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Rൾඏංඌඍൺ ADM

Dejando las cosas claras.
Just to clarify.

Agustín Zerón*

Sobre el blanqueamiento o el aclaramiento dental. 
Las discromías dentales son la alteración o trastorno 

en la coloración o pigmentación de un órgano dental. 
La mayoría de alteraciones en el color de un diente 
pueden provenir por la acción de moléculas orgánicas 
que al mantenerse unidas producen el efecto de una 
discromía (del griego «dys», anomalía y «chróma», color). 
Las moléculas con dobles enlaces conjugados absorben 
selectivamente algunas longitudes de onda de luz y no 
absorben otras longitudes de onda, lo que produce el 
efecto de un diente más oscuro. Al usar un peróxido 
para romper los dobles enlaces conjugados en enlaces 
simples y moléculas más pequeñas, estas moléculas se 
vuelven translúcidas y la discromía tiende a desaparecer.  
El aclaramiento dental suele ser más estable y seguro por 
seguir un protocolo específico, gradual y controlado; 
mientras que el blanqueamiento dental tiende a ser 
desmineralizante, produciendo mayor hipersensibili-
dad por la deshidratación y la desorganización de las 
moléculas pigmentadas. La hipersensibilidad dentinaria 
después del blanqueamiento es probablemente uno de 
los efectos indeseables de pacientes y odontólogos. Los 
dientes con pulpa vital son los más propensos a resentir 
un blanqueamiento, vale aclarar que un diente sin pulpa 
no es un diente muerto, y un diente estéticamente no 
es blanco.

Un blanqueamiento dental es un requerimiento 
obsesivo de los pacientes al querer tener los dientes 
blancos como la nieve o tan blancos como teclas de 
piano, y se convierte en una blancorexia. Cuando el sis-
tema seleccionado para el aclaramiento se aplica con el 
conocimiento y evidencia de lo que se está usando, no 
es común encontrarse con efectos adversos. El abuso y el 
desconocimiento de los recursos para el blanqueamiento 
frecuentemente tienen influencias potencialmente negati-

vas. Actualmente existen sistemas seguros y eficaces para 
uso profesional y seguimiento en casa. Es muy importante 
que los odontólogos sepan que al usar un sistema de blan-
queamiento a base de peróxidos en altas concentraciones 
(30 a 38%) con un pH inferior a 5, estarán produciendo 
una desmineralización dental. Un peróxido al estar más 
cerca de un pH neutro produce un aclaramiento sin 
descalcificación de estructuras dentales. Las técnicas de 
aclaramiento en odontología han cambiado notablemente 
en los últimos años, particularmente hoy ganan terreno los 
protocolos que producen poca sensibilidad dental por la 
baja concentración de peróxido de hidrógeno (< 25%), 
y cuando la luz empleada no genera calor debido a la 
tecnología sinérgica de una luz LED color azul, este LED 
produce una reacción Photo-Fenton (gluconato ferroso 
activado por la luz UV) que logra un aclaramiento dental 
más rápido y seguro.

En general, un aclaramiento tiene un proceso más 
controlado, donde el color dental es más claro y esta-
ble. Y el blanqueamiento es una técnica donde hubo 
mucha deshidratación y desorganización, pero no una 
disolución de las moléculas pigmentadas, es decir, hay 
más probabilidades de que ocurra una recidiva o rebote 
al color inicial. Esto es sólo cuestión de terminología 
profesional sin ser todavía algo totalmente científico, 
todo es cuestión de entender que un blanqueamiento 
muy rápido, mal hecho o mal conducido resulta cuando 
se conoce poco la técnica, un blanqueamiento puede 
ser una situación donde el resultado es más temporal, 
se puede tener un rebote del color y mayor sensibilidad 
dental. El aclaramiento es un protocolo más profesional 
al ser planeado y controlado, ya que cuando el trata-
miento usa una activación con luz suplementaria, los 
tonos son significativamente más claros en menor tiempo 
y con mayor estabilidad.

* Editor de la Revista ADM, Órgano Ofi cial de la Asociación Dental Mexicana.
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La mínima invasión no es hacer cavidades chiquitas 
o colgajos pequeños, la medicina de mínima invasión 
tiene como intención la máxima preservación de tejidos 
y estructuras. Al realizar un diagnóstico temprano y un 
tratamiento oportuno se tienen mejores condiciones para 
desarrollar una mínima intervención. En este número te-
nemos una técnica quirúrgica conservadora para eliminar 
un quiste a través de trepanaciones múltiples. Los mismos 
puentes óseos entre cada trepanación son en realidad una 
malla natural que conserva mejor la estructura del hueso 
y favorece la regeneración.

Los materiales aloplásticos son caracterizados por sus 
propiedades inertes y de gran biocompatibilidad para ser 
usados como materiales de implantación. Existen múlti-
ples variedades que van desde el polietileno, polimetacri-
latos, politetrafluoroetilenos, hidroxiapatitas, hasta diver-
sos metales y aleaciones. La aleación de cromo-cobalto 
se ha empleado como material implantario desde 1924, 
y en los años treinta se introdujo a la cirugía ortopédica 

como Vitallium. El molibdeno con un pequeño porcen-
taje le confiere a la estructura metálica mayor resistencia 
con un grano más pequeño. En este número podrán ver 
la opción de su uso para el tratamiento de anquilosis 
temporomandibular en niños. Y con el mismo tema de 
la articulación presentamos un trabajo de investigación 
que refiere la apertura máxima mandibular asociada a 
grado de disfunción temporomandibular en pacientes 
bajo tratamiento ortodóncico.

Las tecnologías digitales son grandes aliadas de la 
medicina contemporánea para optimizar el diagnóstico, 
la planeación y la realización de procedimientos qui-
rúrgicos y restaurativos. Vale la pena alentar a todos los 
odontólogos para incluir en su práctica a estas tecnologías 
basadas en los recursos computarizados, particularmente 
familiarizarse con el uso de la tomografía axial (TAC), 
tomografía computarizada cone-beam (CBCT), tomo-
grafía helicoidal multicorte, y visores de imágenes en 
formato DICOM (Digital Imaging and Communication 
in Medicine), entre otros métodos empleados cuando 
se usan los centenarios rayos Röntgen. En este número 
tenemos dos artículos que refieren la aplicación de una 
tomografía en dos diferentes conductos. «Estudio de las 
variantes anatómicas del conducto dentario inferior en el 
sector posteroinferior mediante tomografía de haz cónico 
en pacientes desdentados», y «Desviación de conducto 
radicular localizada con CBCT».

Primum non nocere es el principio hipocrático 
que proclama –primero no dañar–. Etimológicamente 
la palabra iatrogénico (del griego «iatrós», médico y 
«genés» producido) es un daño al paciente originado 
por el médico. Los actos médicos deben buscar prin-
cipalmente el beneficio del paciente, por lo que un 
error médico puede cometerse por la imprudencia, 
impericia, negligencia o mala práctica. Calificar un 
acto médico inapropiado es una difícil tarea donde se 
debe ser cuidadoso al interpretar las características de 
la iatropatogenia, que por lo general son consecuencia 
de una mala acción quirúrgica o farmacológica, incluso 
por una omisión de diagnóstico. Tan importantes son 
los principios éticos como necesaria es la actualización 
profesional. En este número tenemos un caso donde se 
reporta el desplazamiento por iatrogenia de un tercer 
molar al seno maxilar.

Ahora en febrero hemos vuelto a festejar el «Día Na-
cional del Odontólogo» fecha que desde el 19 de mayo 
del 2014 aparece con muy poco impacto en el Diario 
Oficial de la Federación. Todos sabemos que el padre 
de la odontología fue Pierre Fauchard, un destacado 
médico francés que en 1728 escribió la famosa obra «Le 

Santa Apolonia fue una mártir en Alejandría (Egipto) en el año 249, 
siglo III d.C. Tiempo de activas persecuciones religiosas y de marti-
rios tormentosos por la fe cristiana.
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Este documento es elaborado por Medigraphic

chirurgien dentiste». Desde entonces, hace ya 290 años 
la mayoría de los que ejercemos esta hermosa profesión 
portamos el título de Cirujano Dentista. Los intentos por 
definir al profesional han divagado con muchos otros 
nombres, incluso la estigmatización histórica ha dejado 
en un cajón al dentista que sólo veía dientes, para po-
sicionarnos hoy, en el siglo XXI, dentro de los equipos 
interdisciplinarios de salud, y con la evolución científica 
y tecnológica de nuestra profesión, el odontólogo ha 
conformado un nuevo perfil para ser un verdadero doctor. 
Si bien Doctor es un grado académico, coloquialmente 
Doctor (Docto, ta. Del lat. doctus, part. pas. de docēre, 

enseñar) es el que cura. Profesionalmente, un médico 
estomatólogo integra todos sus conocimientos a la salud 
oral, con la visión de la SALUD GLOBAL. Definir los fac-
tores de riesgo en cada paciente llevan a una definición 
del perfil de susceptibilidad personalizada. Porque hoy 
estamos convencidos de que un doctor no es solo el que 
cura, sino también el que enseña a sus pacientes a no 
enfermarse, aprendimos prevención con precisión. 

Correspondencia:

Agustín Zerón
E-mail: periodontologia@hotmail.com
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PANORÁMICA  / PANORAMIC VIEW 

Rൾඏංඌඍൺ ADM

Una visión desde ADM.
ADM, New vision.

Damos inicio este 2018 a un nuevo ciclo en la Aso-
ciación Dental Mexicana, Federación Nacional de 

Colegios de Cirujanos Dentistas A.C. (ADM). Es, para 
quien esto escribe, un gran honor y una gran responsa-
bilidad estar ahora al frente del Comité Ejecutivo ADM, y 
es así mismo un gusto dirigirme a los lectores desde este 
espacio editorial.

Queremos compartir con ustedes en esta sección de 
Revista ADM, reflexiones, temas profesionales y gremiales 
de interés común, que no siempre es posible transmitir de 
manera personal. Como su nombre lo indica, Panorámica. 
Una visión desde ADM, será el editorial desde donde pue-
da manifestar a todos los socios mi visión de lo que es o 
debe ser nuestra querida profesión en México, identificar 
y compartir con ustedes los eventos de nuestros tiempos 
que construyen nuestra historia gremial.

En este primer número de Revista ADM del año 
2018 queremos plasmar un resumen del proyecto de 
trabajo que nuestro Comité Ejecutivo ADM 2018-2019 
tiene planteado. Es importante destacar que tenemos un 
objetivo muy claro: Propiciar el crecimiento profesional 
de los Socios y Colegios ADM.

Para poder cumplir nuestro objetivo hemos generado 
cinco líneas de trabajo, bajo las cuales quedarán incluidos 
todos los proyectos y las comisiones durante este bienio:

1.  Consolidación de los Programas ADM.
2.  Membresía.
3.  Gestión del Conocimiento.
4.  Gestión de la Calidad.
5.  Posicionamiento de ADM.

La primera línea es muy clara, buscaremos mejo-
rar el nivel de los proyectos exitosos de ADM, como 
Educación Continua, Certificación Profesional, Servicio 
Social, Biblioteca, por mencionar sólo algunos de ellos, 
y reforzaremos aquellos programas o proyectos que así 
lo requieran.

Incrementar la Membresía es un tema prioritario, ya 
que si queremos tener fuerza gremial necesitamos un 

número mayor de socios. Vivimos una época de cambios 
muy importantes, no sólo en México, sino en el mundo. 
Las nuevas generaciones de odontólogos tienen una 
percepción distinta del ejercicio y desempeño profesio-
nal. Han crecido con herramientas tecnológicas que han 
acercado a las personas en muchos aspectos, pero las 
han alejado en otros más. Teniendo a la mano desde un 
teléfono celular todo tipo de oferta científica y comercial, 
cursos, congresos, técnicas y procedimientos operatorios, 
sin moverse de su casa o consultorio, el odontólogo joven 
encuentra poco atractiva la colegiación. Esta segunda línea 
de trabajo, la de incrementar la membresía se convierte 
en prioritaria. Vamos a la búsqueda de nuevos miembros 
ADM, empleando una imagen joven y todos los recursos 
y herramientas que los jóvenes utilizan: las tecnologías de 
la información y las redes sociales. Cada año egresan de 
los universidades mexicanas alrededor de 5,000 odon-
tólogos nuevos, que no se integran a ningún colegio de 
profesionistas, ya que no han descubierto las bondades 
de estar agremiados.

Gestión del conocimiento es la tercera línea de trabajo. 
A 75 años de la Fundación de ADM no se han generado 
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documentos que marquen la posición de nuestra asocia-
ción frente a temas complicados o delicados del quehacer 
profesional y que sean orientadores en la toma de deci-
siones clínicas; es momento de empezar. Se integrarán 
grupos de trabajo de expertos mexicanos para discutir 
temas específicos, de cuyas conclusiones se generarán 
documentos de la posición de ADM frente al tema, que 
serán publicados en nuestra Revista, así como también se 
elaborará material educativo para la población.

Siendo el Socio ADM la razón de ser de nuestra 
asociación, buscamos a través de la Línea de Gestión 
de la Calidad hacer que todos los procesos en los que 
se vean involucrados de manera directa nuestros socios 
estén estandarizados, y que se les brinde atención rápida 
y adecuada. A través de programas de capacitación y 
reorganización del personal, de la revisión de funciones, 
de los procesos y elaboración de manuales operativos, 
cumpliremos con esta encomienda.

La última línea de trabajo, pero no menos importante, 
es la de Posicionamiento de ADM. En breve iniciaremos 
una campaña de marketing sobre lo que es Asociación 
Dental Mexicana, los beneficios de pertenecer a ella, así 
como sobre la Certificación Profesional, la importancia 
de la colegiación, entre otros temas. Habrá una presencia 
constante en las redes sociales, que nos permita retomar 
posiciones ante las autoridades y ante la sociedad para 
consolidar que ADM sea la Federación de colegios más 
grande y representativa del país. Un elemento de trabajo 
muy importante para lograrlo es la construcción de la 
Plataforma ADM (www.adm.org.mx), que integra en un 
solo sitio no sólo la página oficial con todo el contenido 
informativo sobre quiénes somos y hacia dónde vamos, 
sino que también cumplirá funciones de organización y 
manejo de todos los colegios de la federación. Desde la 
plataforma podrán los presidentes manejar los asuntos 
administrativos de sus colegios, subir documentos, solici-
tudes, cumplimientos de las metas, entre otros aspectos; 
en tanto que los socios pueden revisar su estatus ante su 
colegio y ante ADM, y el Comité Ejecutivo podrá cono-
cer los avances de todos los colegios y tener información 
expedita, necesaria para la toma de decisiones.

En la Plataforma el socio podrá encontrar la organiza-
ción de nuestra asociación, las comisiones y sus objetivos, 

los encargados de las comisiones y sus direcciones elec-
trónicas, el personal que labora en las oficinas, el estatuto 
ADM, los reglamentos, las normas oficiales, material 
educativo de interés para los socios y para la población. 
En esta herramienta tecnológica queda incluida también 
la Biblioteca Virtual, visible para todos y descargable 
sólo para los Socios. Los colegios podrán visualizar en la 
sección de Educación Continua el cuerpo de Profesores 
ADM, sus datos curriculares, temas, duración de las 
conferencias, etc. Hay liga directa a Consejo Nacional, 
Certificación, Fundación ADM y Congreso Internacional, 
y desde WEBINAR podrán impartirse cursos a distancia.

La Plataforma ADM ha sido el resultado de un gran 
esfuerzo del Dr. Víctor Manuel Guerrero Reynoso, ya está 
funcionando en un 70% y esperamos en breve tenerla 
terminada.

Éste es un resumen del Plan de Trabajo 2018-2019 del 
Comité Ejecutivo ADM. Esperamos contar con el apoyo 
de todos los colegios y los socios para el cumplimiento 
de nuestra Misión: hacer de la nuestra la Federación de 
Colegios más grande y representativa de nuestro país.

Queremos ser un Comité Ejecutivo cercano a los cole-
gios, a nuestros socios, para conocer de primera mano sus 
éxitos y sus problemas. Por esta razón decidimos retomar 
las Reuniones Regionales, cumpliendo a través de ellas 
con un programa de trabajo que puede ser enriquecedor 
para los presidentes y sus equipos de trabajo. Esperamos 
verlos a todos en ellas. Las fechas y las sedes pueden 
encontrarlas en la página de internet.

Cierro este texto poniéndome a sus órdenes y po-
niendo a las órdenes de todos los colegios a nuestras 
comisiones. Estamos para servir y para favorecer el creci-
miento de todos los colegios. Aprovecho el espacio para 
desearles un exitoso año 2018. Esperamos que todas sus 
metas personales y profesionales se cumplan. Recordemos 
que Todos somos ADM y avanzamos juntos.

Laura María Díaz Guzmán
ADM Gestión 2018-2019. 

Presidente de la Asociación Dental Mexicana,
Federación Nacional de Colegios

de Cirujanos Dentistas, A.C.
E-mail: diazlaura@hotmail.com 
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RESUMEN

Este artículo de revisión ayudará a los odontólogos a mejorar su compren-
sión de los procedimientos de aclaramiento dental, tipos de aclaramientos, 
componentes activos, mecanismos de acción y sus efectos sobre las 
estructuras dentales, materiales de obturación y la adhesión. También se 
mostrará un nuevo sistema, el cual consiste en tres pasos denominados 
ABC que signifi ca Activate, Bleach and Condition (activación, blanquea-
miento y acondicionamiento). Al realizar estas tres etapas se garantiza un 
tratamiento de aclaramiento muy efi caz, seguro y sobre todo sin dolor.

Palabras clave: Aclaramiento, peróxido de carbamida, peróxido de 
hidrógeno, sistema ABC Master Kit.

ABSTRACT

This review article will help dentists to improve their understanding 
of dental clearance procedures, types of clearings, active components, 
mechanisms of action and their eff ects on dental structures, sealing 
materials and adhesion. It will also show a new system which consists 
of three steps called ABC that means Activate, Bleach, and Condition. 
Performing these three stages ensures a very effective, safe and 
especially painless clearance treatment.

Key words: Clarifi cation, carbamide peroxide, hydrogen peroxide, 
system ABC Master Kit.

