualidad, la libertad de una persona para 
decidir participar en un ensayo clínico es un derecho 
que no debe ser pasado por alto, aunque apenas co-
menzó a ser otorgado desde mediados del siglo pasado 
por la comunidad científica internacional. Por ser un 
hecho reciente, y considerando que la experimentación 
en seres humanos existe desde el albor de las ciencias 
biomédicas, la historia ha registrado sucesos lamentables 
donde la voluntariedad del ser humano fue ignorada. A 
partir del momento en que fue del conocimiento público 
la realización de tales acciones inhumanas, la sociedad 
civil y la comunidad científica internacionales tomaron 
consciencia de la necesidad de proteger, en todos los 
sentidos, a los participantes de una investigación clínica 
del área de las ciencias de la salud.

Algunos de los más significativos e impactantes abusos 
en seres humanos fueron perpetrados por la dictadura 
nazi durante la Segunda Guerra Mundial. Bajo la ideolo-
gía de crear una raza superior, los nazis desarrollaron un 
sistema de exterminio que incluía el uso de seres humanos 
en experimentos «científicos», en los cuales torturaron y 
asesinaron a miles de niños, mujeres y hombres. Se puede 
mencionar, a manera de ejemplo, cómo los investigadores 
observaron y «estudiaron» el efecto de las bajas tempera-
turas en seres humanos expuestos al frío hasta provocar 
su muerte. También se interesaron en «conocer» el efecto 
de diferentes sustancias inyectadas, como la gasolina o el 
fenol hasta provocar la muerte.2

Al caer el imperio nazi, sus «investigaciones» salieron 
a la luz, provocando una gran indignación internacional, 
incluso de la misma comunidad alemana. Como conse-
cuencia, se llevó a cabo el Juicio de Núremberg, con el 
propósito de juzgar a algunos médicos e investigadores 
involucrados en tales atrocidades. Así, un total de 23 
personas fueron enjuiciadas por un jurado internacional 
en los llamados «Juicios de los Médicos», que ocurrieron 
en el año de 1946. De las 23 personas acusadas, 7 fueron 
condenadas a muerte, otras 7 se enviaron a prisión, mien-
tras que las restantes, 9 fueron absueltas.3 Luego de aquel 
juicio, en el año de 1947, se consideró la necesidad de 
proteger a las personas participantes en investigaciones, 
para evitar poner en riesgo su salud o vida, y asimismo 
asegurar que su participación en tales estudios no se diera 
sin su absoluto consentimiento. Así se creó un código ético 
fundamentado en la filosofía hipocrática y en los derechos 
humanos, que concede al sujeto el derecho de decidir 
voluntariamente su participación en un estudio clínico. 
Este documento fue llamado el Código de Núremberg.4 
Tal documento fue notoriamente relevante porque, por 
primera vez, se consideró la necesidad de obtener y res-

petar la aceptación voluntaria de un sujeto para participar 
en una investigación clínica. A pesar de su gran valor 
ético, el código no fue completamente aceptado por la 
comunidad científica internacional, incluso fue ignorado 
por uno de los principales investigadores que participó 
en la redacción del documento, pues se consideró como 
una limitante para la «ciencia moderna» que sólo debería 
ser aplicada para regular experimentos «nazis».5

Para superar la visión negativa del Código de Nú-
remberg por una parte de la comunidad científica, la 
Asociación Médica Mundial redactó durante su reunión 
de 1964, en la capital de Finlandia, la «Declaración de 
Helsinki». Tal declaración preserva la naturaleza ética del 
Código de Núremberg, y está encaminada a la protección 
del sujeto de investigación, con la propuesta de diversos 
lineamientos más universales. La Declaración de Helsinki 
se actualiza regularmente, y la publicación de su versión 
más reciente ocurrió en octubre del año 2013.6

Incluso con la publicación del Código de Núremberg 
y de la Declaración de Helsinki, durante el siglo pasado 
la conciencia científica siguió adaptándose éticamente 
a los objetivos particulares de los investigadores, por lo 
que los derechos de los sujetos de investigación no fueron 
siempre respetados. Como ejemplo, entre los años de 
1932 y 1972, el Servicio Público de Salud de los Estados 
Unidos de Norteamérica estudió la evolución de la sífilis 
en una población de raza negra residente en Tuskegee, 
un poblado del estado de Alabama. El estudio incluyó a 
399 sujetos que padecían la enfermedad, y en los que a 
lo largo del tiempo se observaron los efectos de la misma. 
Y aunque en 1947 (el mismo año de la publicación del 
Código de Núremberg), ya se conocía la eficacia de la 
penicilina para tratar a la sífilis, los sujetos nunca recibie-
ron dicho tratamiento, y ni siquiera fueron informados 
de la naturaleza de su enfermedad ni de los objetivos 
del estudio.5,7 Luego de finalizado, el experimento fue 
dado a conocer a la opinión pública, que reaccionó con 
indignación, tanto que se constituyó una comisión para 
investigar los hechos. En 1978, esta comisión publicó 
«El Informe Belmont»,8 un documento que introducía 
cuatro principios éticos que debían ser respetados por 
toda investigación clínica: 1) respeto por la autonomía, 
2) beneficencia, 3) no maleficencia y 4) justicia.

Actualmente, el derecho del sujeto para acceder a 
participar de manera voluntaria, libre y con conocimiento 
de causa, así como su protección y seguridad durante 
una investigación clínica, están basados en el legado del 
Código de Núremberg, en la Declaración de Helsinki y 
en el Informe Belmont, además de otros lineamientos 
éticos internacionales y legislaciones propias de cada país.
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Un candidato a participar en una investigación clínica 
estomatológica (o de cualquier área biomédica) tiene el 
derecho de consentir libre y voluntariamente su inclu-
sión en el estudio; también tiene el derecho de conocer 
toda la información necesaria para ayudarle a decidir si 
participa o no en esa investigación. Además, el individuo 
posee el derecho de saber las condiciones de protección 
con las que contará durante el desarrollo de la investiga-
ción. Toda esa información deberá estar contenida por 
escrito en el consentimiento informado. Por lo tanto, un 
consentimiento informado puede considerarse desde 
dos diferentes puntos de vista: 1) es un documento 
con una base ética que representa la autorización libre 
y autónoma de un ser humano para participar en una 
investigación, y 2) es un documento que manifiesta la 
aprobación legal e institucional que firma un sujeto para 
consentir su participación en un estudio.9 En México, el 
consentimiento informado tiene ambos caracteres, pues 
es un documento legal, a manera de contrato, en el que 
una persona acepta participar en un estudio.