HISTORIA

La historia de la odontología comprende muchos 
esfuerzos realizados con la finalidad de lograr un 

método eficaz para aclarar los dientes. El aclaramiento 
dental no vital se inició en 1848 con el uso de cloruro 
de cal1 y en 1864 Truman introdujo la técnica más eficaz 
para el aclaramiento de dientes con pulpa no vital, un 
método que utilizaba cloro en una solución de hidro-
clorato de calcio y ácido acético.2 El nombre comercial 
de éste fue solución de Labarraque, la cual consistía en 
una solución acuosa de hipoclorito de sodio (Woodnut 
de 1861, M’Quillen, 1868). A finales del siglo XIX otros 
agentes aclaradores también se utilizaron con éxito en los 
dientes con pulpa no vital,3 incluyendo cianuro de pota-
sio,4 ácido oxálico,5 ácido sulfuroso,2 cloruro de aluminio, 

hipofosfato de sodio,6 pirozono,7 dióxido de hidrógeno 
(agua oxigenada o perhidrol), y peróxido de sodio.2 Estas 
sustancias se consideran ya sea como oxidantes directos 
o indirectos que interactúan sobre la porción orgánica 
del diente, a excepción del ácido sulfuroso, que era un 
agente reductor.2 Posteriormente, se supo que los oxidan-
tes directos más efectivos fueron pirozono, superoxol, y 
dióxido de sodio, mientras que el oxidante indirecto de 
elección era un derivado de cloro.8

Cuando se introdujo el superoxol se convirtió en la 
sustancia química utilizada por la mayoría de los dentistas, 
debido a su alta seguridad.9 El pirozono continuó siendo 
utilizado con eficacia para los dientes con pulpas no 
vitales a finales de 1950 y principios de 1960;10 al igual 
que el perborato de sodio.11 A finales de 1970 Nutting 
comenzó a utilizar superoxol en sustitución del pirozono, 
por motivos de seguridad, y más tarde lo combinó con 
perborato de sodio para lograr un efecto sinérgico.12 Por 
otra parte, Nutting recomendaba el uso de Amosan (Knox 
Mfg. Co., Tulsa, OK, EUA), un peroxiborato de sodio 
monohidratado, debido a su capacidad de liberar más 
oxígeno que el perborato de sodio. Asímismo, recomendó 
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que la gutapercha debería ser sellada antes de cualquier 
procedimiento.

El aclaramiento de dientes con pulpa vital ya se reali-
zaba en 1868, por medio de ácido oxálico13 o pirozono7 
y más tarde con peróxido de hidrógeno.14 En 1911 el 
uso de peróxido de hidrógeno concentrado y sometido a 
calentamiento, por medio de un instrumento o una fuente 
de luz, fue considerado como un método aceptable en 
las clínicas dentales.14

Por otro lado, a fines de 1960 una técnica de blan-
queamiento en casa se estableció con éxito cuando 
Bill Klusmier, un ortodoncista, instruyó a sus pacientes 
sobre el uso de un producto «over-the-counter» (OTC), 
el cual era un antiséptico bucal, Gly-Oxide (Marion 
Merrell Dow, Kansas City, MO, EUA), que contenía 
10% de peróxido de carbamida, era colocado a través 
de una cubeta individualizada ajustada por la noche. 
El Dr. Klusmier encontró que este tratamiento no sólo 
mejoró la salud gingival sino que también aclaraba los 
dientes.15

Posteriormente, el Proxigel (una mezcla de peróxido 
de carbamida al 10%, agua, glicerina, y carbopol) fue 
comercializado y sustituyó al Gly-Oxide para los pacientes 
de ortodoncia, debido a su propiedad de lenta liberación 
de peróxido de carbamida. Más tarde la Universidad de 
Carolina del Norte aprobó clínicamente la eficacia clínica 
del Proxigel. Inmediatamente Haywood y Heymann16 
describen una técnica de aclaramiento en el hogar, en 
su artículo «Nightguard vital bleaching», y el resultado es 
la introducción de un producto para aclaramiento casero 
«White and Brite™» (Omni International, Albertson, NY, 
USA). Más tarde, muchos otros productos y técnicas de 
aclaramiento se han introducido.17

Los sistemas para aclaramiento «over-the-counter» 
(OTC) aparecieron por primera vez en los Estados Unidos 
en la década de 1990 y contienen concentraciones bajas 
de peróxido de hidrógeno o peróxido de carbamida, y 
se venden directamente a los consumidores para uso 
doméstico.18

Por último, la actual técnica de blanqueamiento en el 
consultorio suele utilizar diferentes concentraciones de 
peróxido de hidrógeno, entre el 3 y el 40% con o sin luz 
y en presencia de aislamiento gingival.19,20

TIPOS DE MANCHAS/DECOLORACIONES

Muchos tipos de problemas de color pueden afectar la 
apariencia de los dientes y las causas de éstos son varia-
bles, al igual que el tiempo empleado con el que pueden 
ser eliminados. Por lo tanto, las causas de las manchas 

en los dientes deben ser cuidadosamente evaluadas para 
una mejor predicción del tiempo y el grado en que el 
aclaramiento mejorará el color del diente, ya que algunas 
manchas son más sensibles al proceso que otras.16,21 Las 
decoloraciones pueden ser extrínsecas o intrínsecas.

Las manchas extrínsecas

Las manchas extrínsecas generalmente son el resultado 
de la acumulación de sustancias cromatogénicas en 
la superficie externa del diente. Los cambios de color 
extrínsecos pueden ocurrir debido a una mala higiene 
oral, la ingesta de alimentos, bebidas y el consumo de 
tabaco entre otros. Estas manchas se localizan principal-
mente en la superficie del diente y son generadas por la 
reacción entre los azúcares y aminoácidos, o bien, son 
adquiridas por la retención de cromóforos exógenos 
en el esmalte.22 La reacción entre los azúcares y ami-
noácidos se denomina «reacción de Millard», e incluye 
reordenamientos y reacciones químicas entre azúcares 
y aminoácidos. El análisis químico de las manchas cau-
sadas por los alimentos cromatogénicos demuestra la 
presencia de derivados como furfurales y furfuraldehídos 
debido a esta reacción.22

Además, la retención de cromóforos exógenos se 
produce cuando las proteínas salivales se encuentran 
unidas selectivamente a la superficie del esmalte por 
medio de puentes de calcio; en consecuencia, se llega 
a la formación de una película. En la primera etapa de 
tinción, los cromógenos interactúan con dicha película a 
través de puentes de hidrógeno. La mayoría de las man-
chas extrínsecas de los dientes pueden ser eliminadas 
por procedimientos profilácticos de rutina. Si esto no es 
posible, con el tiempo, estas manchas se oscurecen y se 
vuelven más persistentes, pero todavía son muy sensibles 
a la decoloración.23

Las manchas intrínsecas

Las manchas intrínsecas son causadas generalmente por 
manchas localizadas de manera más profunda, interna 
o por defectos en el esmalte. Son causadas por la edad, 
alimentos y bebidas cromatogénicas, el consuumo del 
tabaco, microfisuras en el esmalte, medicamentos como 
la tetraciclina, la ingestión excesiva de fluoruro, la ictericia 
grave en la infancia, la porfiria eritropoyética congénita, 
la caries, restauraciones, y el adelgazamiento de la capa 
de esmalte.

La edad es una causa común de la decoloración; con 
el tiempo, la dentina subyacente tiende a oscurecerse 
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debido a la formación de dentina secundaria, que es más 
oscura y más opaca que la dentina original, y el esmalte 
suprayacente se vuelve más delgado. Esta combinación 
da lugar, a menudo, a dientes más oscuros.

Fluoruro excesivo en el agua potable mayor que 
1 a 2 ppm puede causar alteración metabólica en los 
ameloblastos, lo que resulta en una matriz defectuosa y 
calcificación inadecuada de los dientes.24

Las alteraciones de color del esmalte pueden 
deberse al resultado de hipermineralización, hipo-
mineralización o manchas. Croll acuñó el término 
«desmineralización», el cual se atribuye a los defectos 
de coloración originados por alguna anomalía en la 
conformación de la parte inorgánica del esmalte du-
rante el proceso de la amelogénesis, lo que ocasiona 
decoloraciones color marrón, opacidades blanquecinas 
o con diversos tintes.25

La descalcificación es adquirida o causada de manera 
directa sobre la superficie del diente, como lo es la acu-
mulación del biofilm y la acción de sus ácidos, afectando 
la superficie del esmalte. Otros factores son el uso de 
ácido fosfórico y la aplicación de fuerzas extremas en 
tratamientos ortodóncicos previos. La invasión bacteriana 
en lesiones cariosas, puede relacionarse a la mala higiene 
bucal del paciente, a pesar de las instrucciones de los 
odontólogos involucrados.26

La decoloración por la ingestión de ciertas drogas 
puede ocurrir antes o después de que el diente está 
completamente formado. La tetraciclina se incorpo-
ra en la dentina durante la calcificación del diente, 
probablemente a través de la quelación con el calcio, 
formando ortofosfato de tetraciclina, lo que provoca la 
decoloración.

Por otra parte, las manchas intrínsecas también están 
asociadas con enfermedades hereditarias, por ejemplo, 
amelogénesis imperfecta y dentinogénesis imperfecta.22,27 
La sangre que penetra los túbulos dentinarios y los metales 
liberados de materiales de restauración dental también 
causan decoloraciones. Las manchas intrínsecas no se 
pueden eliminar por procedimientos profilácticos regu-
lares. Sin embargo, pueden ser menos visibles cuando se 
realiza un aclaramiento dental debido a la penetración 
en el esmalte y la dentina de los agentes para oxidar los 
cromógenos.28 Las manchas causadas por la edad, la ge-
nética, el tabaquismo o el café son las más rápidas para 
responder al aclaramiento,19 mientras que las manchas 
de coloración azul-gris por el uso de las tetraciclinas son 
las más lentas para responder al tratamiento,17 por su 
parte, los dientes con fluorescencia marrón presentan 
sensibilidad moderada.29,30

COMPOSICIÓN DE AGENTES 
DE ACLARAMIENTO

Los materiales de aclaramiento en la actualidad contienen 
tanto ingredientes activos como inactivos. Los ingredientes 
activos incluyen peróxido de carbamida o compuestos 
de peróxido de hidrógeno. Sin embargo, los principales 
componentes inactivos pueden ser agentes espesantes, 
excipientes, agentes tensoactivos y dispersantes de pig-
mento, conservantes y saborizantes.

A) Agentes espesantes: carbopol (carboxipolimetileno) es 
el agente espesante más comúnmente utilizado en los 
materiales de aclaramiento. Su concentración es por 
lo general entre 0.5 y 1.5%. Este polímero de ácido 
poliacrílico de alto peso molecular ofrece dos ventajas 
principales. En primer lugar, aumenta la viscosidad 
del material, lo que permite una mejor retención del 
gel en la guarda. En segundo lugar, y más importante, 
es que aumenta el tiempo de liberación de oxígeno 
activo hasta 4 veces.28,31

B) Excipientes: glicerina y propilenglicol son los más co-
múnmente utilizados en los sistemas de aclaramiento. 
Éstos son los encargados de mantener la humedad y 
ayudar a disolver otros ingredientes.

C) Tensoactivos y pigmentos dispersantes: los geles con 
tensoactivos o dispersantes de pigmento pueden ser 
más eficaces a los que no los tienen.32 El tensoactivo 
actúa como un agente de humectación de la superficie 
que permite que el ingrediente activo de aclarado se 
difunda. Por otra parte, un dispersante de pigmentos 
los mantiene en suspensión. Los tensoactivos o tensio-
activos (también llamados surfactantes) son sustancias 
que influyen por medio de la tensión superficial en la 
superficie de contacto entre dos fases (ej., dos líquidos 
insolubles uno en otro). El término surfactante es un 
anglicismo, tomado de la palabra surfactant, que a 
su vez es un término que proviene de «Surface active 
agent» (agente activo de superficie).

 Cuando se utilizan en la tecnología doméstica se 
denominan emulsionantes; esto es, sustancias que 
permiten conseguir o mantener una emulsión. En 
función de su mayor o menor dispersión en agua, 
y su mayor o menor estabilización de las micelas o 
coloides, los tensioactivos se emplean como emulsio-
nantes, humectantes, detergentes o solubilizantes.

D) Conservantes: metilo, propilparabeno y benzoato de 
sodio se utilizan como sustancias conservantes. Tienen 
la capacidad de prevenir el crecimiento bacteriano en 
materiales de aclaramiento. Además, estos agentes 
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pueden acelerar la descomposición del peróxido de 
hidrógeno mediante la liberación de los metales de 
transición tales como hierro, cobre, y magnesio.

E) Los saborizantes son sustancias que se utilizan para 
mejorar el sabor y la aceptación de los consumidores 
de productos de aclaramiento. Los ejemplos incluyen 
menta, anís, y un edulcorante tal como sacarina.

MECANISMO DEL BLANQUEAMIENTO DENTAL

El mecanismo de aclaramiento por peróxido de hidrógeno 
no está totalmente entendido. En el consultorio y en el 
hogar, los geles para aclaramiento contienen peróxido 
de hidrógeno o su precursor, el peróxido de carbamida, 
como el ingrediente activo en concentraciones que 
varían del 3 al 40% como equivalente. El aclaramiento 
con peróxido de hidrógeno transcurre generalmente a 
través del anión perhidroxilo (HO2-). Otras condiciones 
pueden dar lugar a la formación de radicales libres, por 
ejemplo, un enlace O-H o el enlace O-O en peróxido 
de hidrógeno para dar H + OOH y 2OH (radical hidro-
xilo), respectivamente.33 El peróxido de hidrógeno es un 
agente oxidante que, tal como se difunde en el diente, se 
disocia para producir radicales libres inestables que son 
radicales tipo hidroxilo (HO), radicales peridroxil (HOO), 
peridroxil aniones (HOO-), y aniones superóxido (OO-), 
que erosionarán a las moléculas orgánicas pigmentadas 
en los espacios entre las sales inorgánicas en el esmalte 
dental mediante el ataque de dobles enlaces de las mo-
léculas de cromóforos dentro de los tejidos dentales.34-36

En el caso de los dientes manchados por tetraciclina 
la causa de la decoloración se deriva de la foto-oxidación 
de las moléculas de tetraciclina disponibles dentro de las 
estructuras del diente.37 El mecanismo de aclaramiento en 
este caso se lleva a cabo por la degradación química de las 
estructuras de tipo quinona encontradas en la tetraciclina, 
que conducen a un menor número de moléculas colorea-
das.32 El aclaramiento vital, a través de una guarda nocturna 
a largo plazo, en ocasiones puede mejorar el color de los 
dientes manchados por la acción de la tetraciclina.28,30

Más recientemente el fosfato de calcio amorfo (ACP) 
ha sido añadido a algunos de los productos de aclaramien-
to dental para reducir la sensibilidad y la desmineraliza-
ción del esmalte a través de un proceso de remineraliza-
ción después de tratamientos de aclaramientos y añadir 
un brillo lustroso a los dientes. Un estudio demostró que 
dichos tratamientos aumentaron la desmineralización del 
esmalte, mientras que la adición de iones de Ca o ACP no 
impidió revertir los efectos causados por el tratamiento 
de aclaramiento sobre el esmalte.38

Tipos de aclaramiento dental

Aclaramiento dental vital

Hay tres enfoques fundamentales para aclarar los dientes 
vitales: en el consultorio, en el hogar, o aclaramiento 
nocturno supervisado, y aclaramiento con productos OTC 
(over-the-counter).39

En primer lugar, en el consultorio se utiliza una alta 
concentración de agentes para aclarar los dientes (peróxi-
do de hidrógeno de 25 a 40%). En este tipo de tratamiento 
el odontólogo tiene un control completo durante todo el 
procedimiento y tiene la capacidad de detenerse cuando 
se consigue el efecto deseado. En este procedimiento el 
gel aclarador se aplica a los dientes después de la pro-
tección de los tejidos blandos mediante dique de goma 
o alternativas como la protección gingival con productos 
fotopolimerizables,40 y se activa el peróxido (o no) por el 
calor o la luz durante aproximadamente una hora en el 
consultorio dental.41 Existen diferentes tipos de lámparas 
de activación: lámparas de halógeno, lámpara de arco de 
plasma, luz Xe-halógeno, láser de diodos (ambos de 830 
y 980 nm de longitud de onda del diodo), halogenuros 
metálicos, o la luz LED (Philips). La luz LED se utiliza para 
activar el gel o acelerar su efecto aclarador.

El tratamiento en el consultorio puede provocar un acla-
ramiento significativo después de una sola aplicación, pero 
varios más pueden ser necesarios para alcanzar un resultado 
óptimo. En segundo lugar se encuentra el aclaramiento 
dental casero, supervisado por un odontólogo para uso en el 
hogar, básicamente implica el uso de una baja concentración 
de agente aclarador (peróxido de carbamida al 10-22%, lo 
que equivale a 3.5-7.5% de peróxido de hidrógeno). En 
general se recomienda que el peróxido de carbamida al 10% 
debe utilizarse ocho horas por día preferentemente durante 
la noche, y el porcentaje del 15 al 22% de peróxido de 
carbamida de 2 a 4 horas por día. Este tratamiento se lleva 
a cabo por los propios paciente  pero debe ser supervisado 
por el odontólogo durante las visitas de revisión. El gel de 
aclarado se aplica a los dientes a través de una bandeja 
tipo guarda oclusal blanda elaborada a la medida con un 
grosor generalmente de 0.35 mm y se utiliza al menos dos 
semanas; este tiempo varía de acuerdo con el porcentaje 
del gel. Esta técnica se ha utilizado durante muchas décadas 
y es probablemente la más utilizada.42

La técnica en el hogar ofrece muchas ventajas: la 
autoadministración por el paciente, menor tiempo en 
el consultorio, alto grado de seguridad, menos efectos 
adversos y bajo costo. A pesar del hecho de que los 
pacientes son capaces de aclarar sus dientes a su propio 
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ritmo, esta técnica de blanqueamiento en casa, con sus 
diversas concentraciones de materiales para aclaramiento 
y regímenes, se ha convertido en el estándar de oro por 
el cual se juzgan otras técnicas. Sin embargo, de ninguna 
manera carece de inconvenientes, ya que el cumplimien-
to por parte del paciente es obligatorio y la técnica sufre 
de altas tasas de abandono.30

Además, el cambio de color depende de la frecuencia 
de uso y los resultados son a veces menos ideales, ya que 
algunos pacientes no se colocan las guardas todos los días. 
En contraste el uso excesivo del gel aclarador por los pa-
cientes debido al temor de no alcanzar el color deseado 
también es posible, siendo causa frecuente de sensibilidad 
térmica, notificando un alto porcentaje de 67%.3

La concentración de 35% de peróxido de hidróge-
no es recomendado por algunos odontólogos para el 
aclaramiento dental en el consultorio, seguido de un 
tratamiento en casa con geles que contienen 10, 15 o 
22% de peróxido de carbamida.43

Bailey y Swift44 demostraron que los agentes para 
aclarar con mayor concentración pueden producir más 
radicales de peróxido, lo que resulta en un proceso 
de aclaramiento más rápido. Sin embargo, este rápido 
proceso puede aumentar los efectos secundarios de la 
sensibilidad dental, irritación gingival, irritación de gar-
ganta y náuseas.45

Por último, los productos OTC (over-the-counter) son 
productos de aclaramiento sin supervisión profesional que 
han aumentado su popularidad en los últimos años. Estos 
productos están compuestos de una baja concentración 
de agente de aclarado (3-6% de peróxido de hidrógeno) 
y son autoaplicados a los dientes por el mismo paciente. 
Están disponibles como dentífricos, guardas prefabricadas, 
tiras de blanqueamiento y líquidos en pinceles.46 Deben 
aplicarse dos veces al día durante un máximo de 2 se-
manas. Los productos de venta libre son considerados el 
sector de más rápido crecimiento del mercado dental.47 
Sin embargo, estos productos pueden ser de seguridad 
altamente cuestionable, debido a que algunos no están 
regulados por la FDA (Administración de Drogas y Ali-
mentos de los EUA).

EFECTOS DEL ACLARAMIENTO DENTAL

Efectos sobre la morfología y la textura 
de la superfi cie del esmalte

Muchos estudios en la literatura han investigado los efectos 
del aclaramiento sobre la morfología del esmalte y la textura 
de la superficie, reportando una alteración morfológica 

de la superficie dental, aumento de la porosidad de la 
estructura del esmalte superficial, desmineralización y la 
disminución de la concentración de proteínas, degradación 
de la matriz orgánica, modificación en la relación calcio, 
fosfato y la pérdida de calcio; apoyando así la hipótesis 
de que los geles para aclaramiento son componentes 
químicamente activos potencialmente capaces de inducir 
alteraciones estructurales sustanciales sobre el esmalte 
dental humano.15,48-62

Sin embargo, en un estudio más reciente Smidt et al.59 
evaluaron la morfología, textura y los efectos químicos de tres 
agentes aclaradores a base de peróxido de carbamida en el 
esmalte humano in situ, utilizando Nitewhite (peróxido de 
carbamida al 16%, Discus Dental, Philips Oral Healthcare, 
Stamford, CT, EUA), Polanight (16 % de peróxido de carba-
mida, SDI, Australia) y Opalescence (15% de peróxido de 
carbamida, Ultradent, South Jordan, UT, EUA).

Encontraron que las superficies de esmalte no mostra-
ron cambios químicos, morfológicos o de textura después 
del tratamiento con los tres agentes de peróxido de car-
bamida diferentes, y esto puede atribuirse a los efectos 
protectores de la saliva que proporcionaron la dilución, 
capacidad de amortiguación y un suministro de iones de 
Ca y P para la remineralización de los dientes.

Por otra parte, en un estudio realizado por Sun et al.60 

se investigaron los efectos del peróxido de hidrógeno al 
30% en el esmalte dental humano en términos de estruc-
tura química, propiedades mecánicas, morfología de la 
superficie y el color del diente; la conclusión fue que el 
peróxido de hidrógeno al 30% tenía la misma eficacia 
en el aclaramiento de los dientes y con menos efectos 
nocivos sobre el esmalte, como lo hizo el peróxido de 
carbamida al 35%. Finalmente, Sa et al.58 demostraron 
que en el consultorio los agentes de aclaramiento con 
valores bajos de pH pueden inducir alteraciones de la 
morfología del esmalte en condiciones in vitro, y que la 
presencia de saliva humana natural podría eliminar el 
efecto de desmineralización provocada por un pH bajo.

Efectos de la dureza superfi cial sobre el esmalte 
y resistencia al desgaste

La dureza superficial adamantina y su resistencia al 
desgaste después del aclaramiento dental también se 
han investigado en la literatura. Algunos estudios63-65 
no mostraron ningún efecto, mientras que otros66,67 
mostraron una disminución significativa en la dureza 
y resistencia a la fractura. Sasaki et al.68 estudiaron el 
efecto de los agentes de aclarado de uso en el hogar 
con geles de peróxido de carbamida al 10% y peróxi-
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do de hidrógeno al 7.5% en cuanto a la microdureza 
del esmalte y la micromorfología superficial. Llegaron 
a la conclusión de que estos agentes pueden cambiar 
la micromorfología superficial de esmalte, aunque no 
se detectaron cambios en la microdureza. Potočnik et 
al.64 evaluaron el efecto del peróxido de carbamida al 
10% en la capa subsuperficial del esmalte humano en 
términos de microdureza, microestructura y el conte-
nido mineral. Encontraron que el 10% de peróxido de 
carbamida causó cambios microestructurales y químicos 
locales clínicamente insignificantes en el esmalte. Por 
el contrario, Azer et al.66 examinaron la nanodureza 
y el módulo elástico del esmalte humano después 
del tratamiento con los sistemas de aclaramiento con 
guardas y con tiras de peróxido de hidrógeno al 6%. Se 
expusieron muestras de esmalte humano a cinco marcas 
diferentes. Los resultados mostraron que la nanodureza 
y el módulo elástico de esmalte humano se redujeron 
significativamente después de la aplicación de los sis-
temas en el hogar.

Efectos sobre la composición química del esmalte

Con respecto al efecto del aclaramiento dental sobre 
la composición química del esmalte, muchos estudios 
examinaron la medición de los cambios en los elementos 
constitutivos del mismo.65,69-75

Al-Salehi et al.65 encontraron que los agentes de 
aclaramiento dental podrían afectar negativamente a la 
estructura del diente, debido al aumento de las concen-
traciones de peróxido de hidrógeno y su liberación de 
iones aumentada tanto en esmalte como en dentina, y 
que la microdureza del esmalte disminuyó significativa-
mente con el aclarado.

Por otra parte, Efeoglu et al.71 utilizaron tomografía 
microcomputarizada para evaluar el efecto del peróxido 
de carbamida al 10% aplicado al esmalte. Los resultados 
indicaron que éste fue encontrado como causa de la 
desmineralización del esmalte que se extiende hasta 
una profundidad de 50μ por debajo de la superficie del 
esmalte. Por lo tanto, se recomienda que la aplicación de 
agentes para aclaramiento se deba considerar cuidado-
samente en pacientes susceptibles a la caries y desgaste 
de los dientes.

Por el contrario, Goo et al.72 demostraron que la pér-
dida de minerales causada por el aclaramiento dental no 
era una amenaza para los dientes. Además, Lee et al.73 
demostraron que la cantidad de calcio que se pierde de 
los dientes después de 12 horas de tratamiento de acla-
ramiento fue similar a la pérdida de los dientes expuestos 

a un refresco o jugo de frutas por algunos minutos. Estos 
estudios concluyeron que los cambios en la composición 
química del esmalte fueron leves y sin relevancia clínica.

Efectos sobre la dentina

Poco se ha publicado acerca de la influencia de blan-
queamiento dental sobre la estructura de la dentina en 
comparación con el esmalte. Zalkind et al.76 utilizaron 
SEM (Scanning Electron Microscopy) para revelar cambios 
en la morfología de la superficie de la dentina. Pécora 
et al.77 encontraron que la microdureza de la dentina 
disminuyó después de la aplicación de un agente de pe-
róxido de carbamida al 10% durante 72 horas. Por otra 
parte, Lewinstein et al.78 mostraron una disminución en 
la microdureza de la dentina después de la exposición a 
una solución de 30% de peróxido de hidrógeno en pH 3, 
mientras que Tam et al.79 encontraron que la resistencia a 
la fractura in vitro de la dentina se redujo tras el uso pro-
longado de los productos de aclarado cuando se aplican 
directamente a la dentina. En otro estudio Engle et al.80 
llevaron a cabo una investigación del efecto de la inte-
racción entre el aclaramiento, la erosión y la abrasión del 
dentífrico sobre el esmalte y la dentina. Indicaron que el 
aclarado con peróxido de carbamida al 10% no aumentó 
el desgaste erosivo y abrasivo de esmalte. Sin embargo, 
podría cambiar el desgaste abrasivo de la dentina, en 
función de los desafíos erosivos y abrasivos.

Efectos de blanqueamiento dental 
en restauraciones de resina compuesta

Propiedades de la superfi cie y microdureza

La mayoría de estudios sobre los efectos de los agentes 
de aclarado en las propiedades superficiales de resina 
compuesta, mostraron que el efecto de la decoloración 
en la textura de la superficie es material y dependiente 
del tiempo.81 En algunos estudios de SEM y análisis perfi-
lométricos, se demostró que los geles aclaradores en por-
centaje del 10 al 16% de peróxido de carbamida pueden 
ocasionar un ligero, pero estadísticamente significativo, 
aumento de la rugosidad de la superficie y el número 
de porosidades en las resinas de microrrelleno.45,82 Un 
estudio fue realizado para comparar la textura superficial 
de nanocompuestos con la de compuestos microhíbridos 
después de diferentes protocolos de aclaramiento.83 
Los autores utilizaron Filtek Supreme Z350 (3M ESPE, 
productos dentales, St. Paul, MN, EUA), Grandio (Voco, 
Cuxhaven, Alemania) y nanocompuestos, y los comparó 
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con Opallis (FGM Produtos Odontológicos, Joinville, SC, 
Brasil) y Filtek Z250 (3M ESPE, Dental Products, St. Paul, 
MN, EUA) (compuestos microhíbridos de control) utilizan-
do tres diferentes agentes aclaradores: 35% de peróxido 
de hidrógeno Whiteness HP (WHP) (FGM, Joinville, SC, 
Brasil), 35% Whiteness HP MAX (WMAX) (FGM, Joinville, 
SC, Brasil) y 16% de peróxido de carbamida, Whiteness 
Estándar (WS) (FGM Productos, Joinville, SC, Brasil). Los 
resultados mostraron que la alteración en la rugosidad de 
la superficie fue consecuencia del material y del tiempo 
de colocación. Mientras que el tratamiento con WHP al-
teró de manera significativa el compuesto Filtek Supreme 
Z350 con el tiempo, cuando se utilizó WMAX, Grandio 
muestra las alteraciones más importantes en rugosidad de 
la superficie durante todo el periodo de evaluación, que 
no se observó para los otros nanocompuestos. Cuando 
se utiliza WS, con el tiempo, Filtek Z250 presenta altera-
ciones significativas de la superficie que no fueron vistas 
en los materiales de nanorrelleno.

Efectos sobre la calidad marginal y microfi ltración

Dos estudios que utilizaron la prueba de penetración 
de colorante informaron que en dientes extraídos con 
restauraciones de composite, el contacto postoperatorio 
con peróxido de hidrógeno al 35 o 10-16% de gel de 
peróxido de carbamida, podría afectar adversamente 
el sellado en los márgenes del esmalte y la dentina.84 
Por el contrario, otro estudio no encontró mayores tasas 
de microfiltración, por lo menos en los márgenes del 
esmalte.85 En ese estudio White et al. encontraron que 
aclarar los dientes con restauraciones de composite de 
clase I con peróxido de carbamida al 20% no afectó los 
márgenes oclusales de las restauraciones, y por lo tanto 
no causó la microfiltración.

Polydorou et al.86 estudiaron la cantidad de monómero 
liberado de una resina compuesta aclarada (Ceram X). 
Indicaron que menos Bis-GMA (bisfenol A-glicidilo dime-
tacrilato) y menos UDMA-2 (dimetacrilato de uretano) se 
libera de restauraciones de resina compuesta que de las 
muestras de control sin aclarar, mientras que la concen-
tración liberada de moléculas de TEGDMA (trietilenglicol 
glycoldimethacrylate) era similar a la del grupo de control. 
En un estudio reciente Ajami et al.87 evaluaron los efectos 
de enjuagues bucales Oral-B (OB) Listerine (LN), y Rem-
brandt Plus (RM) en la microfiltración de restauraciones de 
resina compuesta, utilizando dos sistemas adhesivos (Excite 
y Clearfil SE Bond) después del aclaramiento realizado con 
un 10% de peróxido de carbamida. Ellos demostraron 
que la microfiltración con Excite fue significativamente 

más alta que con Clearfil SE Bond. Además, encontraron 
que la microfiltración con OB fue mayor que con LN. Sin 
embargo, no hubo diferencias significativas en la microfil-
tración entre LN y RM, y entre RM y OB. También, con 
el sistema de adhesivo Excite la microfiltración con OB 
fue mayor que con LN y RM. Llegaron a la conclusión de 
que el uso de algunos enjuagues bucales, tales como OB, 
después del aclarado pueden aumentar la microfiltración 
de las restauraciones de resina compuesta.

Los efectos postoperatorios del aclaramiento dental 
en el potencial de unión de restauraciones de resina 

compuesta a la estructura dental

La mayoría de las investigaciones disponibles en la lite-
ratura actual se han centrado en la influencia preopera-
toria de los geles de aclaramiento sobre la adhesión de 
los materiales compuestos sobre esmalte. Sin embargo, 
pocos estudios se han ocupado de la influencia de estos 
geles en la unión adhesiva de restauraciones de resina 
compuesta previamente preparadas. Este efecto se analizó 
mediante diferentes métodos, incluyendo la medición de 
la resistencia de la unión,88-90 resistencia a la fractura91 y 
la microfiltración.84-86 De hecho, los radicales de oxígeno 
liberados de los materiales de aclaramiento con peróxi-
do son conocidos por su alta reactividad, naturaleza no 
específica y que pueden tener efectos secundarios sobre 
los tejidos de los dientes28 en términos de afectar la es-
tructura química de los dientes debido a la reducción de 
la relación Ca/P, microdureza del esmalte, la permeabi-
lidad de la dentina, y la morfología de la superficie;79,92 
los materiales de restauración en términos de afectar su 
microdureza superficial, cambios de color, propieda-
des de la superficie y la integridad marginal,85,93,94 y el 
enlace entre ellos, lo que suele ser más susceptible a la 
degradación. Se informó que estos radicales de peróxido 
dañan la unión sustrato-dental a la capa híbrida, que 
es principalmente responsable de los mecanismos de 
adhesión entre los dientes y las resinas compuestas.95 
Cavalli et al.89 realizaron un estudio en el cual se aplica 
un agente aclarador que contiene un 10% de peróxido 
de carbamida sobre una resina compuesta, unidos con 
dos sistemas adhesivos aplicados al esmalte y la dentina, 
Single Bond (SB) y Clearfil SE Bond (CB). Los resultados 
indicaron que el aclaramiento afecta la resistencia de 
la unión significativamente del CB al esmalte, pero no 
influye en la fuerza de adhesión a la dentina.

Barcellos et al.88 evaluaron el efecto del gel de acla-
rado, peróxido de carbamida, con porcentajes del 10, 
15, y 20% en la resistencia de la unión al esmalte dental 
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o restauraciones de resina compuesta sobre dentina. Los 
resultados mostraron que los agentes de aclaramiento 
de peróxido de carbamida podrían afectar significativa-
mente la resistencia de la unión microtracción (μTBS), 
entre la restauración y la estructura dental. Además, para 
los grupos en los que se colocó la restauración sobre el 
sustrato esmalte, el subgrupo de control mostró valores 
de resistencia de adhesión superior en comparación con 
los subgrupos sometidos a un aclarado con peróxido de 
carbamida al 15 y 20%. Para grupos con restauraciones 
en el sustrato de la dentina, el grupo control mostró 
valores de resistencia más alta en comparación con el 
subgrupo tratado con peróxido de carbamida al 20%. 
La conclusión fue que el daño causado a la resistencia 
de la unión, entre la estructura dental-restauración por 
los agentes de aclaramiento, se observa aún más por el 
aumento de la concentración de peróxido de carbami-
da, y que la unión de la resina a la dentina era menos 
sensible a este efecto adverso que en la unión al sustrato 
del esmalte.

Caso clínico

Paciente del sexo femenino de 34 años, la cual busca 
mejorar su aspecto dental mediante un aclaramiento, 
pues no está satisfecha con el color que posee. Antes 
de iniciar el tratamiento es muy importante realizar un 
estudio detallado acerca de los hábitos de la paciente, 
estilo de vida, tipo de alimentos y bebidas que consume, 
así como su frecuencia. Igualmente conocer si está bajo 
supervisión médica por embarazo, enfermedades u otra 
patología no necesariamente somática; si es cooperadora, 
saber si anteriormente ya se había realizado este tipo de 
tratamiento, conocer las expectativas acerca del resultado 
final, si presenta sensibilidad dental y saber las causas 
para eliminarlas, etc. Todo esto con la finalidad de poder 
establecer y seleccionar el tipo de aclaramiento adecuado 
que necesita así como los componentes para el mismo.

Requisitos para el aclaramiento

En los estudios clínicos de las técnicas de blanqueamiento 
de dientes, con pulpa vital empleando guarda oclusal, 
realizados en la Universidad de Carolina del Norte se 
aconseja para prevenir un trastorno inmediato o mediato 
observar los siguientes puntos:

a. Analizar la edad del paciente.
b. No llevar a cabo ningún aclaramiento dental durante 

la gestación o lactancia.

c. Que no existan órganos dentales con sensibilidad 
y de existir, corregir ese defecto antes de iniciar el 
tratamiento.

d. Evaluar el tamaño de la pulpa.
e. Evaluar evidencia de dentina y cemento expuesto.
f. Lesiones de caries o restauraciones desajustadas.
g. Asegurarse de no existir cavidades cariosas en los 

dientes a aclarar.
h. Que las restauraciones presentes se encuentren 

intactas y perfectamente selladas, en especial, las 
obturaciones endodóncicas.

i. En los pacientes que presentan estructura radicular al 
descubierto, ya sea por recesión gingival o algún tras-
torno periodontal, es necesario dejar la guarda oclusal 
hasta la unión cemento-esmalte o bien, restaurarla 
adecuadamente.

Material y técnica

Para satisfacer las necesidades estéticas de la paciente 
se elige un nuevo material llamado Cavex Bite & White 
(CB&W) ABC Masterkit (Cavex Holland BV), cuyo agente 
aclarador es peróxido de carbamida al 16% que equivale 
a 5.78% de peróxido de hidrógeno. Este sistema está 
diseñado para ser colocado en tres sencillos pasos: ABC 
«Activate, Bleach, and Condition» – (activación, blan-
queamiento y acondicionamiento)–. Al realizar estas tres 
fases se garantiza un tratamiento de aclaramiento muy 
eficaz, seguro y sobre todo sin dolor. CB&W StainLess 
(CB&WS).