La «Norma Oficial Mexicana NOM-012-SSA3-2012, 
que establece los criterios para la ejecución de proyectos 
de investigación para la salud en seres humanos», describe 
al consentimiento informado, como la «carta de consenti-
miento informado», y la define de la siguiente manera: «es 
el documento escrito, signado por el investigador principal, 

el paciente o su familiar, tutor o representante legal y dos 
testigos, mediante el cual el sujeto de investigación acepta 
participar voluntariamente en una investigación y que le 
sea aplicada una maniobra experimental, una vez que ha 
recibido la información suficiente, oportuna, clara y veraz 
sobre los riesgos y beneficios esperados».10 Al ser requerida 
por la norma, la carta de consentimiento informado tiene 
un carácter legal; por lo tanto, obliga a todo investigador 
a proporcionarla al candidato a participar en una investi-
gación antes de su inclusión como sujeto de investigación.

La carta de consentimiento informado debe contener 
cuatro aspectos generales: 1) ser informativa, 2) ser clara 
en su información, 3) permitir la capacidad de consentir 
y 4) permitir la voluntariedad por parte del individuo.11 
En México, la Comisión Nacional de Bioética, con base 
en las «Normas para la redacción del consentimiento 
informado» preparadas por el Consejo de Organizacio-
nes Internacionales de las Ciencias Médicas, junto con la 
Organización Mundial de la Salud, recomienda el tipo de 
información que debe incluirse en la carta para cubrir los 
cuatro puntos. Los cuadros I a III resumen las normas de 
redacción sugeridas; para conocerlas con mayor detalle 
debe revisarse el documento modelo disponible en la 
página electrónica de la Comisión Nacional de Bioética.12
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Como descripción general del contenido de la carta 
de consentimiento informado, es necesario incluir en el 
documento la información necesaria para que el sujeto 
tenga claros los objetivos de la investigación, los bene-
ficios que le otorga como individuo y a la sociedad, los 
riesgos a los que se expone, la duración del estudio, los 
exámenes médicos y procedimientos que le serán reali-
zados, la compensación que recibirá por participar en el 
estudio, cómo será el procedimiento de apoyo en caso de 
un evento adverso, además de otros aspectos relevantes.

La claridad en la carta de consentimiento informado 
es un requisito obligatorio. El texto debe ser sencillo, 
pero capaz de explicar el protocolo de investigación a 
una persona carente de conocimientos científicos o es-
tomatológicos. Quien redacta la carta debe pensar como 
un lector ordinario, sin conocimiento de tecnicismos, y 
no como un investigador. Incluso las palabras técnicas 
de obvio significado para el investigador pueden resultar 
oscuras para un sujeto ordinario. Por ejemplo, la frase: 
«se le administrará un analgésico por vía intravenosa», a 
pesar de lo fácil que suene para un investigador, puede no 
serlo para el lector común de la carta de consentimiento 
informado. En cambio, decir «se le dará un medicamento 

para controlar el dolor por medio de una inyección en su 
brazo» resultará una explicación más clara y sencilla de 
entender. La lectura de una carta de consentimiento in-
formado puede abarcar hojas y hojas de información que 
no siempre resultan comprensibles; una larga descripción 
(mayor de 7-8 páginas) no significa mayor claridad para el 
lector.13 Brevedad y simpleza resultan mejor. Vale la pena 
considerar que no siempre se logra el entendimiento de la 
carta de consentimiento informado después de su lectura, 
por eso es recomendable emplear métodos para mejorar 
la comprensión de la información. Entre los métodos de 
apoyo se encuentran el uso de medios audiovisuales, 
multimedia (con computadoras) y el reforzamiento de la 
información con una segunda entrevista del candidato 
con personal calificado para explicar el estudio, siendo 
esto último lo más efectivo como reforzamiento.14

La capacidad de consentir por parte de un individuo 
se entiende como la capacidad física, mental y moral para 
entender la situación que enfrenta y las consecuencias de 
su decisión.11 Por eso el consentimiento informado con-
templa la aceptación de un adulto pleno de sus facultades. 
En estudios que involucran la participación de menores de 
edad o personas mentalmente discapacitadas, la decisión 
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de consentir recae en el padre o la madre del individuo, 
o bien en un representante legal; lo mismo aplica para 
todos los sujetos con capacidades limitadas para la toma 
de las decisiones pertinentes.

La voluntariedad hace referencia a que el candidato 
debe tener la libertad absoluta para decidir libremente 
si participa en el estudio. Ni el investigador principal ni 
el personal relacionado con el estudio pueden presionar 
u obligar al sujeto para obtener su firma de aceptación. 
Incluso el investigador debe informar al posible partici-
pante que tiene el derecho de llevar a casa una copia del 
documento para meditar y consultar su opinión con sus 
familiares o amigos sobre la participación en el estudio. Si 
el sujeto decide firmar el consentimiento, se le debe hacer 
saber que de ninguna manera se le obliga a mantenerse 
hasta el fin del estudio, pues puede abandonarlo en el 
momento en que así lo desee.

La carta de consentimiento puede ser un laberinto de in-
formación y explicaciones donde un sujeto puede quedar 
atrapado, sin entender que, al participar en el estudio, 
su salud o vida puede estar en riesgo, de manera que un 
Comité de Ética en Investigación (CEI) debe revisar cui-
dadosamente la carta de consentimiento informado para 
detectar si explica apropiadamente todos los pormenores 
del protocolo de investigación y si el estudio implica ries-
gos a la persona. Por lo tanto, la labor del CEI es verificar 
que el consentimiento cumpla con todos los estándares 
éticos nacionales e internacionales, y aprobar el método 
por el cual el investigador obtiene el consentimiento del 
posible participante.1 Si el CEI considera que la carta de 
consentimiento informado es deficiente, puede reco-
mendar las modificaciones pertinentes o incluso no dar 
la aprobación ética al protocolo de investigación; y sin el 
visto bueno del CEI, el estudio no debería ser realizado. 
Es claro que como requisito, la carta debe pasar por la 
revisión del CEI antes de llegar a las manos de un candi-
dato a participar en una investigación. Supongamos que 
se omite la revisión de la carta por el CEI, entonces un 
sujeto bien podría dar su consentimiento a participar en 
un estudio; sin embargo, ese otorgamiento del consenti-
miento no implica el cumplimiento de las normas éticas 
del estudio por sí solo. No debe olvidarse que un estudio 
que cause un daño importante a un ser humano, tanto 
en su integridad física o mental, como en su dignidad, no 
supera las implicaciones éticas necesarias, simplemente 
por contar con la autorización del sujeto participante.15