Paso A. Activación (CB&WS) StainLess

Tiene una presentación de pasta dental con 35 
mL/50 g. Esta pasta refrescante tiene una doble fun-
ción. En primer lugar, tiene una extraordinaria capa-
cidad para eliminar manchas superficiales y biofilm 
bacteriano, por lo que el producto de aclaramiento 
entra en contacto directo con el esmalte. En segundo 
lugar, la propiedad especial de CB&WS es que aumen-
ta el valor del pH en la boca, creando así el ambiente 
perfecto para un tratamiento de aclaramiento ópti-
mamente eficaz. La composición de los ingredientes 
es la siguiente:

Agua, sorbitol, sílice hidratada, glicerina, bicarbonato 
de sodio, eritritol, silicato de litio, magnesio de sodio, 
poloxámero, hexametafosfato de sodio, goma de celu-
losa, goma de xantano, fenoxietanol, sacarina de sodio y 
menta. Deberá de cepillarse de 2 a 3 minutos la totalidad 
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de las superficies dentales teniendo la precaución de no 
dejar ninguna área sin hacerlo. Al terminar, no realizará 
enjuague alguno con agua, simplemente escupirá la pasta 
dental. A continuación se presentan las gráficas compa-
rativas de porcentaje de abrasión y acidez del material 
(Figuras 1 a 3).

La abrasión del esmalte y la dentina por CB&W se 
encuentra dentro de los límites establecidos por la ADA. 
Observación: no se recomienda para uso diario, sólo 
durante tratamientos de aclaramiento.

Después de cepillar con CB&W el valor de pH au-
mentó de 6 a 8.5. Como consecuencia del valor del pH 
aumentado el peróxido de hidrógeno se degrada más 
rápido, lo cual produce una aceleración del proceso de 
aclaramiento (Pruebas realizadas por la Universidad de 
Indiana, 2014).

Paso B. Aclaramiento (CB&W) Bite&White

El peróxido de carbamida al 16% equivalente a un 
5.78% de peróxido de hidrógeno, es el agente acla-
rador en CB&W. El peróxido de carbamida se disocia 
rápidamente en radicales de oxígeno y agua. Durante 
el proceso, los radicales libres atacan los compuestos 
de carbono de doble enlace que generalmente son el 
origen de la decoloración dental. Su presentación es en 
jeringas con 3 mL.

Ingredientes activos de CB&W:

• 16% de peróxido de carbamida.
• 0.2% de nitrato de potasio.
• 0.1% de fluoruro de sodio.

Composición: peróxido de carbamida, nitrato de 
potasio, fluoruro de sodio, carbómero, glicerina, EDTA, 
hidróxido de potasio, aceite de menta y agua. La adi-
ción de fluoruro de sodio protege y refuerza al esmalte 
mientras que el nitrato de potasio ayuda a minimizar 
cualquier sensibilidad potencial, además de que ambos 
promueven la remineralización. Siempre se debe guardar 
el gel aclarador en el refrigerador. Esto se porque las altas 
temperaturas provocan la activación de los peróxidos en 
el gel, dando como resultado un gel menos concentrado 
y menos eficaz. Cavex B&WS sólo necesita tratamientos 
de 30-60 minutos para ser efectivo, no hay necesidad 
de mantenerlo en la boca por más tiempo. Esto evita la 
desecación del esmalte, que también puede causar sen-
sibilidad. El gel se coloca diariamente durante 15 días o 
de acuerdo con las expectativas de la paciente.

Paso C. Acondicionamiento (ExSense)

Cavex B&W-ExSense es un acondicionador desensi-
bilizante en forma de gel que contiene una mezcla de 
hidroxiapatita, agua, nitrato de potasio y una arcilla hidro-
dispersante con aroma de menta. Este material controla la 
sensibilidad y mejora la blancura de los dientes debido a 
la remineralización con hidroxiapatita. El gel hidrodisper-
sante asegura una dispersión acelerada para aumentar la 
penetración de la hidroxiapatita más profundamente en 
los túbulos y microgrietas del esmalte. Esto significa que 
las áreas que pueden causar sensibilidad están comple-
tamente bloqueadas. Además, se produce un proceso de 

Figura 1. CB&WS: Prueba de abrasión.
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Figura 2. CB&WS: Prueba de abrasión.
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Figura 3. CB&WS: Prueba de acidez.
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recristalización que promueve la recuperación de micro-
dureza y la aceleración del proceso de remineralización. 
Se presenta en un tubo con 42 mL.

Ingredientes DE B&W-ExSense:

• Hidroxiapatita 2%.
• Nitrato de potasio 0.1%.

Composición: agua, hidrolizado de almidón hidro-
genado (sorbitol), glicerina, eritritol, silicato de litio, 
magnesio de sodio, hidroxiapatita, cloruro de potasio, 
nitrato de potasio, fenoxietanol, goma xantana, piro-
fosfato tetrasódico, ácido tartárico, aroma de menta y 
sacarina de sodio.

Indicaciones de uso

• Después del aclaramiento dental en el consultorio y/o 
en el hogar.

• Después de una limpieza dental profesional.
• Prevención y control de la sensibilidad.

Procedimiento de uso

1. Retire con un cepillo dental el gel residual sobre los 
dientes y proceda a enjuagarse. Se recomienda el uso 
del hilo dental.

2. Aplicación: sin guarda oclusal, lávese las manos a 
fondo con agua y jabón. Ponga un poco de B&W-
ExSense en un dedo limpio. Aplique el gel suavemente 
sobre todas las superficies de los dientes superiores e 
inferiores. Deje que el gel permanezca en los dientes 
durante 10 minutos. Expectore todo exceso del gel y 
no enjuague la boca con agua.

 Con guarda oclusal, administre un banda estrecha 
de B&W-ExSense dentro de la guarda en vestibular. 
Colóquela en la boca y gírela suavemente hacia la 
izquierda y derecha para asegurar que el gel se dis-
tribuya sobre los dientes. Muerda suavemente en la 
cubeta y deje el gel en la boca durante 10 minutos. 
Retire la guarda, expectore todo el exceso del gel y 
no enjuague la boca con agua; enjuaguar la guarda 
con agua y secarla.

3. Inmediatamente después de cada uso, debe colocarse 
el tapón y cerrar el tubo.

4. Para mejor resultado, el paciente no debe comer ni 
beber al menos 30 minutos después de la aplicación. 

5. Usar el producto diariamente durante todos los días 
del aclaramiento dental.

Técnica

1. Seleccionamos el material con el que vamos a realizar 
el aclaramiento dental después de haber efectuado 
el estudio mencionado, pensando en la comodidad 
y expectativas del paciente. Se eligió el sistema Ca-
vex Bite&White, ABC-Masterkit (Cavex Holland BV) 
(Figuras 4 y 5).

2. Se determina el tono real de los dientes del pa-
ciente mediante un colorímetro (Vita Lumin, Vita 
Zahnfabrik, Germany), debiendo participar el 
mismo paciente en su selección, de modo que 
pueda verificar y apreciar las subsiguientes me-
joras al color. Deben tomarse fotografías en color 
para la documentación del caso (Figura 6), en las 
que aparezca el tono seleccionado para poder 
ofrecer un patrón de comparaciones futuras. Se 
tiene que emplear el mismo colorímetro en todo 
el tratamiento.28

3. Es aconsejable tratar una arcada a la vez, para con-
servar la arcada opuesta como referencia de color.

4. Se realizan las impresiones con alginato, para que 
una vez obtenido el modelo de yeso se elabore una 
bandeja tipo guarda oclusal con plástico blando. 
Dicha férula comúnmente se realiza con el grosor 
.035 o se puede utilizar un plástico para guarda que 
tenga 2 mm de grosor. La guarda debe cubrir por 
completo todos los dientes de la arcada, dejando 
libre el paladar y la mayor cantidad posible de teji-
do gingival continuo. La colocación uniforme de la 
resina espaciadora, sobre las caras vestibulares de los 
dientes que serán sometidos al aclaramiento, ha sido 
objeto de muchos estudios y la conclusión es que 
este procedimiento no tiene ningún efecto sobre el 
resultado final de aclaramiento.96 En el presente caso 
clínico no se colocó. Se recorta la guarda dejando 

ccccccccccccccccccccccccc..................oooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooorrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggg............................mmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx

Túbulos abiertos hasta casi completamente cerrados, debido a cristalización.
(Dr. Giacomo Derchi-Universidad de Pisa 2014).

Figura 4. Vista microscópica antes y después de Cavex B&W-ExSense.

Antes Después
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libres las papilas interdentales; se recorta un cuarto 
o un tercio de milímetro antes de la línea gingival. 
Esto tiene dos razones: comodidad del paciente y 
minimizar el daño potencial al tejido gingival. Una 
vez finalizada la guarda, se prueba para valorar su 
exacta adaptación y verificar que no existan bordes 
rugosos, además de comprobar que no exista nin-
guna interferencia oclusal.

5. Se instruye al paciente con indicaciones precisas de 
la secuencia con la que debe utilizar los materiales 
incluidos en el sistema de aclaramiento seleccionado, 
y se hace énfasis en la importancia de realizarlos para 
obtener el resultado deseado.

6.  Se entrega al paciente el kit completo y la guarda 
personalizada, además de las siguientes instrucciones:

a) Antes de colocarse el gel aclarador en la guarda, 
deberá cepillarse muy bien los dientes (pasta 
StainLess) durante 2 a 3 minutos sin enjuagar y 
utilizar hilo dental (Figuras 7 y 8).

b) Colocar dos o tres gotas del gel en la guarda de 
cada diente a aclarar. Insertarla en su arcada co-
rrespondiente y dejar que fluya el exceso de gel; 
mediante un cepillo de dientes o una gasa húmeda 
retirar el sobrante. Debe tener especial cuidado 
de no presionar demasiado, pues esto ocasiona 
que se pierda gel.

c) Debido a la composición del gel aclarador y la ex-
celente interacción con los elementos del sistema, 
la guarda permanecerá en boca del paciente de 30 
a 60 minutos diariamente. En este caso clínico se 
indicó a la paciente que 60 minutos era suficiente 
(Figuras 9 a 11).
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Figura 6. Toma del color inicial A3.

Figura 5. A) Material seleccionado. B) Contenido del material.

A

BB

Figura 7. Colocación de la pasta (StainLess).
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Figura 8. Cepillado con StainLess.
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Figura 12. Desensibilizante ExSense.

Figura 13. Colocación del desensibilizante ExSense dentro de la guarda.
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Figura 14. Desensibilizante ExSense colocado en la guarda.

d) Al retirar la guarda deberá enjuagarla con agua 
fría y utilizar un cepillo dental de cerdas suaves 
para retirar los sobrantes de gel; inmediatamente 
después se coloca un capa estrecha de Cavex 
Bite&White ExSense dentro de la guarda en ves-
tibular (Figuras 12 y 13).

e) Se deja en la boca durante 10 minutos. Al tér-
mino de este tiempo se instruye a la paciente 

que deberá de expectorar el material y no se 
enjuagará (Figura 14). Debe esperar 30 minutos 
como mínimo para poder tomar líquidos o ingerir 
alimentos (Figura 15).

f) Se recomienda a la paciente que durante el trata-
miento evite la ingestión de lo siguiente: cítricos, 
café, antiácidos, bebidas gaseosas, jugos de frutas, 
té, vino tinto, bebidas de cola, fumar, bebidas ca-
lientes, frías, etcétera.

Figura 10. Guarda en posición ejerciendo una presión ligera.
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Figura 11. Guarda en ambas arcadas con el gel de aclaramiento.

Figura 9. Guarda en posición.
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g) Se realizarán valoraciones periódicas del tono de 
los dientes tratados para comprobar el cambio 
de color y se documentará mediante fotografías 
(Figuras 16 a 21).

h) Se ha observado un detrimento inicial en la fuerza 
de adhesión entre el esmalte grabado de un diente 
aclarado y la resina, inmediatamente después del 
tratamiento. Esta reducción inicial es atribuida al 
oxígeno residual en la superficie dental, el cual 
inhibe la polimerización de la resina. Sin embargo, 
dicho fenómeno desaparece después de siete a 

Figura 15. Situación inicial.

Figura 16. Aclaramiento a los cinco días.
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Figura 17. Aclaramiento a los ocho días.

Figura 18. Aclaramiento a los 11 días.
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Figura 20. Aclaramiento fi nalizado a los 15 días.

Figura 19. Aclaramiento a los 11 días comparándolo con el color inicial.

14 días de terminado el aclaramiento.28 Algunos 
clínicos sugieren un decorticado leve en la super-
ficie del diente para eliminar el peróxido residual.

i) Aunque al término del aclaramiento los dientes 
estarán más blancos que al inicio, el color defini-
tivo se alcanzará después de una a dos semanas 
(Figuras 22 a 24).

DISCUSIÓN

La creciente demanda solicitando un aclaramiento 
dental ha llevado a muchos fabricantes e investigadores 
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a desarrollar productos de aclarado, que sirvan tanto 
en el consultorio dental como en casa. Sin embargo, 
como con cualquier procedimiento dental, este trata-
miento implica riesgos. Por esa razón, se proporciona 
este artículo de revisión y de un caso clínico con un 
material nuevo, con el propósito de poder auxiliar a 
los odontólogos a tener mayor información sobre el 
proceso de aclaramiento y ayudar a su comprensión 
sobre las cuestiones controvertidas en relación con 
los efectos del aclaramiento dental, materiales de 
obturación definitiva y adhesión dental, para ayudar 
a reducir los riesgos para los pacientes. Para reducir al 
mínimo estos riesgos, son necesarias las participaciones 
de profesionales de la odontología, la prevención del 
uso de los productos de aclaramiento de venta libre 
y la reducción de exceso en los productos de aclara-
miento que no tengan un soporte técnico y científico. 
La duración del efecto de un aclaramiento dental con 
peróxido de carbamida fluctúa de tres a cinco años, 

teniendo en cuenta que éste haya sido realizado de 
acuerdo con las instrucciones del producto y se haya 
completado el tiempo mínimo establecido, además 
de la disminución o erradicación de los factores que 
desencadenaron el cambio de color de los dientes.

Se aconseja el mantenimiento a través del uso de 
pastas dentales, pinceles en forma de lapicero, tiras con 
peróxido de hidrógeno, etc; cuya formulación es especí-
fica para tales fines y que en general son proporcionadas 
por los fabricantes de los agentes blanqueadores mencio-
nados al principio del artículo.

CONCLUSIONES

El resultado obtenido con este novedoso material fue 
totalmente satisfactorio para la paciente. Es común que 
a partir de los cinco y siete días de iniciado el trata-
miento sea notorio el cambio del tono en los dientes. 
La paciente no refirió sensibilidad durante todo el 
tratamiento. También es importante señalar que los 
materiales CAVEX trabajan en combinación con otros 
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Figura 22. Aclaramiento fi nalizado después de 7 días mostrando el 
color inicial.

Figura 23. Aclaramiento fi nalizado después de 7 días mostrando el 
color B1 obtenido.
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Figura 24. Aclaramiento fi nalizado.

Figura 21. Aclaramiento fi nalizado a los 15 días comparándolo con 
el color inicial A3.
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sistemas de aclaramiento con base de peróxido de 
carbamida o peróxido de hidrógeno. El aclaramiento 
dental debe considerarse como la primera alternativa 
para mejorar el aspecto de los dientes decolorados o 
manchados, pudiéndolo combinar con otras técnicas 
de estética y cosmética dental como la microabrasión 
del esmalte, carillas, etcétera.
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RESUMEN

Introducción: Apertura máxima mandibular es la distancia vertical 
entre los bordes incisales de los incisivos centrales superiores e in-
feriores (ICS e ICI). La apertura máxima mandibular de un adulto en 
promedio es de 40 mm, a partir de los siete años. Objetivo: Determinar 
la prevalencia de apertura máxima mandibular asociada a grado de dis-
función temporomandibular en pacientes de la Clínica de Postgrado en 
Ortodoncia, Universidad Juárez Autónoma de Tabasco. Metodología: 
Estudio observacional, descriptivo, corte transversal, retrospectivo con 
método cuantitativo no probabilístico. Material y métodos: Universo 
de 59 pacientes que acudieron a la Clínica de Postgrado en Ortodoncia, 
UJAT en el periodo de febrero a mayo de 2017. Resultados: La apertura 
máxima mandibular más frecuente es 45 mm, el grado de disfunción 
temporomandibular más frecuente es leve. Conclusión: La mayoría de 
pacientes presenta un grado de disfunción temporomandibular leve y la 
apertura máxima mandibular disminuye conforme aumenta la edad. El 
género femenino cuenta con una incidencia mayor de apertura máxima 
mandibular disminuida.

Palabras clave: Apertura máxima mandibular, disfunción temporo-
mandibular, factores de riesgo, signos y síntomas.

ABSTRACT

Introduction: Maximum mandibular opening is the vertical distance 
between the Incisal edges of the upper and lower central incisors (ICS 
and ICI). The maximum mandibular opening of an adult on average 
is 40 mm, from the age of seven years. Objective: To determine the 
prevalence of maximal mandibular opening associated with the degree 
of temporomandibular dysfunction in patients, clinical postgraduate in 
orthodontics, Universidad Juárez Autónoma de Tabasco. Methodology: 
Observational, descriptive, cross-sectional, retrospective study with 
non-probabilistic quantitative method. Material and methods: A 
total of 59 patients who attended the UJAT orthodontic clinic in 
the period from February to May 2017. Results: The most frequent 
maxillary opening of the mandible is 45 mm, the most frequent degree 
of temporomandibular dysfunction is mild. Conclusion: The majority 
of patients have a mild degree of temporomandibular dysfunction and 
the maximum mandibular opening decreases as the age increases. 
The female gender has a higher incidence of decreased mandibular 
maxillary opening.

Key words: Maximal mandibular opening, temporomandibular 
dysfunction, risk factors, signs and symptoms.

INTRODUCCIÓN

Los trastornos temporomandibulares se definen como 
el grupo de manifestaciones clínicas caracterizadas 

por dolor de los músculos de la masticación, ATM, tejidos 
duros y blandos de la cavidad bucal; limitación de función 
y ruidos articulares.1

El recorrido de apertura mandibular y las desviaciones 
que se presentan al abrir la boca, pueden ser un paráme-
tro excelente para detectar de manera oportuna cualquier 
anomalía a nivel del complejo temporomandibular.2

Antecedentes

Los desórdenes de la articulación temporomandibular 
(ATM) se describieron ya en tiempos de Hipócrates. En 
1899 Edward Angle publica la descripción anatómica de 
las relaciones oclusales de los dientes. En 1934 fue James 
Costen, en Alemania, el primero que reunió un grupo de 
síntomas y los relacionó con los desórdenes funcionales 
de la ATM en lo que posteriormente se conocería como 

Apertura máxima mandibular asociada a grado 
de disfunción temporomandibular en pacientes de una clínica 

de postgrado en ortodoncia.
Maximum mandibular opening associated to degree of temporomandibular 

dysfunction in patients of a postgraduate clinic in orthodontics.

Leysa A García M,* José M Lehmann M,** Denisse Loeza G**



27

García MLA y cols. Apertura máxima mandibular asociada a grado de disfunción temporomandibular

Revista ADM 2018; 75 (1): 26-33 www.medigraphic.com/adm

www.medigraphic.org.mx

«síndrome de Costen». Sugería que el estado oclusal podía 
influir en la función de los músculos de la masticación.3 
Miller y Bookhan, en 1999, consideraron que la limitación 
de la apertura máxima mandibular es un signo precoz e 
importante de los trastornos temporomandibulares.4 Ro-
mero en 2004 menciona que las alteraciones de la ATM y 
sus tejidos integrantes suelen comenzar a edades tempra-
nas (etapas prepuberal y puberal). Peñón en 2014 refiere 
que los movimientos mandibulares sufren limitaciones 
en muchos de los pacientes afectados por la disfunción 
temporomandibular en un estadio no avanzado.5

Recientemente (2016) se establece un criterio impor-
tante para la evaluación de estado funcional del sistema 
masticatorio, la medición clínica de la apertura máxima 
mandibular (AMM) es una importante herramienta de 
diagnóstico para la evaluación de sistema estomatogná-
tico, especialmente en los que se ha sospechado alguna 
disfunción temporomandibular.6

El recorrido normal de la apertura máxima mandibular 
en el adulto se encuentra entre los 53 y 58 mm, con un 
promedio de 40 mm, un niño a partir de los siete años 
puede lograr estos promedios de apertura mandibular. 
Sólo el 1.2% de los adultos jóvenes abren menos de 40 
mm, por lo tanto una apertura máxima mandibular me-
nor puede ser calificada como restringida de acuerdo a 
la edad y la talla del paciente.2

¿Qué es apertura máxima mandibular?

La apertura máxima mandibular es un movimiento básico 
que inicia desde la posición dental intercuspídea, seguida 
por el desplazamiento de la mandíbula hacia abajo y 
hacia atrás, donde se pierde el contacto entre los dientes 
superiores y los inferiores; es en esta posición cuando se 
mide la distancia vertical entre el borde incisal del ICS y 
el borde incisal del ICI para obtener un valor numérico.6

La articulación temporomandibular se considera como 
una diartrosis sinovial bilateral donde en cada lado existe 
una articulación libremente móvil que permite la apertura 
y el cierre, movimientos de lateralidad y de avance y retro-
ceso de la mandíbula; está rodeada por una cápsula que 
contiene como parte de su revestimiento interno líquido 
sinovial viscoso que, junto con los ligamentos laterales, 
esfenomandibulares y estilo mandibular le otorgan una 
estabilidad a su estructura, como toda articulación desa-
rrolla funciones con interrelaciones complejas capaces de 
adaptarse a las exigencias funcionales de la masticación, 
la deglución y la fonación.4

Si el paciente presenta una disminución de la apertura 
máxima mandibular dificulta al ortodoncista la colocación 

de la aparatología fija y las citas de control; por lo tanto, 
el tiempo que transcurra el paciente en el sillón dental 
con la boca abierta tendría que ser reducido; es posible 
que el paciente manifieste cansancio o dolor orofacial, 
por tal motivo no le sería posible sobrellevar la duración 
de una cita normal en el consultorio, y el tratamiento 
ortodóncico se vería alargado ya que tendríamos que 
aumentar el número de citas.

¿Cuál es la apertura máxima mandibular asociada a 
grado de disfunción temporomandibular en pacientes, 
en Clínica Postgrado en Ortodoncia, Universidad Juárez 
Autónoma de Tabasco?

MATERIAL Y MÉTODOS

Estudio observacional, descriptivo, corte transversal, re-
trospectivo, no probabilístico y con método cuantitativo. 
El universo de la presente investigación estuvo conforma-
do por 90 pacientes y la muestra fue de 59 pacientes de 
la Clínica de Postgrado en Ortodoncia de la Universidad 
Juárez Autónoma de Tabasco durante febrero-mayo de 
2017 y que aceptaron participar voluntariamente.

Se excluyeron pacientes extranjeros, con tratamiento 
de ortodoncia previo o actual, dentición mixta, incisivos 
centrales fracturados o ausentes, bruxismo, algún tipo 
de enfermedad periodontal existente, antecedente de 
traumatismo craneofacial, presencia de herpes labial, que 
estén consumiendo analgésicos, antiinflamatorios y pa-
cientes con enfermedades sistémicas que pueden afectar 
el funcionamiento articular (artritis, artrosis, osteoporosis, 
reumatismo, lupus, etcétera).

El diagnóstico de los trastornos temporomandibulares 
se efectúo por una alumna del Postgrado en Ortodoncia 
de la Universidad Juárez Autónoma de Tabasco, mediante 
la anamnesis y el examen físico. A su vez, se determinó el 
grado de disfunción del trastorno presente, para lo cual se 
aplicó el índice de Helkimo modificado por Maglione y 
la escala visual analógica (EVA) para evaluar la intensidad 
del dolor.

Se le explicó al paciente con palabras sencillas cada 
paso del examen a realizar; para los registros milimétricos 
se utiliza un vernier (DendArt). En la toma de la apertura 
máxima mandibular se le pidió al paciente que deslizara 
la mandíbula hacia abajo lo más que le fuera posible y 
se le colocó el vernier de forma vertical del borde incisal 
del incisivo central superior al borde incisal del incisivo 
central inferior, el máximo deslizamiento a la derecha 
e izquierda: se consideró la medición a partir del des-
lizamiento que efectúa la mandíbula desde la posición 
de máxima intercuspidación, se tomó como punto de 
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referencia la línea interincisiva cuando ésta coincidió, o 
la línea incisiva superior en caso de desviaciones de la 
línea media (ésta se determinó a partir de la posición de 
reposo). Máxima protrusión: se coloca el vernier desde 
el borde incisal del ICS hasta el borde incisal del ICI en 
la línea media, cuando el maxilar inferior realiza el mo-
vimiento protrusivo hacia adelante.

Grado de movimiento: se tomó partiendo de la suma 
de la puntuación obtenida según los movimientos man-
dibulares antes evaluados. Movimientos mandibulares: 
esta manifestación se determinó mediante la referencia 
de dolor dadas por el paciente durante la examinación al 
realizar los movimientos mandibulares. Dolor muscular y 
dolor en músculos de la masticación: estando el paciente 
en posición de reposo, se procedió a palpar los músculos 
masticatorios de la siguiente forma:

• Se palparon de forma bimanual las fibras anteriores, 
medias y posteriores del músculo temporal, utilizando 
para ello los dedos índice, medio, anular y meñique. 
Haciendo una ligera presión, se colocó el índice en 
la sien, el dedo mayor en el polo superior de la fosa 
temporal y el anular por detrás del pabellón de la 
oreja.

• La palpación del músculo masetero se realizó bi-
manualmente. Se colocó el dedo índice de la mano 
contraria al músculo que se iba a palpar extrabucal 
e intrabucal y la palpación se efectuó en todo el 
músculo, de forma ligera en sus inserciones, borde 
anterior y posterior. Se colocaron los dedos índices 
inmediatamente por delante de los dedos mayores 
o del medio, se solicitó al paciente que durante el 
resto del examen no abriera la boca, se presionó 
firmemente el fascículo profundo de este músculo y 
luego se corrieron los dedos hacia el ángulo (fascículo 
superficial).

• Para el músculo pterigoideo medial o interno se inclinó 
el dedo índice en busca del ángulo de la mandíbu-
la, mientras con la mano contraria se palpó con los 
dedos índice y medio la parte externa del músculo, 
en el ángulo de la mandíbula. Se hizo girar la cabeza 
del paciente hacia el lado opuesto y hacia abajo y 
se presionó el dedo contra la cara interna, o sea, del 
ángulo mandibular.

• Para la palpación del músculo lateral o externo se 
colocó el dedo índice de la mano contraria del mús-
culo a palpar a nivel del segundo molar superior. Se 
realizó una proyección del dedo en la porción pos-
terior del surco vestibular para palpar con el pulpejo 
la fosa pterigoidea maxilar, presionándose de forma 

tal que no produjera dolor, con los dedos mayores en 
los polos de los cóndilos mandibulares. Mediante la 
palpación digital, la auscultación y la observación se 
determinaron las alteraciones de la función articular. 
Se indicó al paciente abrir y cerrar la boca en aber-
tura máxima y se comprobó la existencia de sonido 
articular unilateral o bilateral, así como la presencia 
de desviación mandibular en ambos movimientos. 
Se comprobó la existencia de traba o luxación man-
dibular, con sonido o sin él. Palpación de la región 
periauricular y del conducto auditivo externo durante 
los movimientos de apertura y cierre, con dolor o sin 
dolor. El tiempo aproximado en el que se realizó toda 
la exploración clínica fue de 10 minutos por paciente 
aproximadamente.

Este índice permite evaluar el grado de disfunción e 
incluye cinco manifestaciones clínicas: limitación en el 
rango de movimiento mandibular, dolor al movimiento, 
dolor muscular, alteración de la función articular y dolor 
en la articulación temporomandibular. Para su estimación 
se suman los valores adjudicados a la exploración de cada 
una de éstas y se obtiene la puntuación total, cuyo valor 
máximo es de 25 puntos. De acuerdo con el puntaje 
del índice la disfunción se clasifica en leve (1-9 puntos), 
moderada (10-19 puntos) y severa (20-25 puntos).

La EVA se representa en una línea de 10 cm. En uno de 
los extremos consta la frase de «no dolor» y en el extremo 
opuesto «el peor dolor imaginable». La distancia en centí-
metros desde el punto de «no dolor» a la marcada por el 
paciente representa la intensidad del dolor. Graduación 
del dolor: 1-3: leve, 4-6: moderado y > 6: severo.3

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Sin Máximo

dolor dolor

Se delimitaron las siguientes variables, tales como: 
edad, género, apertura máxima mandibular, máximo 
deslizamiento a la derecha, máximo deslizamiento a la 
izquierda, máxima protrusión, grado de movimiento, 
movimientos mandibulares, dolor muscular, dolor en 
músculos de la masticación, alteración de la función 
articular, dolor en la ATM y grado de disfunción tempo-
romandibular.

Se empleó el porcentaje como medida de resumen 
para datos y la tabla de contingencia como medida de 
asociación en el programa estadístico IBM SPSS Statistics 
21.7
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RESULTADOS

De los 59 pacientes que se incluyeron en este estudio 
22 (37.3%) fueron del sexo masculino y 37 (62.7%) del 
femenino.

Las frecuencias de las edades de los 59 pacientes se 
muestran en el cuadro I. Las más frecuentes fueron 12 y 
13 años con 16.9% cada una.

Las frecuencias de la apertura máxima mandibular se 
relacionan en el cuadro II. La más frecuente fue de 45 
mm con 16.9% .

En el cuadro III se enlistan las frecuencias de la apertu-
ra máxima mandibular según la edad. A los 12 y 13 años 
se presenta la frecuencia más alta, 15.3% para 40 mm o 
más de apertura máxima.

Los pacientes que presentaron apertura máxima de 40 
mm o más fueron 30.5% del género masculino y 49.2% 
del género femenino; en apertura máxima mandibular 
de 30-39 mm el 6.8% fue del género masculino y 11.9% 
del género femenino; en apertura máxima mandibular 
menor de 30 mm sólo hubo un paciente (1.7%) del género 
femenino (Cuadro IV).

La frecuencia de los pacientes que presentaron grado 
0: movimiento normal fue 1.7%, grado 1-4: moderado 
deterioro del movimiento fue 59.3% y grado 5-20: grave 
deterioro del movimiento fue 39% (Cuadro V).

La frecuencia de los movimientos mandibulares en 
relación con el dolor fue como sigue: sin dolor 79.7% (47 

pacientes), dolor referido a un solo movimiento 16.9% 
(10 pacientes) y sólo el 3.4% (2 pacientes) presentaron 
dolor referido en dos o más movimientos (Cuadro VI).

En el cuadro VII se describe la asociación entre dolor 
muscular y dolor en músculos de la masticación. El 83.1% 
no presentó sensibilidad a la palpación; sensibilidad a la 
palpación en 1-3 músculos, el 6.8% refería sensibilidad 
del músculo masetero derecho, el 1.7% presentó sensibi-
lidad en el temporal derecho y masetero derecho y 1.7% 
sensibilidad en músculo temporal bilateral y pterigoideo 
medial derecho; sensibilidad en más de tres músculos, 
3.4% temporal derecho, masetero derecho, pterigoideo 
derecho y 3.4% temporal bilateral, masetero bilateral y 
pterigoideo medial derecho (Cuadro VII).

De los pacientes que presentaron apertura máxima 
mandibular de 40 mm o más, el 61% presentó apertura 
y cierre sin desviación y sin ruido, el 8.5% ruido articular, 
el 8.5% desviación mandibular y el 1.7% traba. De los 
pacientes con apertura máxima de 30-39 mm el 6.8% 
presentaron apertura y cierre sin desviación y sin ruido, 

Cuadro I. Frecuencias de las edades de los 59 pacientes.

Edad Frecuencia Porcentaje

12 10 16.9
13 10 16.9
14 5 8.5
15 5 8.5
16 4 6.8
17 6 10.2
18 3 5.1
19 2 3.4
21 2 3.4
22 2 3.4
23 4 6.8
24 2 3.4
25 1 1.7
26 1 1.7
27 1 1.7
30 1 1.7

Cuadro II. Frecuencias de la apertura máxima 
mandibular de los 59 pacientes.

Apertura máxima mandibular Frecuencia Porcentaje

27 1 1.7
30 1 1.7
31 1 1.7
32 1 1.7
33 1 1.7
36 1 1.7
37 2 3.4
38 2 3.4
39 2 3.4
40 2 3.4
42 8 13.5
43 1 1.7
44 1 1.7
45 10 16.9
46 7 11.9
47 6 10.2
48 3 5.1
49 2 3.4
52 3 5.1
53 2 3.4
55 1 1.7
57 1 1.7
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el 8.5% presentó ruido articular, el 3.4% desviación 
mandibular y el 0% traba. De los pacientes con apertura 
máxima menor de 30 mm el 1.7% presentó apertura y 
cierre sin desviación y sin ruido, 0% ruido articular, des-
viación mandibular y traba (Cuadro VIII).

De los pacientes que presentaron apertura máxima 
mandibular de 40 mm o más el 66% (39 personas) no 
presentó sensibilidad espontánea a la palpación, el 11.9% 
(7 personas) tuvieron sensibilidad a la palpación periauri-
cular y el 1.7% (1 persona) sensibilidad a la palpación vía 
conducto auditivo externo. De los pacientes que presen-
taron apertura máxima mandibular de 30-39 mm el 15% 

(9 personas) no mencionaron sensibilidad espontánea a 
la palpación, el 3.4% (2 personas) reportaron sensibilidad 
la palpación periauricular y no hubo sensibilidad a la pal-
pación vía conducto auditivo externo. Para la  apertura 
máxima mandibular menor de 30 mm sólo el 1.7% (1 
persona) tuvo sensibilidad a la palpación periauricular, 
la falta de sensibilidad espontánea a la palpación y la 
sensibilidad a la palpación vía conducto auditivo externo 
tuvieron frecuencia 0 (Cuadro IX).

Respecto al grado de disfunción temporomandibular 
se encontró lo siguiente: para la apertura máxima de 40 
mm o más  en el 52.5% fue leve, en el 27.1% moderado 
y no hubo casos severos. Para la apertura máxima de 30-
39 mm, en el 6.8% fue leve, en el 10.2% moderado y en 
el 1.7% severo. En la apertura máxima menor de 30 mm 
el 1.7% fue moderado y los casos leve y severo  tuvieron 
frecuencia 0 (Cuadro X).

DISCUSIÓN

La apertura máxima mandibular es a menudo considerada 
uno de los parámetros importantes para la evaluación de 
la función de la articulación temporomandibular, estado 
muscular y la sinergia de los dos anteriores en el proceso 
de masticación.8

Se coincide con los resultados encontrados por los 
autores Manu Rathee y Richa Mehta (2014) en 207 pa-
cientes entre 20-40 años de edad. En el cual observaron 

Cuadro III. Frecuencia de apertura máxima mandibular 
según edad.

Edad

40 mm o más 30-39 mm < 30 mm

Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia %

12 9 15.3 1 1.7 0 0
13 9 15.3 1 1.7 0 0
14 3 5.1 2 3.4 0 0
15 4 6.8 1 1.7 0 0
16 4 6.8 0 0 0 0
17 5 8.5 1 1.7 0 0
18 1 1.7 2 3.4 0 0
19 1 1.7 1 1.7 0 0
21 1 1.7 1 1.7 0 0
22 1 1.7 1 1.7 0 0
23 4 6.8 0 0 0 0
24 2 3.4 0 0 0 0
25 1 1.7 0 0 0 0
26 0 0 0 0 1 1.7
27 1 1.7 0 0 0 0
30 1 1.7 0 0 0 0

Cuadro IV. Frecuencia de apertura máxima mandibular 
según el género.

Género

40 mm o más 30-39 mm < 30 mm

Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia %

Masculino 18 3 a 5 4 6.8 0 0
Femenino 29 49.2 7 11.9 1 1.7

Cuadro VI. Distribución del movimiento
 mandibular en relación con el dolor.

Movimientos mandibulares Frecuencia %

Sin dolor 47 79.7
Dolor referido a un solo movimiento 10 16.9
Dolor referido en dos o más movimientos 2 3.4

Cuadro V. Distribución según grado 
de movimiento mandibular.

Grado de movimiento mandibular Frecuencia %

Grado 0: movimiento normal 1 1.7
Grado 1-4: moderado deterioro del movimiento 35 59.3
Grado 5-20: grave deterioro del movimiento 23 39
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que la apertura mandibular disminuye con la edad.9 Se 
puede decir que la declaración anterior es afirmativa 
porque concuerda con nuestra investigación, ya que 
se encontró que la apertura máxima mandibular más 
frecuente fue la de 40 mm o más en la edad de 12 y 
13 años.