La libertad en la toma de decisiones en todos los sentidos es 
un derecho inalienable de cualquier ser humano. Si no lo 
desea expresamente, ningún ser humano debe ser forzado 
a participar en una actividad o acción. La investigación 
estomatológica reconoce ese derecho básico a través de 
la solicitud del consentimiento informado. El clínico inves-
tigador debe proporcionar este documento al candidato a 
participar, de manera que el sujeto pueda decidir voluntaria 
y libremente, con el suficiente conocimiento, si participa o 
no en el estudio clínico para el cual es requerido.
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PRÁCTICA CLÍNICA / CLINICAL PRACTICE

ABSTRACT

Forensic dentistry, like all specialties, has had to develop procedures, 
techniques, and protocols designed to enable it to perform its speci  c 
 eld of work. To do this, a range of technological tools have been 

employed. The use of dental microscopes, which allow us to observe 
intra and extraoral structures magni  ed up to 40 times their actual 
size, has become increasingly widespread in all specialized areas of 
dentistry. With these devices, it is possible to detect particular ana-
tomical or pathological details, the sequelae of trauma or evidence of 
malpractice that would otherwise go undetected. For forensic dentists 
and recognized dental experts, dental microscopes can be a tool to 
enhance their investigations, especially when dealing with live patients.

Key words: Expert assessments, dental microscope.

El peritaje intrabucal con microscopio dental: Una oportunidad 
para la Odontología Forense. Presentación de un caso.

The use of dental microscopes in intraoral assessments by expert witnesses, 
an opportunity for forensic odontology. A case report.

os microscopios dentales se están convirtiendo 
rápidamente en una herramienta versátil y de gran 

utilidad en los diferentes ámbitos de diagnóstico y tra-
tamiento odontológico; cada vez más especialidades 
dentales evalúan y valoran las ventajas de su empleo.

La odontología forense puede encontrar en el micros-
copio dental la herramienta adecuada para realizar sus 
labores de peritaje, con una precisión sin precedentes, 
siendo particularmente útil en el desarrollo de un trabajo 
pericial intrabucal, gracias a la precisión que la magnifi-
cación de imágenes ofrece.

Los cirujanos dentistas, al igual que los demás presta-
dores de servicios médicos, están cada vez más expuestos 

a enfrentar situaciones de inconformidad con sus pacien-
tes; estas diferencias generalmente se resuelven en el 
ámbito interno del consultorio, pero existen situaciones 
donde se generan conflictos que derivan en demandas de 
diversa índole que en ocasiones requieren la intervención 
de un experto que determine la realidad de la situación; 
este experto está considerado en la legislación penal 
vigente y su figura jurídica se denomina perito.

La figura del perito como instrumento del que se vale 
un juez para el examen de personas, hechos u objetos 
que requieran conocimientos especiales, abarca prácti-
camente todas las actividades humanas.1

La designación de peritos hecha por el tribunal o por 
el Ministerio Público deberá recaer en las personas que 
desempeñen ese empleo por nombramiento oficial y a 
sueldo fijo, o bien en personas que presten sus servicios en 
dependencias del Gobierno Federal, en Universidades del 
país, o que pertenezcan a Asociaciones de Profesionistas 
reconocidas en la República Mexicana.1

La Ley General de Profesiones por su parte, esta-
blece como obligación de los colegios de profesionistas 



El peritaje intrabucal con microscopio dental

el contar con listas de peritos profesionales, por espe-
cialidades, que serán las únicas que servirán oficial-
mente.2 Los peritos practicarán todas las operaciones 
y experimentos que su ciencia o arte les sugieran y 
expresarán los hechos y circunstancias que sirvan de 
fundamento a su opinión.1

El perito en odontología es un especialista en la 
ciencia de la Odontología que con sus conocimientos 
aporta los elementos para la resolución de los proble-
mas que se plantean en la práctica, en determinada 
situación legal.3,4

El perito en odontología tiene como función auxiliar 
al juez en la búsqueda de la verdad, para ello deberá 
apoyarse de una excelente integridad moral, empleando 
toda su ciencia y experiencia en la misión que la sociedad 
y la ley le han encomendado. Es así como a través del 
peritaje odontológico se aportarán pruebas concretas para 
dilucidar la problemática judicial de hecho, debiendo 
ser con imparcialidad, sin preferencias ni con actitudes 
preconcebidas, con debida exactitud y honestidad.5

En este sentido, es importante resaltar que el odontólogo 
forense no reduce sus funciones al auxilio en la impar-
tición de justicia, al estudio de cadáveres o establecer 
parámetros de identificación de personas, sino que 
también tiene actuación en aquellos casos en donde se 
involucró el aparato buco-dento-maxilar como arma, 
incluso cuando se convierte en objeto de lesiones, o 
bien, haber sido sometido a tratamientos inadecuados 
que alteren desde la función fisiológica, hasta la estética, 
aun en casos graves en donde se encuentren pérdidas 
importantes de tejidos.5

La prueba pericial es determinante para evitar una 
condena por una presunta mala praxis, evidentemente 
en los casos en los que un odontólogo sea demandado 
por las secuelas físicas que un paciente pudiera presentar 
tras la intervención del profesional.5

Los métodos empleados en odontología forense pue-
den ir desde los que se utilizan para la identificación de 
cadáveres desconocidos, hasta los que son víctimas de 
actos presuntamente delictivos.6

Sin embargo, el campo de acción del odontólogo in-
minentemente va orientándose hacia una de las funciones 
más requeridas por la sociedad, la de fungir como perito 
en odontología forense buscando utilizar las herramientas 
con las que cuenta el área estomatológica, en auxilio a los 
órganos encargados de procuración de justicia.5

de los accidentes en el trabajo.

de riesgos y enfermedades profesionales.

de accidentes y enfermedades comunes.5

El microscopio dental es una de las herramientas más 
novedosas en el ámbito de la odontología y aunque no 
se hayan explotado aún todas sus capacidades en las 
diferentes especialidades, ha demostrado ser una herra-
mienta muy útil para realizar diagnósticos y tratamientos 
que prácticamente son imposibles de llevarse a cabo si 
no se cuenta con estos equipos.7-12

La Especialidad de Odontología Forense y la actividad 
de los peritos en odontología pueden verse favorecidas 
al utilizar los microscopios dentales en forma metódica 
en sus análisis y valoraciones, tanto extrabucales como 
intrabucales, siendo en estas últimas donde puede ser 
significativamente más útil, ya que hasta antes de la apa-
rición de los microscopios dentales, no se podía analizar 
con una magnificación mayor a 3x las estructuras dentro 
de la boca de pacientes.

Los microscopios dentales al ofrecer magnificaciones 
desde 6x hasta 40x pueden permitir observar detalles 
anatómicos y patológicos que a simple vista son imposi-
bles de detectar; con ello la función de los peritos puede 
y debe mejorar en beneficio de la impartición de justicia.