El 2% de las pacientes del sexo femenino presentan 
una apertura máxima mandibular menor de 30 mm y 
ninguno de los pacientes del sexo masculino se encuentra 
en dicho rango, la mayor frecuencia del sexo masculino 
está en el rango de 40 mm o más. Esta observación está 
de acuerdo con la referencia de Casanova-Rosado y cols. 
que evaluaron la apertura máxima entre adolescentes y 
adultos jóvenes en México. También sugirieron que la 
diferencia entre hombres y mujeres en la apertura máxi-

Cuadro VII. Asociación de dolor muscular y dolor en músculos de masticación.

Temporal 
derecho, masetero 

derecho, 
pterigoideo

Temporal 
derecho y

Temporal 
bilateral y 

pterigoideo

Temporal 
bilateral, masetero 

bilateral y 
pterigoideo

Músculo

Ninguno Masetero derecho derecho masetero derecho medial derecho medial

Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia %

Sin sensibilidad a 
la palpación

49 83.1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Sensibilidad a la 
palpación en 1-3 
músculos

0 0 4 6.8 0 0 1 1.7 1 1.7 0 0

Sensibilidad 
en más de tres 
músculos

0 0 0 0 2 3.4 0 0 0 0 2 3.4

Cuadro VIII. Comparación de apertura máxima mandibular con alteración de la función articular.

Apertura máxima 
mandibular

Apertura y cierre sin 
desviación y sin ruido Ruido articular Desviación mandibular Traba

Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia %

40 mm o más 36 61 5 8.5 5 8.5 1 1.7
30-39 mm 4 6.8 5 8.5 2 3.4 0 0
< 30 mm 1 1.7 0 0 0 0 0 0

ma es probable que se deba a la complexión física; los 
hombres son generalmente más grandes que las mujeres 
y por tanto las estructuras óseas de la cabeza y la cara 
son por consecuencia más grandes.10

La evaluación del índice de movimiento en los pa-
cientes examinados reveló que el mayor número de éstos 
presentaron un moderado deterioro de la movilidad, esta 
declaración coincide con otros resultados obtenidos.3 En 
cuanto a la frecuencia de los movimientos mandibulares 
los resultados de esta investigación concuerdan con los 
de Edouarzin,11 quien obtuvo una mayor frecuencia en 
movimientos mandibulares sin dolor.

En la asociación entre dolor muscular y dolor en mús-
culos de la masticación el 80% no presentó sensibilidad 
a la palpación; la baja frecuencia del diagnóstico con 
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Cuadro X. Correlación de apertura máxima mandibular 
y grado de disfunción.

Apertura 
máxima 
mandi-
bular

Leve Moderado Severo

Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia %

40 mm 
o más

31 52.5 16 27.1 0 0

30-39 mm 4 6.8 6 10.2 1 1.7
< 30 mm 0 0 1 1.7 0 0

Cuadro IX. Comparación de la apertura máxima 
mandibular y la sensibilidad a la palpación.

Apertura 
máxima 
mandi-
bular

Sin sensibilidad 
espontanea a la 

palpación

Sensibilidad 
a la palpación 
periauricular

Sensibilidad a 
la palpación vía 

conducto
auditivo 
externo

Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia %

40 mm 
o más

39 66.1 7 11.9 1 1.7

30-39 mm 9 15.3 2 3.4 0 0
< 30 mm 0 0 1 1.7 0 0

sensibilidad en músculos de la masticación es confirmada 
por Manfredini. En esta investigación se obtiene que el 
músculo masetero derecho es el más frecuente a diferen-
cia de Alonso-Blanco y cols. (2011) quienes afirman que 
el músculo masetero izquierdo es el más frecuente, pero 
se concuerda que el segundo músculo más prevalente 
es el temporal derecho, además de la gran afectación de 
varios músculos simultáneamente y de forma bilateral.12

Las alteraciones articulares más frecuentes de la 
apertura máxima mandibular de 30-39 mm fueron los 
ruidos articulares, resultados similares a los de este estudio 
según lo refirieron en Cuba Ayala et al., quienes hallaron 
predominio de las alteraciones de la función articular 
(ruidos articulares). Del mismo modo, Meeder y cols. en 
Chile obtuvieron que los ruidos articulares constituyeron 
la manifestación clínica más común. Otros comunicaron 
en su estudio que los signos y síntomas más relevantes 
fueron el ruido articular, seguido de la desviación de la 
mandíbula.8

El 66% de los pacientes que no presentaron sensi-
bilidad espontánea a la palpación tenían una apertura 
máxima mandibular de 40 mm o más y cuando la apertura 
máxima mandibular era menor de 30 mm la sensibilidad a 
la palpación periauricular fue del 1.7%; esto quiere decir 
que cuando incrementa la apertura máxima mandibular 
disminuye la referencia de dolor en la ATM.

La apertura máxima mandibular está asociada al grado 
de disfunción temporomandibular en esta investigación; 
los resultados no concuerdan con los de Maglione,13 
quien encontró la disfunción moderada más prevalente 
y en nuestra muestra el resultado que se obtuvo fue la 
disfunción leve con un 53% en el rango de 40 mm o 

más, el cual concuerda con los resultados de Martínez,14 
González15 y Holguín, quienes obtuvieron frecuencias 
más altas para la disfunción leve (68.3%) y menores para 
la moderada (22.2%).

En la búsqueda por perfeccionar la belleza, las mujeres 
acuden a consulta y son revisadas por un especialista en 
Ortodoncia, el cual puede determinar en estados iniciales 
una disfunción temporomandibular y puede intervenir de 
manera favorable en la evolución de la patología.

La apertura máxima mandibular menor de 40 mm nos 
indica que hay una alteración a nivel de la articulación 
temporomandibular y de los músculos de la masticación; 
como personal de la salud calificado debemos hacer 
una exploración intraoral y extraoral meticulosa en el 
paciente con tal de obtener más datos que nos ayuden a 
complementar un diagnóstico correcto y posteriormente 
un plan de tratamiento adecuado.

CONCLUSIONES

Se concluye que la mayor cantidad de pacientes tenía un 
grado de disfunción temporomandibular leve y la apertura 
máxima mandibular disminuye conforme incrementa la 
edad. Entre más áreas con sensibilidad presente un in-
dividuo menor será el límite inicial de apertura. Siendo 
el género femenino con mayor prevalencia de apertura 
máxima mandibular disminuida.

Como estudiantes de la Especialidad en Ortodoncia 
tenemos la responsabilidad de atender y brindar un trata-
miento eficaz a los pacientes para evitar el incremento del 
grado de severidad de la disfunción temporomandibular. 
Cuando hay una intervención oportuna y la disfunción 
se encuentra en un grado leve o moderado tiene un 
pronóstico favorable.
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Es de suma importancia concientizar a la sociedad que 
es importante acudir al odontólogo de forma preventiva 
haciendo hincapié que si ellos como padres le hacen el 
hábito a sus hijos de acudir a un consultorio odontológico 
como prevención, reduciría las afectaciones de la cavidad 
oral y todo lo que la conforma, ya que el límite inicial 
de apertura se va disminuyendo gradualmente conforme 
incrementa la edad.

La apertura máxima mandibular disminuida se 
comienza a manifestar cuando la disfunción temporo-
mandibular es moderada; es de vital importancia prestar 
atención a los pacientes cuando refieren molestia en la 
región craneofacial no asociada al dolor dental, palpar 
de la manera correcta los músculos de la masticación. 
Entre más áreas presenten sensibilidad a la palpación la 
apertura máxima mandibular se verá disminuida.
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RESUMEN

Objetivo: Determinar las variantes anatómicas producidas entre el 
conducto dentario inferior y las corticales alveolares superior, inferior, 
externa e interna en pacientes desdentados con respecto a pacientes 
dentados posteroinferiores en tomografía axial computarizada (TAC). 
Métodos: Se estudiaron 15 tomografías en pacientes edéntulos y 15 en 
pacientes dentados en el sector posteroinferior, de ambos sexos en pa-
cientes con un rango de edad entre los 50 hasta los 65 años. Se midieron 
en cortes oblicuos a partir del agujero mentoniano realizando 5 cortes 
posteriores cada 4 milímetros. En cada corte se realizaron mediciones 
desde el conducto dentario inferior hasta las corticales superior, inferior, 
interna y externa. Resultados: Se pudo observar que en los pacientes 
desdentados se hallan diferencias signifi cativas entre las mediciones 
del conducto dentario inferior y las corticales óseas, con respecto a los 
pacientes dentados. Conclusión: Según este estudio se pudo compro-
bar que el hueso sufre mayor resorción en los pacientes desdentados 
observándose más acentuada la pérdida ósea entre el conducto dentario 
y las corticales superior e interna con respecto a los pacientes dentados.

Palabras clave: Conducto dentario inferior, cortical alveolar, distancia, 
tomografía, tomografía axial computarizada, desdentados.

ABSTRACT

Objective: To determine the anatomical variants produced between 
the mandibular canal and the superior, inferior, external and internal 
alveolar cortices in edentulous patients with respect to dentate patients 
posteroinferior in computed tomography (CBCT). Methods: Fifteen 
tomographies were studied in edentulous patients and 15 in dentate 
patients in the posteroinferior sector, of both sexes in patients with an 
age range between 50 and 65 years. They were measured in oblique cuts 
from the mental foramen making 5 posterior cuts every 4 millimeters. 
In each cut, measurements were made from the mandibular canal to the 
upper, lower, internal and external cortices. Results: It was observed 
that in the edentulous patients there are signifi cant diff erences between 
the measurements of the mandibular canal and the bone cortical, with 
respect to the dentate patients. Conclusion: According to this study it 
was possible to verify that the bone undergoes greater resorption in 
the edentulous patients, with more marked loss of bone between the 
mandibular canal and the superior and internal cortices with respect 
to the dentate patients.

Key words: Mandibular canal, alveolar cortical, distance, tomography, 
computed tomography, edentulous.

INTRODUCCIÓN

El conducto dentario inferior, también llamado canal 
mandibular,‡ se halla en la parte media de la cara 

interna de la mandíbula, en el cual se encuentran en 
su recorrido los vasos y nervios denominados dentarios 

‡ Nota del editor: El conducto dentario inferior (en inglés, mandibular 
canal) transmite a la arteria alveolar inferior, la vena y el nervio alveolar 
inferior. Desde una perspectiva embriológica, puede haber tres nervios 
dentarios inferiores que inervan tres grupos de dientes mandibulares.
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inferiores. En el orificio de entrada posterior del conducto 
se halla una saliente triangular aguda llamada espina de 
Spix, continuando su recorrido en forma de curva de 
concavidad anterosuperior desde una posición apical y 
lingual a la altura del tercer y segundo molar, equidistante 
de las corticales a nivel de las raíces del primer molar y 
situándose por vestibular de las raíces de los premolares, 
hasta salir por el agujero mentoniano donde el nervio se 
divide en dos ramas terminales, el nervio mentoniano y 
el nervio incisivo.

Se considera edéntula o desdentada a una persona 
con faltante de los órganos dentales y esto, al paso del 
tiempo, genera resorción ósea. Las estructuras dentarias 
producen estímulos de compresión y tracción sobre el 
hueso alveolar, y una vez producidas las pérdidas denta-
rias, progresivamente se producen cambios estructurales 
en la morfología de los maxilares pudiendo dificultar la 
rehabilitación implanto-protética.1-3

La utilización de la tomografía axial computarizada 
(TAC)§ en el ámbito odontológico evolucionó conside-
rablemente en los últimos años. Este método representa 
la sección de un espesor del objeto atravesado por los 
rayos X, que a través de diferentes procedimientos físicos 
permite obtener una imagen tomográfica acorde a las 
necesidades diagnósticas en tres dimensiones.4 En los 
años 90 se impuso un sistema de tomografía computa-
rizada de haz cónico, con el fin de obtener escáneres 
tridimensionales de las estructuras bucomaxilofaciales 
con una dosis de exposición a las radiaciones mucho 
menor que las tomografías computarizadas utilizadas 
para todo el organismo humano, que elude la super-
posición y los problemas de distorsión de imágenes. 
La tomografía computarizada cone-beam utiliza una 
tecnología para adquirir imágenes con rayos X en haz 
cónico, permitiendo visualizar imágenes en forma volu-
métrica y no en un plano, como ocurre en la tomografía 
computarizada médica.5-7

El objetivo de esta investigación es determinar las 
variantes anatómicas producidas entre el conducto den-
tario inferior y las corticales alveolares superior, inferior, 
externa e interna en pacientes desdentados comparados 

con pacientes dentados posteroinferiores usando una 
tomografía computarizada de haz cónico.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizaron adquisiciones de imágenes tomográficas con 
un equipo Kodak 9000 3D (Panorex + Cephalometric + 
cone-beam) con un Fov de 50 × 37 mm. Con el paciente 
colocado en posición supina, según las indicaciones del 
fabricante con valores de 76 a 88kV, 10 mA y 12 a 15 
seg. por toma según la contextura física del paciente y el 
tipo de maxilar (dentado o desdentado).

Una vez realizadas las adquisiciones se editaron en la 
estación de trabajo a través del programa del Carestream 
Health en el que se visualizan los distintos cortes de la 
imagen y la reconstrucción 3D.

Se estudiaron 15 tomografías de pacientes desdenta-
dos y 15 de pacientes dentados en el sector posteroinfe-
rior de ambos sexos en pacientes de 50 a 65 años de edad.

El kV, mA y tiempo de exposición fueron adecuados 
para la contextura, edad y sector a explorar con la tomo-
grafía. Todas las tomas se realizaron con el paciente en 
posición supina.

Realizadas las adquisiciones se editaron en la estación 
de trabajo a partir de cortes. Se establecieron puntos de 
control a distancia intermedia generada por el software. El 
corte oblicuo que se midió desde el agujero mentoniano 
realizando cinco cortes posteriores cada 4 milímetros. 
En cada corte oblicuo se realizaron cuatro mediciones 
desde el conducto dentario inferior; la primera vertical 
superior hasta la cortical de la cresta, la segunda vertical 

pppppppphhhhhhhiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiccccccccccccccccccccccccccccc...oooooooooooooooooooooooooooorrrrrrrrrrrrrrrrrrggggggggg....mmmmmmmmmmmmmmmmxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx
Figura 1. En la imagen A se puede visualizar en la unidad de trabajo 
con el software un corte paraxial, donde se observa el conducto den-
tario inferior con cada cortical en el que se realizaron las mediciones 
en un paciente dentado, y en la imagen B se aprecia un corte axial 
oblicuo.

A B

§ TAC: Siglas que corresponden a tomografía axial computarizada, 
la técnica para sacar una serie de imágenes detalladas de áreas del 
interior del cuerpo tomadas desde ángulos distintos. Estas imágenes 
se hacen con una computadora conectada a una máquina de rayos X. 
Otros nombres para la tomografía axial computarizada son: tomografía 
computarizada, exploración por tomografía axial computarizada, tomo-
grafía computarizada helicoidal y exploración por TC en espiral.
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inferior hasta la cortical de la basal mandibular, la tercera 
horizontal interna hasta la cortical lingual, y la cuarta 
horizontal externa hasta la cortical vestibular.

En las figuras 1 y 2 se pueden visualizar con un 
software en la unidad de trabajo los cortes paraxiales, 
donde se observan cada 4 milímetros de distancia las 
mediciones superior, inferior, vestibular y lingual de 
conducto dentario inferior con cada cortical en un pa-
ciente desdentado.

RESULTADOS

En los pacientes desdentados en promedio la distancia 
entre el conducto dentario inferior y la cortical superior 
midió 9.57 mm, con la inferior 7.09 mm, con la vestibu-
lar 4.29 mm y con la lingual 2.17 mm. En los pacientes 
dentados en promedio la cortical superior midió 13.18 
mm, con la inferior 7.3 mm, con la vestibular 4.69 mm 
y con la lingual 3.37 mm (Cuadro I).

12.4mm

1.4mm5mm

4.2mm

11.9mm

1.2mm

4.7mm

5mm

11.5mm

1.2mm

4.9mm

 4mm

Figura 2. 

Se puede visualizar en la unidad de 
trabajo con el software los cortes 
paraxiales donde se observan cada 
4 milímetros de distancia las medi-
ciones superior, inferior, vestibular 
y lingual de conducto dentario in-
ferior con cada cortical en un pa-
ciente desdentado.

Cuadro I. Promedio en milímetros de la distancia entre el conducto dentario inferior y las corticales superior, inferior, vestibular 
y lingual medido en el corte oblicuo de software en el grupo de pacientes dentados y desdentados.

Distancia entre el 
conducto dentario 

inferior y la cortical 
superior

Distancia entre el 
conducto dentario 

inferior y la cortical 
inferior

Distancia entre el 
conducto dentario 

inferior y la cortical 
vestibular

Distancia entre el 
conducto dentario 

inferior y la cortical 
lingual

Promedio grupo 
desdentados

9.57 7.09 4.29 2.17

Promedio grupo 
dentados

13.18 7.3 4.69 3.37

Mínima grupo 
desdentados

4.4 3.4 1.7 0.5

Mínima grupo 
dentados

6 3.4 3 1.2

Máxima grupo 
desdentados

16.6 11.8 7.1 4.9

Máxima grupo 
dentados

17.7 11.8 6.2 5

Desviación estándar 
grupo desdentados

3.47 2.03 0.82 0.85

Desviación estándar 
grupo dentados

2.86 2.03 0.85 0.65
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Se realizó el análisis estadístico test de Tukey y se 
observaron diferencias significativas entre las mediciones 
del conducto dentario inferior y las corticales superior e 
interna.

Para la variable de las diferencias entre la cortical supe-
rior y el conducto dentario inferior se hallaron diferencias 
significativas al nivel p < 1 × 10-5 entre ambos grupos 
(mayor diámetro en pacientes dentados).

Para la variable de las diferencias entre la cortical 
inferior y el conducto dentario inferior no se determinó 
diferencia significativa entre el grupo de los dentados y 
el grupo de los desdentados para los valores al nivel p 
< 0.05.

Para la variable de las diferencias entre la cortical 
inferior y el conducto dentario inferior se halló diferencia 
significativa al nivel p < 1 × 10-5 entre ambos grupos con 
mayor diámetro en los pacientes dentados con respecto 
a los desdentados

No se encontraron diferencias significativas entre la 
variable de la cortical externa y el conducto dentario 
inferior en pacientes dentados y desdentados al nivel p 
< 0.01 (Figura 3).