En un análisis de las quejas presentadas en México 
ante la Comisión Nacional de Arbitraje Médico en re-
lación a las diferentes especialidades odontológicas, se 
observan los datos presentados en el cuadro I.13

Los datos antes presentados muestran una constante 
aparición de quejas de pacientes ante los tratamientos 
odontológicos recibidos, prácticamente en todas las es-
pecialidades, si bien pueden parecer pocos, comparados 
con el total de tratamientos impartidos a la población; no 
se debe desestimar su número, ya que pueden y de hecho 
existen muchas más inconformidades que por resolverse 
en el ámbito interno del consultorio, no trascienden como 
quejas ante la institución encargada de su manejo.

Además, el campo de operación del Odontólogo 
Forense y del Perito en Odontología, no sólo se circuns-
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cribe a las quejas en la relación médico-paciente, tal vez 
sea mayor el número de casos que estos especialistas 
deben atender relacionados con accidentes y violencia 
de cualquier origen que involucre un daño a las diferentes 
estructuras del sistema estomatognático.

En este trabajo se presenta un caso que si bien no 
fue objeto de una denuncia o queja formal por parte del 
paciente, sirve para ilustrar el potencial de los microsco-
pios dentales para desarrollar peritajes intrabucales con 
mayor precisión.

Se trata de una paciente de 53 años de edad que acudió 
a consulta en una institución de atención odontológica 
pública, por presentar dolor de moderado a fuerte inter-
mitente en el canino inferior izquierdo, de más de cuatro 
meses de evolución; la pieza dental de referencia ya había 
sido sometida a un tratamiento de endodoncia y a una 
rehabilitación con perno intrarradicular en un consulto-
rio privado; al momento de la valoración, la paciente se 
encontraba asintomática.

El especialista en rehabilitación de la institución pú-
blica asignado para la atención de la paciente tomó una 
radiografía periapical de la pieza (Figura 1), donde se 
observa un tratamiento endodóntico con sobreobtura-
ción de aproximadamente 2 mm y una zona radiolúcida 
circunscrita a la zona apical de alrededor de 3 mm.

Se observa además una zona radiopaca compatible 
con un perno intrarradicular segmentado e insertado fue-
ra del eje longitudinal de la raíz y del conducto radicular, 
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el extremo inferior del citado poste se encuentra a tan 
sólo 2 mm de la pared distal radicular; el poste men-
cionado tiene una longitud aproximada de 4 a 5 mm.

Sobre este poste se observa un segundo poste inser-
tado con un eje longitudinal opuesto al primero; la parte 

inferior de este segundo poste se observa en estrecho 
contacto con la parte superior del primer poste; la lon-
gitud del segundo poste es de aproximadamente 7 mm.

Al observar todo lo anterior, el especialista en rehabili-
tación solicita la interconsulta del Servicio de Endodoncia 
para retirar ambos postes y realizar un retratamiento 
endodóntico, eliminando el material extruido hacia la 
zona apical.

En el Servicio de Endodoncia se procedió, con el 
auxilio de un microscopio dental, a retirar ambos postes; 
durante este proceso se tomaron micrografías a diferentes 
aumentos del procedimiento intrabucal (Figura 2).

La imagen magnificada del interior de la raíz del 
diente tratado, nos permitió detectar las zonas de des-
gaste en la dentina producidas durante la inserción de 
ambos postes; en estas imágenes es posible identificar 
las irregularidades producidas por un instrumento de 
alta velocidad y se observa el lecho donde se alojó el 
primer perno completamente fuera del eje longitudinal 
del conducto radicular.

Una vez retirados ambos pernos, se procedió a retirar 
la gutapercha utilizada en el tratamiento de endodoncia; 
logrado esto, se colocó una obturación temporal en la 
entrada del conducto y se despidió a la paciente, progra-
mando una segunda cita para concluir el retratamiento a 
los ocho días (Figura 3).

Dos días después de la primera cita, la paciente se pre-
sentó nuevamente a la institución refiriendo dolor intenso 
en la pieza tratada y solicitando le sea extraída, a pesar 
de haber intentado cambiar la opinión de la paciente a 
este respecto, y al no haberlo logrado, se procede a la 
extracción del diente.

Una vez extraído el órgano dentario, se solicitó que 
fuera enviado para su revisión con el microscopio dental. 
Habiendo revisado la parte externa de la raíz observamos 
lo siguiente: presencia de tejido blando adherido firme-
mente en toda la zona apical (Figura 4).

Al remover este tejido surgió de su interior un líquido 
semejante a material purulento y se observaron pequeños 
fragmentos que por su color y consistencia dan la impre-
sión de ser gutapercha (Figura 5).

Al remover una porción mayor del tejido blando para 
dejar expuesta la zona del foramen apical del interior del 
conducto, salió un coágulo sanguíneo de aproximada-
mente 3 o 4 mm (Figura 6).

Una vez retirado el coágulo y con el conducto radi-
cular permeable, se tomó una micrografía del foramen 
apical en sentido apico-coronal, en ella se puede observar 
el diámetro aumentado del canal radicular y en la parte 
externa una forma irregular, lo que nos hace pensar en 
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una transportación y perforación apical producida por la 
instrumentación del conducto radicular (Figura 7).

Con la información recabada de las imágenes de la 
pieza afectada, tanto intrabucales, como después de 
extraída la pieza, podemos concluir que existen varios 
tratamientos inadecuados, que son los siguientes:

lar fuera del eje longitudinal del conducto radicular.

fuera del eje longitudinal de la raíz y sobre el primer 
perno cementado.



El peritaje intrabucal con microscopio dental

La prueba pericial odontológica se ha convertido en una 
de las herramientas más importantes debido al valor en 
el litigio, pues permite, tras un completo análisis de los 
indicios en el aparato estomatognático que involucre a un 
presunto responsable de un acto delictivo, determinar con 
efectividad y eficiencia si es o no responsable de éste.3,4

El caso presentado puede distar mucho de una pre-
sentación formal de peritaje odontológico; sin embargo, 
se muestra como un ejemplo del potencial de los micros-
copios dentales para apreciar detalles que en su momento 
pueden ayudar al perito a sustentar su argumentación 
ante un juez.

Hasta hace poco, estos detalles sólo podían des-
cubrirse realizando una observación con microscopios 
estereoscópicos de laboratorio, por lo que la observación 
intrabucal en personas vivas era muy complicada y en 
muchas ocasiones imposible de realizar.