DISCUSIÓN

Los resultados de este estudio demuestran el aumento 
de la resorción entre las corticales óseas y el conducto 
dentario inferior en pacientes desdentados con respecto 

a los pacientes que mantuvieron sus órganos dentarios. 
Los procesos alveolares pierden volumen tras la extracción 
de las dientes, siendo esta pérdida más avanzada en el 
periodo inicial, debido a los procesos de remodelación 
y cicatrización generados en el alvéolo dentario posterior 
a la extracción. Al avanzar el proceso de cicatrización y 
neoformación ósea, ésta disminuye en forma progresiva, 
acercándose a las corticales vestibular y lingual. La pérdida 
durante el primer año en el maxilar inferior es de dos a 
tres veces menor con respecto al maxilar superior y, con el 
paso del tiempo la resorción ósea suele ser más rápida que 
en el maxilar superior.4,8 El edentulismo a temprana edad 
es una de las causas más importantes de la resorción ósea 
y colapso de los maxilares. El hueso alveolar en condicio-
nes normales, con su dentición completa y su equilibrio 
oclusal, recibe fuerzas de tensión a través del ligamento 
periodontal, que son las que mantienen al hueso alveolar 
en el caso de utilizar prótesis dentomucosoportadas, pro-
vocando sobrepresiones que son responsables de la mayor 
pérdida ósea.9,10 Se pueden realizar comparaciones con 
otros autores en los que se hallarían similitudes respecto a 
las resorciones en pacientes desdentados, pero sin generar 
tanta precisión como en el presente estudio.11

CONCLUSIÓN

Según este estudio, se pudo comprobar que el hueso 
sufre resorciones en los pacientes desdentados, observán-
dose más acentuada la pérdida ósea entre el conducto 
dentario y las corticales superior e interna con respecto 
a los pacientes dentados. Estos datos son de importancia 
para generar posibles cambios quirúrgicos-protésicos que 
proponen rehabilitar la función en el sector posterior. 
Asimismo contribuyen a la toma de decisiones en la co-
locación de implantes para identificar límites en altura y 
ancho de la mandíbula.
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Figura 3. Se observan los promedios de las mediciones en milíme-
tros de la cortical superior, interna, externa e inferior del conducto 
dentario inferior en un grupo de pacientes desdentados y un grupo 
de pacientes dentados medidos con un software para tomografía vo-
lumétrica (CBCT).
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RESUMEN

La relación de los dientes posteriores superiores respecto al seno maxilar 
tiene connotaciones clínicas importantes, uno de los principales riesgos 
es el desgarro o perforación de la membrana sinusal (Schneider) y la 
proyección del diente involucrado, en procedimientos de extracción 
dental y extracción quirúrgica de raíces. El rescate de un tercer molar 
superior dentro del seno maxilar requiere tener un área o acceso su-
fi ciente, que permita visualizarlo y removerlo con facilidad, para tal 
fi n la técnica quirúrgica de ventana lateral Caldwell-Luc suele ser la 
de primera elección. El presente artículo muestra un caso clínico de 
desplazamiento al seno maxilar por iatrogenia durante el intento de 
extracción de un tercer molar, y su resolución quirúrgica.

Palabras clave: Seno maxilar, tercer molar, comunicación oroantral.

ABSTRACT

The relationship of the maxillary posterior teeth to the maxillary 
sinuses has important clinical connotations. One of the main risks is 
the rupture or perforation of the sinus membrane (Schneider) and the 
projection of the tooth involved in the dental extraction and procedures 
of surgical extraction of the roots. Rescue of a third upper molar within 
the maxillary sinus requires a suffi  cient access area, which allows 
visualization and extraction with ease, for this the surgical technique 
of the side window Caldwell-Luc is usually the fi rst choice. The present 
article shows a clinical case of displacement to the maxillary sinus 
by iatrogeny during the extraction of a third molar, and its surgical 
resolution.

Key words: Maxillary sinus, third molar, oroantral communication.

INTRODUCCIÓN

El seno maxilar, también conocido como antro de 
Highmore, constituye uno de los cuatro senos pa-

ranasales, siendo éste el de mayor dimensión. Es una 
estructura bilateral con forma piramidal ubicada dentro 
del cuerpo del maxilar. Para su estudio se describe una 
pared lateral a la cavidad nasal que conforma la base de 
la estructura piramidal, un ápice que se proyecta hacia el 
hueso cigomático, el suelo que se ubica por encima de 
los ápices de los dientes posteriores y el techo del seno 
maxilar que forma parte del suelo óseo de la órbita.1-7

Recientemente, Thomas Von Arx y S. Lozanoff publica-
ron un artículo1 basados en literatura de 1996 a 2015, en la 
cual fueron examinados los senos maxilares en cadáveres 
y estudios de tomografía computarizada que permitieron 
determinar un volumen promedio en un adulto, y oscila 
de los 10.5 a 18 mL; con presencia de una anchura media 
entre 9.3 a 35.3 mm, una altura promedio de 30 a 43.7 
mm y una longitud media entre 28.9 a 47.6 mm.1

El seno maxilar se encuentra recubierto por epitelio 
pseudoestratificado ciliado cilíndrico1 que se continúa 
con epitelio nasal. Thomas Von Arx y colaboradores re-
lacionan el grosor del fenotipo gingival con el grosor de la 
mucosa sinusal, planteando en sujetos de biotipo gingival 
grueso un espesor medio dentro de un rango de 0.95-1.40 
mm, y por otro lado a los individuos de biotipo delgado 
un espesor sinusal medio de 0.61 ± 0.15 mm.1 (Figura 1).

Fisiología

Actualmente, la literatura reporta funciones específicas 
del seno maxilar:2
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i. Resonancia: funciona como caja de resonancia, sin 
embargo, aún se requieren más estudios que analicen 
la alteración de la fonación en presencia de aplasia o 
hipoplasia sinusal.

ii. Disminuir el peso de la cabeza: aunque en los casos 
de agenesia sinusal no se han descrito alteraciones 
respecto al peso de la cabeza.

iii. Limpieza, humidificación y calentamiento: el sistema 
mucociliar aporta estas características gracias a tres 
componentes que son el moco, el movimiento ciliar 
y el fluido pericilar que a través de un movimiento de 
10 a 15 batidos/segundo renuevan el moco presente 
en la mucosa respiratoria en un tiempo estimado de 
10-15 minutos, con la finalidad de arrastrar bacterias 
y partículas presentes en el aire inhalado.

iv. Participación en el proceso de olfacción, así como 
formar parte de las cámaras de reserva neumáticas 
de las fosas nasales.2,8

Relación anatómica del seno maxilar
respecto al tercer molar

La relación de los dientes posteriores superiores respec-
to a la membrana de Schneider tiene connotaciones 
clínicas importantes, uno de los principales riesgos 
es el desgarro o perforación de la membrana sinusal 
en procedimientos de extracción dental y extracción 
quirúrgica de raíces, además de la posibilidad de 
proyectar durante el procedimiento hacia la cavidad 
sinusal; debe inquietar la propagación de infecciones 
de origen periodontal o endodóncico, y la proyección 
de material de obturación o medicamentos hacia el 

antro de Highmore. Otro aspecto anatómico es la 
cercanía de las raíces que en algunos casos resultaría 
una expansión del seno hacia el proceso alveolar, 
disminuyendo la altura ósea y teniendo repercusiones 
para la colocación de implantes dentales.9-15

Evren Ok y colaboradores evaluaron mediante to-
mografía computarizada Cone Beam en 849 sujetos la 
interrelación existente entre los dientes posteriores con 
el suelo maxilar y clasificaron la cercanía en tres grupos: 
el tipo 1 con las raíces penetrando en el piso sinusal, el 
tipo 2 con las raíces en contacto con el piso sinusal, y el 
tipo 3 con las raíces situadas debajo del piso sinusal.11

Desplazamiento de tercer molar en cavidad sinusal

Molina VG y Manzano GP refieren una incidencia de 
complicaciones asociadas a terceros molares entre 4.6-
30.9% intraoperatorias y postoperatorias, de las cuales 
la proyección al seno maxilar presenta menor frecuencia 
en comparación con procesos infecciosos, parestesia, al-
veolitis o sangrados. Las dos principales causas asociadas 
a esta complicación son la fuerza excesiva y una mala 
técnica quirúrgica.16

Por otra parte, Katranji y colaboradores mencionan 
algunas condiciones anatómicas que se relacionan con el 
desplazamiento de terceros molares hacia seno maxilar, 
así como algunas complicaciones. La presencia de tabi-
ques sinusales en una condición anatómica predisponente 
a perforaciones de la membrana sinusal; sangrado por 
perforación de la anastomosis entre la arteria infraorbi-
taria y la arteria alveolar posterior, y perforación de la 
membrana por la cercanía del tercer molar durante su 
extracción, todas las anteriores complicaciones asociadas 

Figura 1. Corte sagital del seno maxilar.3
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Figura 2. Ortopantomografía que muestra el desplazamiento del ter-
cer molar superior.
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a estructuras anatómicas pueden alterar la permeabilidad 
del ostium del maxilar, facilitando formación de un cuadro 
infeccioso.

DIAGNÓSTICO

La correcta anamnesis y exploración clínica forman parte 
importante para el diagnóstico, aunado a ello es de gran 
importancia el apoyo imagenológico que siempre será 
determinante para el manejo adecuado de las compli-
caciones.17-23

Existen distintos exámenes radiográficos que permiten 
observar un diente desplazado dentro del cuerpo del seno 
maxilar, dentro de los cuales encontramos las radiografías 
oclusales, cefálicas laterales, radiografía de Waters, y de 
primera instancia la ortopantomografía que permite de-
terminar la relación del tercer molar con el seno maxilar 
(Figura 2), pero al ser una imagen bidimensional presenta 
cierto margen de error, arrojando datos imprecisos sobre 
la proximidad del diente en cuestión con el piso del 
seno maxilar (Figura 3), es por ello, que el apoyo en una 
tomografía computarizada siempre será determinante, 
mediante una imagen tridimensional dará datos de ma-
yor precisión en el caso del desplazamiento de terceros 
molares dentro del seno maxilar, al proporcionar la loca-
lización exacta del diente y si éste viene acompañado de 
alteraciones en la mucosa, proporcionando un pronóstico 
y tratamiento más específico.17-24

TRATAMIENTO

Una de las recomendaciones para la recuperación del 
tercer molar al seno maxilar es, en un primer intento, 

utilizar la cánula de aspiración para intentar extraerlo, si 
este intento es fallido, el seno maxilar será irrigado con 
solución salina y nuevamente se utilizará la cánula de 
aspiración para extraerlo, si el intento nuevamente es 
fallido, no se harán más intentos para evitar complicar 
más el acto quirúrgico y se enviará antibioticoterapia, 
descongestionantes nasales y analgésicos.16

Algunos autores como Sverzut y colaboradores 
señalan que es más adecuado utilizar la técnica de 
Caldwell-Luc en el primer acto quirúrgico, sin embargo, 
este acto se puede llevar a cabo en un segundo intento 
evitando un largo lapso de tiempo, para evitar mayor 
sintomatología.25

Ventana Caldwell-Luc

El abordaje de la ventana lateral es una excelente opción 
en el tratamiento de injurias al seno maxilar, ya sea de 
origen iatrogénico, traumático o patológico.2

La técnica consiste en elevar un colgajo de espesor 
total, que generalmente abarca desde el canino al primer 
molar con una base en fondo de saco y con ayuda de 
una fresa redonda o equipo piezoeléctrico, se realiza una 
ventana lateral para acceder al seno maxilar e iniciar la 
exploración del mismo y retirar el tercer molar superior 
desplazado (Figura 4). Una vez retirado el diente se pro-
cede al cierre y colocación de puntos de sutura.

El sitio donde se encuentra el alvéolo que alojaba al 
tercer molar y donde ocurrió el desplazamiento a cavidad 
sinusal debe ser cerrado en ese mismo procedimiento 
quirúrgico, y para ello existen distintas técnicas, como 
el colgajo bucal de avance recto, colgajo palatino o un 
colgajo de bolsa adiposa de Bichat. 26-30
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Figura 3. Acercamiento donde se observa el tercer molar en el piso 
sinusal.
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Figura 4. Abordaje con técnica de Caldwell-Luc.
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Complicaciones

Las complicaciones que se presentan en la proyección de 
terceros molares superiores pueden prevenirse siguiendo 
protocolos en la planeación, como el uso de instrumentos 
estériles, sitio quirúrgico aséptico, así como el manejo 
de enfermedades sistémicas o tratamientos como radio-
terapia.31-34.

A pesar de los esfuerzos, siempre existe la posibilidad 
de complicaciones preoperatorias, transoperatorias y 
postoperatorias, las cuales deben tener un manejo ade-
cuado para evitar la evolución de las mismas, algunas 
de ellas son:

Infección. La proyección de un cuerpo extraño dentro 
del antrum es un factor irritativo que puede desenca-
denar una sinusitis maxilar de origen odontogénico. La 
medicación será indispensable con el uso de antibióticos, 
analgésicos y antihistamínicos.33

Hemorragia. Esta situación puede presentarse antes, 
durante o después del rescate del tercer molar superior, 
resultado de alteraciones en el estado sistémico del pa-
ciente o daños significativos a vasos sanguíneos; controlar 
el sangrado favorecerá el procedimiento quirúrgico, así 
como la cicatrización.

Hematoma. Representa una de las complicaciones 
postoperatorias más frecuentes provocada por hemorra-
gia capilar continua. La sangre se acumula dentro de los 
tejidos blandos, ya que el cierre de la herida no permite 
su evacuación.

Edema. Se presenta por la extravasación de líquido 
seroso en el espacio intercelular producido por tejidos 
traumatizados, el cual puede ser leve, moderado o severo 

en casos raros. En los casos severos el edema puede in-
vadir el espacio faringomaxilar, aumentando el riesgo de 
asfixia y para su manejo se requiere del uso intravenoso 
de antiinflamatorios como la hidrocortisona.34

CASO CLÍNICO

Paciente femenino de 26 años de edad con el antece-
dente de haber sido intervenida quirúrgicamente, con un 
intento de extracción del tercer molar superior izquierdo. 
Se presenta con cuatro días de evolución; a la explora-
ción física se observa edema importante en hemicara 
izquierda, tegumentos eritematosos del mismo lado a 
expensas de la inflamación y comisura labial distorsio-
nada por laceraciones importantes producidas durante 
la manipulación traumática del procedimiento.

La paciente refiere cefalea importante, disfagia, ma-
lestar general, fiebre nocturna e intenso dolor en la zona 
retromolar izquierda. Intraoralmente se observa trismus 
severo, dolor a los movimientos mandibulares, mucosas 
inflamadas y deshidratadas con úlceras en zona posterior 
maxilar izquierda, y material de sutura con un orificio de 
entrada que comunica al espacio sinusal.

En imagenología se observa el tercer molar superior 
izquierdo en posición ectópica dentro del seno maxilar.

Se ingresa a hospital con 24 horas previas de impreg-
nación con antimicrobianos, antiinflamatorios y relajantes 
musculares, previa asepsia y antisepsia se realiza abordaje 
de Caldwell-Luc con osteotomía para una ventana ósea de 
2 cm aproximadamente (Figura 5), se procede a retirar mu-
cosa hipertrófica que drenó material purulento. Se localizó 
el diente involucrado, removiéndolo del seno maxilar, se 
termina de lavar y se desbrida la mucosa inerte (Figura 6).
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Figura 5. Rescate del tercer molar dentro del seno maxilar.
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Figura 6. Manejo del lecho quirúrgico. Retiro de material necrótico 
y lavado de la cavidad sinusal.
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Se cierra el colgajo y pasamos a la comunicación al-
veolar, desbridando la mucosa afectada y retirando tejido 
de granulación infectado. Se desplaza un colgajo bucal y 
se cierra herméticamente (Figura 7).

Se da por terminada la cirugía; la paciente permanece 
dos días con manejo antimicrobiano y al tercer día se da 
de alta por mejoría.

DISCUSIÓN

La proyección de un tercer molar al seno maxilar es una 
complicación transoperatoria que puede desencadenar 
procesos infecciosos como una sinusitis en el seno maxilar, 
edema, dolor, entre otras.

La solución de las complicaciones presentadas en el 
caso clínico fue planeado con el adecuado manejo image-
nológico y quirúrgico, utilizando la técnica Caldwell-Luc, 
la cual permite un adecuado acceso a la cavidad sinusal.

CONCLUSIÓN

La extracción quirúrgica de terceros molares es un pro-
cedimiento que requiere del conocimiento anatómico y 
habilidades del operador; la falta o el desconocimiento 
de los mismos es un factor de riesgo para la complica-
ción de la extracción de terceros molares, así como una 
fuerza excesiva, por ello, estos procedimientos deben ser 
realizados por un cirujano maxilofacial.
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RESUMEN

En endodoncia la tomografía cone-beam (CBCT) permite el diagnóstico 
y planifi cación de tratamientos. Se presenta un caso en que se detectó 
una desviación del conducto radicular y perforación al instalar un poste, 
las cuales no fueron identifi cadas en la radiografía convencional. La 
tomografía cone-beam facilitó el diagnóstico y la defi nición del plan 
de tratamiento, el cual se realizó bajo microscopio y con ultrasonido 
para remover los materiales de obturación previos (gutapercha y 
poste). Las perforaciones iatrogénicas son causa de mal pronóstico en 
los tratamientos endodóncicos. El cone-beam es una herramienta que 
permite observar tridimensionalmente los conductos radiculares, lo que 
facilita el diagnóstico y tratamiento a seguir.

Palabras clave: Cone-beam, perforaciones, microscopio, ultrasonido, 
agregado de trióxido mineral. 

ABSTRACT

Cone-beam (CBCT) tomography is more often used in endodontics, to 
improve diagnosis and treatment planifi cation. In the present study we 
were able to detect a deviation of the root canal and perforation during 
the colocation of a poste, which wasn’t possible with conventional 
radiograph. The endodontic treatment was guided with cone-beam 
and was executed under microscope; help out with ultrasonic tips to 
remove the previous obturation materials (gutta-percha and post) to 
also detect the original tract and to clean and desinfect the original root 
canal. Iatrogenic perforations cause poor prognosis of the endodontic 
treatments. CBCT is a tool that allows observing three-dimensional the 
root canals; which facilitates the diagnosis and treatment planning.

Key words: Cone-beam, root perforations, microscope, ultrasonic, 
mineral trioxide aggregate.

INTRODUCCIÓN

Los objetivos de la endodoncia son realizar una buena 
limpieza, desinfección y sellado de los conductos 

radiculares, teniendo una tasa de éxito de entre 90 y 
95%.1 A pesar de este alto índice de éxito puede haber 
fracasos, los cuales son atribuidos a falta de limpieza, 
mala obturación, errores de procedimiento, presencia 
de anatomías complicadas y falta de sellado coronal;2,3 
los que permiten la persistencia de bacterias y productos 
bacterianos, causando el desarrollo de lesiones como la 
periodontitis apical.