El microscopio dental es una herramienta que puede 
ser muy útil en los peritajes odontológicos; a través de 
estos equipos se pueden analizar las patologías y lesio-
nes de las estructuras intrabucales, con magnificaciones 
que permiten observar detalles que a simple vista son 
imperceptibles, pero sobre todo permiten la observación 
microscópica intrabucal en pacientes vivos.

Las técnicas de peritaje intrabucal tendrán que es-
tandarizarse y con seguridad aparecerán procedimientos 
específicos y novedosos que los odontólogos forenses 
podrán desarrollar a partir de que sean capacitados en 
el manejo de los microscopios dentales.

Los microscopios dentales se están convirtiendo rápi-
damente en una herramienta versátil y de gran utilidad 
en los diferentes ámbitos de diagnóstico y tratamiento 
odontológico. Otra aplicación, que seguramente será 
cada vez más empleada, es en la dictaminación de casos 

por el Odontólogo Forense, gracias a la precisión que la 
magnificación de imágenes ofrece.

1. Código Federal de Procedimientos Penales, México 2014: Título 
Sexto Capítulo IV Peritos. Disponible en: http://www.diputados.
gob.mx/LeyesBiblio/pdf/7_130614.pdf

2. Ley Reglamentaria del Artículo 5o. Constitucional Relativo al 
Ejercicio de las Profesiones en el Distrito Federal. México 2010: 
Capítulo VI De los colegios de profesionistas. Disponible en: http://
www.diputados.gob.mx/LeyesBiblio/pdf/208.pdf

3. De Santo V. La Prueba Pericial. Universidad de Buenos Aires, 
Argentina 1999.

4. Correa RAI. Estudio pericial de la Huella de Mordedura Humana. 
Universidad Autónoma del Estado de Méx, Toluca Edo. de Méx. 
2001.

5. Soria GEA. El peritaje odontológico, un nuevo campo de acción del 
estomatólogo. Odontología Actual. http://www.odontologiaactual.
com/category/gn-articulos/

6. Perea PB, Roldán GB, Sánchez SJA. Metodología para la valoración 
bucodental. Madrid: Mapfre, 1996.

7. Espinosa TA. Sellado de perforaciones en furca con trióxido mineral 
agregado (MTA), por mala práctica endodóntica: reporte de dos 
casos. Medicina Oral. 2004: 2005; 6-7: 91-94.

8. Espinosa TA. Microodontología: precisión y calidad a nuestro 
alcance. Rev Nac Odont Méx. 2009; 1(II): 14-18.

9. Espinosa TA, García GB. Remoción de postes fracturados usando 
vibración ultrasónica y microscopio clínico. Presentación de tres 
casos. Endodoncia. 2007; 25 (3): 164-169.

10. Espinosa TA. Microcirugía periapical. Reporte de un caso. Revista 
ADM. 2011; LXVIII (2): 89-92.

11. Espinosa TA. Micro-odontología, herramienta valiosa para lograr 
el sellado de perforaciones por desgaste en la furca. Revista ADM. 
2012; LXIX (5): 240-244.

12. Espinosa TA. Sellado de perforaciones por desgaste en la furca, 
reporte de dos casos con control a cinco años. Rev Nal Odontol 
Méx. 2011; 3 (2): 20-24.

13. Comisión Nacional de Arbitraje Médico. Dirección General de 
Calidad e Informática. Sistema de Atención de Quejas Médicas y 
Dictámenes (SAQMED). Sistema de Estadística Institucional.

Correspondencia:

Tte. Cor. CDEE. Alfonso Espinosa Torres
E-mail: alfonso.endo@hotmail.com



PRÁCTICA CLÍNICA / CLINICAL PRACTICE

ABSTRACT

Porcelain veneers have become a tool that is now used by a growing 
number of dentists. They are ideal for correcting worn down teeth, mis-
alignments, diastemata, and unpleasant pigmentation, as well as issues 
of occlusion and aesthetics. Their durability makes them an excellent 
option with which to achieve an aesthetically pleasing yet functional 
smile. In this paper, we describe the use, preparation, and adherence 
of porcelain veneers in patients with worn dentition. Porcelain veneers 
are recommended as a highly viable alternative to other treatments that 
entail signi  cant loss of healthy tooth structure.

Key words: Porcelain veneers, aesthetics, conservation, function, 
resistance, worn dentition, young adults.

Carillas de porcelana. Restableciendo estética y función.
Porcelain veneers. Restoring aesthetics and function.

as carillas de porcelana son una opción restauradora 
excepcional, ya que es una técnica predecible para 

resolver muchos problemas funcionales y estéticos que 
ocurren en odontología. Están indicadas no sólo para tratar 
dientes manchados, diastemas, dientes en mal posición, así 
como también dientes fracturados, dientes desgastados y 
dientes malformados.1 El uso de carillas de porcelana para 
corregir deficiencias oclusales o para restablecer una guía 
correcta durante movimientos excursivos es muchas veces 
ignorada.2 Carillas pueden ser utilizadas para restaurar 
dentición desgastada causada por bruxismo como parte 
de una rehabilitación bucal completa.3 Tradicionalmente, 
el tratamiento de elección ha sido limitado a coronas 

completas, principalmente PFM 5 o coronas de zirconia 
que también requieren de un procedimiento destructivo 
para alcanzar retención mecánica.4 Se recomienda siempre 
que sea posible una opción conservadora y no una que 
sacrifique estructura dental excesivamente.5

Uno de los tratamientos más conservadores sin lugar 
a dudas son carillas de porcelana; desde su presentación 
por Pincus, en 1930, se han convertido en un procedi-
miento dental rutinario.6 Las demandas estéticas de los 
pacientes y odontólogos pueden ser alcanzadas con pocas 
limitaciones, especialmente si se tienen una buena comu-
nicación con el ceramista; aunado esto a la habilidad del 
odontólogo de colocar los márgenes supra gingivales, ha 
hecho que restauraciones libres de metal sean una óptima 
modalidad.7 Es imperativo un adecuado conocimiento de 
diseño de la sonrisa. No existe ninguna duda que carillas 
de porcelana son una alternativa conservadora y la opción 
más estética disponible en nuestros días.

Paciente masculino de 49 años con buena salud bucal, 
con señales de bruxismo. Trabaja como administrador y 
recepcionista de consultorio dental y se encuentra preocu-
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pado porque se observa en sus dientes desgastes incisales, 
pequeñas fracturas; además, el incisivo central derecho 
presenta coloración oscura, debido a un accidente auto-
movilístico sufrido años atrás, sin manifestar sintomatología.

Al examen clínico, no se encontraron lesiones en tejidos 
blandos ni en tejidos óseos. Radiográficamente, el soporte 
óseo está excelente, libre de zonas problemáticas. Existe pre-
sencia de terceros molares inferiores; el primer molar inferior 
derecho fue extraído años atrás, por lo que se recomienda 
rehabilitar con un implante y una corona. Presenta obtura-
ciones de amalgama en premolares y molares y una corona 
de metal-porcelana en el primer molar inferior izquierdo.

Debido al desgaste incisal el paciente no muestra los 
dientes superiores al sonreír y menos al hablar. La salud 
periodontal es aceptable sin anomalías de la Articulación 
Temporomandibular.

Como primera meta consideramos que es necesario 
que el diente sea agradable a la vista, por lo que se le 
propone optimizar su apariencia con la colocación de 10 
carillas. El paciente acepta someterse al tratamiento para 
mejorar su bienestar personal y profesional.

Con el paso de los años, la combinación de atricción, 
erosión y abrasión de los dientes anteriores del paciente 
han producido una sonrisa invertida; las cúspides de ca-
ninos lucen planas, con desgastes incisales en los centrales 
y laterales, reduciendo la sobremordida y dando como 
resultado una sonrisa que dista mucho de ser natural y 
estética. Todos estos datos clínicos sugieren un desgaste 
patológico, por lo que es necesario un tratamiento restau-
rador, lo cual es muy favorable para el paciente debido 
al ambiente donde se desenvuelve (Figura 1).

Dentro del plan de tratamiento fueron consideradas varias 
opciones, coronas de porcelana libres de metal, reempla-
zo de las obturaciones, contorneo cosmético y carillas. Las 
opciones fueron expuestas al paciente, las coronas totales 
fueron rechazadas debido a la remoción agresiva e inne-
cesaria de estructura dental, por lo que se opta por carillas 
de porcelana, de premolares a premolares en el maxilar 
superior. Lithium disilicate eMax, (Ivoclar Vivadent) fue 
seleccionado basado en su resistencia, acompañado de 
contorneo cosmético en los dientes inferiores.

El plan de tratamiento está dirigido a mejorar función 
y apariencia. Se toman impresiones de alginato para 
obtener modelos de estudios y construir mock up de 
diagnóstico, en un articulador semi-ajustable una vez 
terminado fue mostrado al paciente como referencia y 
visualización del resultado a obtener.

Una matriz de silicón y una de acetato son construidas 
del modelo mock-up como guías para la preparación y 
fabricación de provisionales.

 1. Coe Alginate (Caulk).
 2. Affinis (Coltene).
 3. Ultrapack 00 (Ultradent).
 4. Fresas de diamante (Nixon Porcelain Veneer Kit, 

Brasseler).
 5. Consepsis scrub (Ultradent).
 6. Cavity Cleanser (Bisco).
 7. Gel Etchant (Kerr).
 8. Tubulicid Red (Global Dental Products).
 9. OptiBond FL (Kerr).
 10. Luxatemp (DMG).
 11. Handy Dry (Dent Mat).
 12. RelyX Veneer (3M ESPE).
 13. RelyX Ceramic Primer (3M ESPE).
 14. Dead Soft Matrices (Dent Mat).
 15. Applicators (Wykle research).
 16. Finishing Diamonds Strips (Brasseler).
 17. Composite Finishing Kit (SHOFU).
 18. Porcelain Laminate Polishing Kit (Shofu).
 19. # 12 B Blade (Bad Parker Scalpel).
 20. Horico Ribbon Saws (Pfingst&Co).
 21. VisionFlex Diamond Strips (BRASSELER USA).
 22. Magnifying Telescopes (Orascoptic).
 23. Oclussal Mirror (Union Broach/Moyco).
 24. Stimulator (BUTLER GUM).
 25. Micro Etcher (Danville Engineering).
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Después de administrada la anestesia, se procede al 
aislamiento cuidadoso de los dientes con grapa de 
metal #3 y dique de hule, aplicando un poco de ciano-
crilato para una mejor adhesión del dique a los tejidos. 
Se trabaja por cuadrante para un mayor control de 
desgaste y evitar traumas gingivales; se comienza con 
el lado derecho; en el primer premolar se procede a 
contornear la encía con un bisturí eléctrico para alargar 
un poco su corona clínica. Los surcos horizontales son 
preparados en el tercio cervical de 0.3 mm y tercio 
medio e incisal de 0.5 mm, representando así los tres 
planos faciales, con una fresa de diamante en forma 
de llanta (Brasseler),8-10 asegurándose, de esta manera, 
una reducción facial equilibrada; por lo tanto, un grosor 
uniforme de la porcelana (Figura 2).

Iniciamos con los incisivos y caninos; los márgenes 
fueron definidos usando una fresa de diamante cilíndrica 
punta redondeada (Brasseler). Los márgenes gingivales 
fueron colocados ligeramente supra-gingival, exten-
diéndose hacia las zonas inter-proximales siguiendo el 
contorno del tejido gingival y el diente adyacente. Los 
contactos inter-proximales no fueron incluidos. Por incisal, 
el desgaste es mínimo debido a que se incrementará la 
longitud; sólo se hace un bisel en un ángulo aproximado 
de 30 grados con una fresa de terminado (Brasseler), es-
tableciendo de esa manera espacio para que el ceramista 
aplique la translucencia incisal.

En el área de premolares el desgaste por facial es 
todavía más pequeño debido a que los dientes están 
colocados un poco hacia palatino. La preparación en 
oclusal se extiende aproximadamente 1.5 mm ayudan-

do así a establecer una transición indistinguible entre la 
carilla y el esmalte natural. Ahora colocamos la guía de la 
preparación para evitar excedernos, una vez terminado 
el lado derecho tomamos un registro de oclusión que nos 
sirve de orientación (Figura 3).

Posteriormente procedemos a preparar el lado 
izquierdo, siguiendo los mismos pasos; en el incisivo 
central izquierdo la preparación es más profunda de-
bido a que es más oscuro y es necesario enmascarar 
la absorción de la luz de la superficie preparada.11 La 
encía del segundo premolar es también contorneada 
con el electro-bisturí. Concluidas las preparaciones, 
aristas y ángulos filosos son suavizados para eliminar 
estrés dentro de la porcelana y facilitar una impresión 
más exacta.12 Las preparaciones fueron reevaluadas 
usando un espejo para fotografías oclusales, asegu-
rando que no existan zonas retentivas así como una 
reducción facial adecuada. Procedemos a poner un 
hilo retractor continuo en todas las preparaciones. La 
impresión fue tomada con polyvinylsiloxano (Affinis 
Coltene), usando baja viscosidad en las preparacio-
nes y material pesado en la cucharilla metálica; se 
aplica en el maxilar superior dejándolo por cinco 
minutos.

La impresión es evaluada cuidadosamente espe-
cialmente las superficies de las preparaciones y los 
márgenes. Un registro interoclusal es obtenido con 
polyvinylsiloxane; antes de que el material endurezca, 
un aplicador largo de algodón se incrusta dentro del 
exceso facial de material de registro oclusal, colocán-
dolo paralelo a la línea interpupilar como orientación 
del plano incisal, auxiliando al ceramista.13 Al tomar el 
color se decide para el tercio marginal A3 y A1 en el 
tercio incisal del colorímetro Vita (Figura 4).



Carillas de porcelana

Posteriormente, con la matriz de acetato personal 
fabricada del Mok-up iniciamos la elaboración de 
los temporales con composite autopolimerizable14

(Luxatemp, DMD), los cuales se cementan provisio-
nalmente con resina fluida. Las carillas provisionales 
son contorneadas lo más cerca posible al resultado 
final deseable, ajustándose de modo que el paciente 
quede satisfecho. El hilo retractor es removido y se 
advierte al paciente tener cuidado con su dieta de 
no morder alimentos duros que puedan desalojar 
las carillas temporales y enjuagarse con clorhexidina 
dos veces al día. El paciente se siente mucho mejor 
inmediatamente, con los contornos de los provisio-
nales, el tamaño y el color, en comparación con la 
condición preoperativa, y se le cita para siete días 
después (Figura 5).

Se envía una orden al laboratorio, consistiendo de un dia-
grama de los colores deseados, opacidad y translucencia 
incisal, color de las preparaciones, longitud cervico-incisal 
deseada, textura y brillo de la superficie.

Una impresión de alginato de las carillas provisio-
nales ayuda al ceramista para la posición del borde 
incisal. La orden es acompañada con modelos de 
estudio pre-tratamiento, impresiones finales, registro 
de mordida y fotografías. Después de la comunicación 

verbal con el ceramista, eMax (Ivoclar, Vivadent) es la 
porcelana escogida debido a su resistencia y habili-
dad de proveer carillas policromáticas de apariencia 
natural.15

Después de haber recibido las carillas del laboratorio, 
éstas son inspeccionadas cuidadosamente; las superficies 
internas muestran una apariencia áspera uniforme, lo que 
indica que están microarenadas. Se observa la ausencia 
de líneas de fracturas y el color es evaluado con el colo-
rímetro Vita (Lumin Vaccum). La adaptación es exacta, 
individual y colectivamente.

Las carillas están listas para ser tratadas en la boca. 
El paciente es anestesiado por palatino usando la téc-
nica AMSA (anterior, medio, superior, alveolar)16 para 
que sus labios no pierdan movilidad; la inyección es 
exactamente entre premolares, a la mitad de la línea 
media y el margen gingival. Las carillas temporales son 
removidas con un excavador haciendo un movimiento 
de torsión; las preparaciones se limpian con una mezcla 
de pomex y agua. Cada carilla es probada individual-
mente, examinado especialmente el margen gingival 
por bucal, las áreas interproximales y su integración con 
el diente. (Nunca se debe de ejercer presión pues en 
este momento es muy frágil antes de ser adherida para 
revisar que la adaptación marginal sea perfecta). Ahora 
son revisadas de una manera colectiva observando que 
asienten de una manera pasiva. Las carillas son probadas 
usando una gota de agua, después se enjuagan copio-
samente con agua y son secadas con aire.
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Antes de la adhesión, los dientes son limpiados con una 
solución antibacterial mezclada con piedra pómez. Una 
lija de metal delgada (VisionFlex Diamond Strips Brasseler) 
es pasada a través de los contactos haciendo más fácil el 
asentamiento, al mismo tiempo que hacemos el margen 
interproximal áspero.17 Las preparaciones son micro 
arenadas con Micro-Etcher, Danville Engineering, usando 
óxido de aluminio de 50 micrones, para incrementar 
la adhesión. La superficie interna es gravada con ácido 
hidrofluorídrico al 10% por 20 segundos. Las carillas son 
acidificadas con ácido fosfórico al 35% en la superficie 
interna por 20 segundos, para después ser enjuagadas 
exhaustivamente; el ácido fosfórico no aumenta la reten-
ción pero altera la superficie haciéndola más receptiva 
para el silano.18 Posteriormente son colocadas en acetona 
o alcohol en un ultrasónico por cuatro minutos, para 
remover los restos de ácidos.

Después de haberlas secado, un agente de enlace sila-
no (Ceramic Primer 3M) es aplicado en una delgada capa 
en las superficies grabadas y dejado sin perturbar por un 
minuto, después se seca con aire libre de aceite (Handy 
Dry, Den Mat ); esto aumenta el efecto del silano. Después 
son calentadas en un horno a 100 grados centígrados 
por 3 minutos, lo que aumenta el doble la resistencia 
a adhesión. Posteriormente se aplica una capa delgada 
de un agente adhesivo dentro de toda la superficie in-
terna de las carillas, para después ser colocadas en un 
contenedor color ámbar que evitará una polimerización 
prematura. Esto se hace de manera sincronizada con la 
asistente, mientras el odontólogo aplica la adhesión en la 
superficie de los dientes. Las preparaciones son limpiadas 

con una solución antibacterial (Cavity Cleanser, Bisco), 
utilizando la técnica rápida descrita por Hornbrook. Las 
preparaciones son grabadas simultáneamente durante 15 
segundos utilizando 35% ácido fosfórico y luego enjuaga-
das vigorosamente.19 El exceso de humedad es removido 
sin desecar y entonces los dientes son rehumedecidos 
con una solución antibacterial (Tubulicid Red, Global 
Dental Products).

Varias capas de primer (Optibond FL, Kerr) se aplican 
en las superficies preparadas y después se dejan sin per-
turbar por 30 segundos, para después evaporar el exceso 
de alcohol con aire seco (Handy Dry, Den Mat). El agente 
adhesivo es aplicado y adelgazado con un aplicador 
(Applicators, Wykle Research). El cemento de resina (Rely 
Ex Veneer 3M) del color predeterminado se coloca den-
tro de la carilla empezando con el central izquierdo y se 
instala con ligeros movimientos hasta asentar firmemente 
en su lugar (Figura 6).

El exceso de cemento de resina se remueve con ins-
trumento con punta de hule (Stimulator de Butler Gum) 
y un pincel artístico en forma de sable. Aún sin polime-
rizar el central izquierdo, el central derecho es asentado 
completamente, seguido de los laterales. Sosteniendo 
las carillas firmemente en su lugar, al aplicar presión en 
borde incisal y en el borde gingival una punta para poli-
merizar de 3 mm se coloca en el tercio medio durante 15 
segundos, para asegurar las carillas en su lugar; después, 
se aplica una polimerización adicional de 15 segundos en 
el margen cervical usando la misma punta de 3 mm. Sin 
polimerizar el cemento de resina en las zonas proximales, 
la seda dental es pasada de bucal a palatino removiendo 
el exceso de cemento en tales zonas; un gel de glicerina 
se aplica en todos los márgenes para inhibir el oxígeno, 
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asegurando una polimerización total del cemento de 
composite;20 este procedimiento se utiliza en caninos y 
premolares del lado derecho, continuando con el lado 
izquierdo. Las carillas son polimerizadas individualmente 
por 90 segundos usando una lámpara de alógeno 501 
con punta Turbo (Demetron Kerr). El hilo retractor es 
removido y todo exceso de cemento se elimina con un 
bisturí #12 (Bad Parker). Las superficies interproxima-
les son terminadas con tira fina de óxido de aluminio, 
removiendo cualquier resto de cemento atrapado, los 
márgenes se delínean con fresas de terminado, seguido 
de copas y puntas para pulido de porcelana21 Porcelain 
Adjustment Kit (Shofu) (Figura 7).

Todos los procedimientos, instrumentación y evalua-
ción marginal son realizados con magnificación (Oras-
coptic. Kerr). El pulido interproximal se termina con tiras 
Epitex Strip (GC América). La oclusión se ajusta y verifica 
usando una fresa de terminado de diamante en forma de 
balón de fútbol, para luego ser pulidas con puntas para 
pulido de porcelana, Porcelain Adjustment Kit (Shofu). 
La guía anterior y desoclusión canina son valoradas. El 
pulido final se obtiene con pasta diamantada (Porcelize, 
Cosmedent), seguido de pasta de óxido de aluminio 
(Enamelize, Cosmedent). Los márgenes son grabados con 
ácido fosfórico al 35% y enjuagados; finalmente un sella-
dor un sellador de superficies (Fortify, Bisco) es aplicado 
y polimerizado durante 20 segundos.

El paciente es programado una semana después 
para evaluar los márgenes, respuesta gingival y cualquier 
inquietud que pudiera tener (Figura 8). La necesidad de 
una excelente higiene oral es explicada. Como medida 
preventiva para su bruxismo ocasional, el paciente es 
provisto de una guarda nocturna para protección de las 

carillas y los demás dientes,22-24 y evitar en tal forma el 
fracaso del tratamiento, pues ello involucraría un gran 
costo emocional y monetario, el paciente experimentaría 
frustración y el odontólogo con su equipo podrían sufrir 
estrés. De acuerdo a Frank Spear, cada vez que se repite 
un tratamiento sin costo, cuesta a la práctica un promedio 
de cinco veces la ganancia original.25

El presente caso es un ejemplo de la habilidad para 
mejorar la imagen personal al restaurar la sonrisa. Esto 
es un aspecto de la odontología que excita, enaltece y 
estimula. Dientes mal alineados, dientes con pigmen-
tación, desarmonía en tamaño: todos estos problemas 
son fácilmente corregidos con la utilización de carillas 
de porcelana.

El resultado final ha comprobado que es una excelente 
opción para el paciente, una vez que ha recibido nume-
rosas comentarios favorables acerca de lo atractivo de su 
sonrisa. Carillas eMAX (Ivoclar Vivadent) de porcelana son 
un ejemplo del estado del arte en odontología adhesiva 
restauradora, y están indicadas, con preparación o sin 
ella, para mejorar la estética y restablecer la guía anterior.
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Concurso de Carteles de Investigación y Casos Clínicos. 
Colegio de Odontólogos de Nuevo León, A.C.

Research and Clinical Case Poster Competition. (Nuevo León College of Dentist).

l lunes 1o de septiembre de 2014 tuvo lugar el «Pri-
mer Concurso de Carteles de Investigación y Casos 

Clínicos» del Colegio de Odontólogos de Nuevo León, 
A.C. con el fin de difundir los trabajos de investigación 
que realizan alumnos, maestros, profesionistas del ramo 
odontológico del Estado de Nuevo León (Figura 1).

Destacando la labor de los integrantes de la Mesa 
Directiva y en su oportunidad como titular de la 

Comisión de Investigación del Colegio de Odontó-
logos de Nuevo León, A.C., el Dr. Francisco Cázares 
de León destacó el trabajo de los participantes para 
llevar a cabo con éxito este Primer Concurso, donde 
se pusieron a prueba conocimientos y capacidades 
para investigar en materias como: Patología Bucal, 
Endodoncia, Odontología Restauradora, Ortodoncia, 
etcétera (Figura 2).
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El Presidente del Colegio de Odontólogos de Nuevo 
León, el Dr. Luis Aneyba López, expresó su felicitación 
al trabajo que desempeñan los catedráticos de las insti-
tuciones participantes para desarrollar las habilidades en 
los estudiantes y lograr una muestra de trabajos de alta 
calidad de investigación.

Este concurso tuvo una trascendencia, ya que el 
ganador tendrá la oportunidad de mostrar su trabajo en 
diversas revistas de investigación nacional. Los temas 
premiados (empate en primer lugar) fueron:

1. Quemadura de labio superior, frenillo y encía por 
corriente eléctrica: reporte de un caso clínico (docente 
y alumno de la Universidad Autónoma de Nuevo León).

Dr. Luis Javier Garza de la Garza, Diego A. Ayala 
González

2. Sobredentaduras sobre dientes naturales (Postgrado 
Odontología Avanzada UANL).

Laura Deyanira García Páez, Francheska Renne 
Rullan Jones, Assalia González Hernández

3. ¿Cómo saber que se está frente a un caso de fusión 
dental o sinodoncia (MCD UDEM)?

Laura Esperanza Cita Pardo, Leidy Katherinne He-
nao Osorio

El evento no hubiera tenido tal éxito sin la participa-
cion del jurado, que evaluó a cada uno de los carteles 
con preguntas actuales del tema, y su metodología de 
investigación. El jurado estuvo compuesto por:

1. Dr. Pedro Cantú Martínez.
2. Dra. Fuensanta López Rosales.
3. Dra. Myriam de la Garza Ramos.
4. Dra. María de la Luz Garza Garza.

Esta primera exposición de carteles se llevó a cabo 
durante la Reunión Mensual del CONL. Cabe destacar 
que hubo una audiencia de más de 300 personas y se 
expusieron más de 24 carteles, de los cuales fueron pre-
miados 10 trabajos y seleccionado los primeros tres para 
exponerlos a nivel nacional (Figuras 3 y 4).
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