La periodontitis apical se define como una enferme-
dad inflamatoria oral producida por una reacción del 
sistema inmune del hospedero a la presencia de microor-
ganismos o sus productos dentro del conducto radicular, 
y está asociada al fracaso en el tratamiento endodóncico. 
Entre las opciones ante el fracaso está el retratamiento no 
quirúrgico y la cirugía apical.4

El retratamiento no quirúrgico se considera la primera 
elección para la eliminación de periodontitis apical y tie-
ne un porcentaje de éxito de 83-89%,5,6 cuyo propósito 
fundamental es eliminar el factor causal de la periodontitis 
apical y mejorar las condiciones microbiológicas del tra-
tamiento previo. El tratamiento endodóncico quirúrgico 
tiene una tasa de éxito de 71-78%.5 Ambos abordajes 
generan buenos resultados a largo plazo.5

La perforación iatrogénica o desviación del conducto 
radicular es uno de los múltiples factores causales de la 
falla en el tratamiento de endodoncia. La perforación es 
«una comunicación mecánica, iatrogénica o patológica 
del conducto radicular con la superficie externa del 
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diente»;7 ésta se puede ocasionar durante el acceso, la 
negociación del conducto o durante la preparación de 
éste. Esta condición reduce el porcentaje al 36%,8 de 
acuerdo con la localización, el tamaño y el tiempo de 
evolución. Las perforaciones con peor pronóstico son las 
de mayor tamaño, más cercanas a la cresta ósea y que 
han evolucionado por largos periodos de tiempo.9

La frecuencia de perforaciones es mayor en dientes 
maxilares con 74.5% y en los mandibulares 25.5%.10 El 
perforar o desviar el conducto de su anatomía natural 
puede llevar a la extracción del diente. Aproximadamente 
el 4.2% de los dientes tratados endodónticamente se 
extraen por esta causa.11

Las desviaciones del conducto complican la desinfec-
ción,  facilitando la entrada y permanencia de microorga-
nismos, lo que lleva a persistencia de periodontitis apical.

En la actualidad los materiales usados para sellar las 
perforaciones son biocerámicos, gutapercha, ionómeros 
de vidrio y el agregado del trióxido mineral (mineral trio-
xide aggregate o MTA).12

El cone-beam nos permite evaluar las alternativas de 
tratamiento y el pronóstico de los tratamientos en en-
dodoncia, ya que tenemos una imagen tridimensional del 
diente,13 lo que nos permite ubicar con mayor precisión 
las perforaciones, desviaciones del conducto, conductos 
sin tratar, resorciones y algunas fracturas.

El propósito de este artículo es presentar la ventaja que 
tiene el uso de cone-beam para la detección, ubicación 
de una perforación y desviación del conducto ocurridas 
durante un tratamiento previo, los cuales no fueron diag-
nosticados radiográficamente.

CASO CLÍNICO

Paciente masculino de 19 años de edad, acude al Post-
grado de Endodoncia de La Universidad de la Salle 
Bajío, León, México. Sistémicamente refiere alergia a la 
penicilina. Fue remitido para retratamiento endodóncico 
del incisivo central superior derecho, por presencia de 
sintomatología. El paciente refiere dolor a la masticación 
y tacto desde hace un año. Clínicamente se observó 
restauración en borde incisal del OD 11 y cambio de 
coloración del órgano dental en porción cervical, no se 
observó presencia de tracto fistuloso en mucosa vestibular 
(Figura 1). Se realizó sondeo con el uso de sonda plástica 
flexible (Hu-Friedy Mfg. Co, LLC), teniendo en vestibu-
lar 3-3-3 mm y palatino 3-2-3. Ausencia de movilidad, 
respuesta positiva a la percusión y respuesta negativa a 
la prueba con frío. A la exploración radiográfica no se 
observó patología periapical, el caso contaba con tra-

tamiento previo de endodoncia y en porción apical de 
la raíz aparentaba una desviación del conducto (Figura 
2). Se diagnosticó como diente previamente tratado con 
periodontitis apical sintomática,14 por lo que se decidió 
realizar un retratamiento.

En la primera cita se anestesió con un cartucho de 
Articaina 1:100 000, (Zeyco, Jalisco, México), se aisló 
con dique de hule y grapa no. 212. Se realizó acceso por 
palatino y se rompió porción coronal del poste con fresa 
de bola no. 2. Se utilizó microscopio (ZEISS, Germany) y 
punta de ultrasonido SP2 (SybronEndo, Orange, CA) para 
retirar el poste. Debido a la similitud de colores entre la 

Figura 1. Órgano dental 11 con cambio de coloración en porción 
cervical.

pppppppppppppppppppppppppppppppppppphhhhhhhhhhhhhhhhiiiiiiiiccccccccccccc....oooooooooooooorrrrrrrrrrrrrrrrrgggggggggggggggggggg...mmmmmmmmmxxxxxxxxxx

Figura 2. Radiografías iniciales de órgano dental 11.
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dentina y los materiales de restauración no fue posible 
retirar el poste ni parte del material de obturación, por 
lo tanto se colocó hidróxido de calcio (Ultradent, South 
Jordan, UT), se selló con material provisional y se mandó 
hacer una tomografía cone-beam (5 × 5) (KaVo Instru-
mentarium Dental, Milwaukee, W) para valorar y obtener 
mayor información.

Previo a la segunda cita se evaluó con la tomografía 
cone-beam y se confirmó la desviación del conducto así 
como la presencia de una perforación (Figura 3), lo que 
permitió planificar la dirección que se debía seguir para 
retomar el conducto principal y eliminar el poste y material 
de obturación. Esto no fue posible de detectar con la radio-
grafía convencional debido a la angulación que éste seguía.

En la segunda cita, ocho días después, se repitió el 
protocolo de anestesia y asilamiento. Con ayuda del 
microscopio y de acuerdo a los hallazgos de la tomografía, 
se logró retirar el poste y material de obturación con 
punta de ultrasonido (SP2 SybronEndo, Orange CA), 
observándose tanto la desviación del conducto como el 
conducto principal (Figura 4). Debido a que en la primera 
cita no se consiguió limpiar por completo el conducto, se 
instrumentó el conducto hasta un calibre 45/04 K3XF (Sy-
bronEndo, Orange CA), se colocó nuevamente hidróxido 
de calcio (Ultracal XS, Ultradent) y se selló el acceso con 
material provisional.

En la tercera cita, ocho días después, basado en el 
protocolo de anestesia y asilamiento antes mencionado, 

se eliminó el hidróxido de calcio con hipoclorito de 
sodio al 2.5%, activándolo con ultrasonido (File Adapter, 
SybronEndo, Orange CA). Se colocó MTA-Angelus® 

(Brasil) en la perforación y conducto principal, y se em-
pacó con condensadores verticales hasta tercio medio 
radicular para lograr un correcto sellado apical (Figura 5).

Posteriormente, el resto del conducto se rellenó con 
gutapercha termoplastificada (Elements, Obturation 
System, SybronEndo, Orange CA). Finalmente se colocó 
resina para sellar el espacio de la cámara pulpar.

Seis meses después se repitió una tomografía cone-
beam para valorar el sellado tridimensional en la zona de 
la perforación, observándose un buen sellado apical tanto 
en la perforación como en el conducto principal (Figura 6).

wwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwww..........mmmmmmmmmmmmmmmmeeeeeeeddddddiiiiiiiiigggggggg

Figura 3. Identifi cación de la perforación y desviación del conducto 
por tomografía cone-beam.

ooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooorrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggg..................mmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx

Figura 4. Perforación y conducto principal a través del microscopio 
y con radiografía.
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DISCUSIÓN

La desviación del conducto radicular complica su correcta 
limpieza, desinfección y obturación, incrementando la 
posibilidad de fracaso.2-4 Estos errores ocurren durante 
el proceso de instrumentación, ya sea por anatomías 
complicadas, grandes curvaturas o el uso de instrumentos 
rígidos.15

Se ha reportado que el 47% de las perforaciones son 
realizadas durante procedimientos endodóncicos y el 53% 
durante tratamientos protésicos. La evolución de estas 
lesiones dependerá de la localización y sellado adecuado, 
así como del material utilizado.9,10,16-18

Figura 5. Colocación de MTA a través de microscopio.

EEEsEsEsEsEsEsEsEEsEsEssEsEssteteteteeeeeteeeeeee ddddddddddococococococococcccooooo umumumumumumummmmummmmmenenenenennnnnnnenenenenenennnnnntotototototototototototototoooooooo eeeeeeeeeees s s ssssss s eeeeelelelllleleee aaaaaababababababababbabaabbaababbbbaaaaaa orororororororororororoorooroorrrradadadadadadadadadaaadaada oooo oooo o oooooooooo popoppppopopopopopopopp rr r r r rrrr rrr MMMMMeeedidigrgrapaphihicc

Figura 6. Hallazgos tomográfi cos a los seis meses.

La tomografía cone-beam es un excelente método 
para detectar la presencia y ubicación de perforaciones 
en bucal o lingual, debido a que nos permite un análisis 
en tercera dimensión. En el presente caso se pudo obser-
var la desviación del conducto en apical y la ubicación 
del conducto principal, lo que facilitó la planificación y 
desarrollo del tratamiento.

Se sabe que una radiografía convencional tiene va-
rias limitantes, como son ruidos anatómicos, que es una 
imagen bidimensional y genera distorsión geométrica. La 
tomografía cone-beam presenta mayores ventajas debido 
a que resuelve las limitantes ya mencionadas para la ra-
diografía, permitiendo visualizar de manera virtual áreas 
inaccesibles con una relativa baja dosis de radiación.19,20

La ayuda de magnificación mediante microscopio ope-
ratorio dental fue clave en este tratamiento, al permitirnos 
observar directamente la zona del conducto desviado y el 
conducto principal, logrando así retomar el conducto ra-
dicular, permitiendo limpieza y desinfección en zonas que 
anteriormente no habían sido tratadas, para posteriormente 
lograr sellado del conducto radicular y perforación.

El MTA se seleccionó debido a que es un material 
biocompatible, crea un buen sellado y facilita la cica-
trización celular, siendo bien tolerado por los tejidos 
perirradiculares, permitiendo una regeneración casi 
completa del periodonto, y también ha mostrado tener 
menor filtración.21-24

El interés de este caso clínico fue mostrar la utilidad 
de las herramientas actuales y cómo éstas mejoran el 
diagnóstico y tratamiento, mejorando el pronóstico de 
los tratamientos.
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RESUMEN

En la actualidad los procedimientos quirúrgicos han evolucionado 
con la intención de ser lo más conservadores posible, dando pie a una 
regeneración fi siológica más rápida y completa. La extirpación de 
quistes de gran tamaño de los maxilares mediante descompresión y 
marsupialización ha demostrado obtener excelentes resultados, siendo 
éste un procedimiento que permite evitar un amplio abordaje quirúrgico, 
aunque generalmente requiere un segundo tiempo para reconstruir el de-
fecto. La quistectomía conservadora mediante múltiples trepanaciones 
de acceso, permite la eliminación del cuerpo patológico por completo 
sin la necesidad de un segundo procedimiento quirúrgico. La excelente 
cicatrización ósea fi siológica y adecuado reposicionamiento y soporte 
de tejidos blandos sin necesidad de utilizar membranas, son logrados 
gracias a los puentes óseos que se mantienen entre las trepanaciones, los 
cuales brindan soporte además de mantener células osteoprogenitoras. 
Se presenta caso clínico de enucleación conservadora de quiste periapi-
cal de gran tamaño y extracción de canino retenido en paciente mascu-
lino de 12 años de edad mediante trepanaciones múltiples.

Palabras clave: Quiste, marsupialización, trepanaciones, quistectomía 
conservadora, trepanación múltiple, cirugía de mínima invasión.

ABSTRACT

Nowadays the surgical procedures have evolved aiming to be 
as conservative as possible, resulting in a faster physiological 
regeneration. The removal of large maxillary cysts using decompression 
and marsupialization has proved to have excellent results, is this 
a procedure that avoids the use of large surgical access, although 
a second procedure is generally needed to completely remove the 
lesion. Conservative cystectomy using multiple access trepanations 
allows the complete elimination of the cyst without the need for a 
second surgical intervention. Excellent physiological bone healing and 
adequate soft tissue reposition without the need of grafting material 
and membrane is achieved thanks to the osseous bridges between the 
multiple trepanations, which gives support for soft tissue and provides 
osteoprogenitor cells. A clinical case of conservative enucleation of a 
large radicular cyst is presented as well as the extraction of a retained 
canine in a 12-year-old male patient using multiple trepanations.

Key words: Cyst, marsupialization, trepanations, conservative 
cystectomy, multiple trepanations, minimally invasive surgery.

INTRODUCCIÓN

El quiste periapical o quiste radicular es el quiste que 
aparece con mayor frecuencia en cavidad oral, está 

derivado de los restos epiteliales de Malassez y provocado 
por un granuloma periapical preexistente.1,2 La distribu-
ción de esta patología ocurre con mayor frecuencia entre 

la tercera y sexta décadas de la vida, aunque existen 
algunos casos en los que se presenta desde la primera 
década. La mayor parte de los casos ocurre en pacientes 
masculinos y con localización en la zona anterior del 
maxilar en primer lugar, seguido de la zona posterior 
del maxilar y mandíbula, con menor frecuencia en zona 
anterior mandibular.1,2 Existen diferentes maneras de 
abordar lesiones quísticas en los maxilares, entre ellas, las 
más frecuentes son la marsupialización, descompresión, 
y la enucleación del quiste posterior a la reducción de 
su tamaño o, si es posible, la enucleación inmediata del 
quiste (quistectomía).3-5 La técnica a seleccionar depende 
del tamaño, tipo del quiste y su localización anatómica.

La marsupialización para la eliminación de quistes es 
una técnica que se usa con mucha frecuencia al tratarse de 
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una lesión que abarca zonas anatómicas de importancia 
como nervio alveolar inferior o seno maxilar.3 Se trata de 
la apertura del quiste, creando una ventana de descom-
presión, lo que causa una interrupción en el crecimiento 
del quiste y por ende, su paulatina reducción de tamaño 
y cicatrización de hueso simultáneamente.6 Lo anterior 
requiere una higiene adecuada de la cavidad quística por 
parte del paciente a fin de prevenir infecciones, además 
generalmente requiere una segunda operación para la 
enucleación del quiste reducido en su tamaño, o bien, 
reconstruir el defecto.5,6

La enucleación es el abordaje del quiste de una ma-
nera más agresiva, eliminando la lesión por completo en 
una sola operación, permitiendo que el hueso cicatrice 
mediante segunda intención. Lo anterior presenta una 
ventaja, ya que no existe el inconveniente de los cuidados 
postoperatorios que extienden a meses su recuperación 
(lavado diario de la cavidad quística), y la resolución del 
problema es en una sola intervención. Sin embargo, en 
ocasiones el abordaje de la cavidad quística se realiza 
por medio de gran eliminación de hueso, lo que amerita 
colocación de injertos óseos o de membranas para evitar 
o disminuir el defecto óseo, ya que de no hacerse se 
corre el riesgo de causar una depresión ósea que genere 
alteraciones estéticas del proceso alveolar.

En las últimas décadas la tendencia sobre la práctica 
de medicina de mínima invasión ha sido el objetivo 
de todas las áreas quirúrgicas. Lo anterior ha sido una 
influencia para la creación de nueva tecnología como la 
imagenología 3D, o hasta la implementación de nuevas 
y conservadoras técnicas quirúrgicas. Mantener la inte-
gridad del paciente reduciendo la morbilidad del proce-
dimiento, disminuir los riesgos trans- y postoperatorios, y 
reducir el tiempo de recuperación son las metas que todas 
las especialidades médico-quirúrgicas se han enfocado 
en superar.7 Fuchs explica cómo la medicina de mínima 
invasión influenció al área quirúrgica gastrointestinal con 
la resolución de problemas mediante una laparoscopia. 
La odontología y la cirugía oral, de igual manera, han sido 
parte del movimiento de medicina de mínima invasión, 
mediante la creación de nuevos materiales restaurativos 
y la modificación de técnicas para la conservación de 
los órganos dentarios comprometidos.8 En el área de 
cirugía maxilofacial los avances se han plasmado en la 
introducción de conservadoras técnicas quirúrgicas, como 
la descrita por Partsch en 1892 (marsupialización) para 
el tratamiento de quistes y la introducción de nuevas 
tecnologías como el instrumental piezoeléctrico para el 
procedimiento de elevación de seno maxilar o, incluso, 
extracción de terceros molares retenidos.9,10 En resumen, 

se trata de mejorar la calidad del diagnóstico y tratamiento 
del paciente para obtener una más rápida y completa 
recuperación.

Tomando en cuenta lo anterior, la realización de 
múltiples trepanaciones para el abordaje de las lesiones 
intraóseas proporciona gran ventaja en la cicatrización, 
disminuyendo costos operativos y tiempo de recupera-
ción.

A continuación se presenta el caso de un paciente 
masculino de 12 años de edad con una lesión quística 
de gran tamaño derivada de un canino primario inferior 
izquierdo tratado mediante quistectomía conservadora.

CASO CLÍNICO

Paciente masculino de 12 años de edad que acude a 
consulta al Centro Académico de Atención Odontológica 
del Tecnológico de Monterrey (CAAD) por continuar con 
la persistencia de un canino infantil sin signos de inicio 
de exfoliación. Clínicamente estaba presente el canino 
infantil inferior derecho con cambio de coloración, 
aumento de volumen a nivel de sínfisis mandibular, no 
doloroso a la palpación, mucosas adyacentes sin cambios 
de coloración. En la radiografía panorámica se observa 
un área radiolúcida a nivel de sínfisis con extensión de 
3.3 a 4.4, el canino infantil mandibular del lado derecho 
presenta ligera rizólisis apical, con adecuado soporte óseo, 
además de canino inferior derecho permanente retenido 
en zona mentoniana (Figura 1).

El paciente es remitido al Servicio de Cirugía Maxi-
lofacial del CAAD, en el cual se decide realizar la extir-
pación del quiste y órgano dentario retenido mediante 
ostectomías múltiples. Previo a la cirugía se realizó el 
tratamiento de endodoncia en los órganos dentarios 
anteroinferiores para evitar una posible contaminación 
cruzada. Se realiza el procedimiento bajo sedación pro-
funda más anestesia local infiltrativa a base de lidocaína 
con epinefrina 1:100000. Con hoja de bisturí #15C se 
realiza incisión y colgajo tipo Newmann desde el primer 
premolar derecho a canino izquierdo (Figura 2). Se levanta 
colgajo de espesor total preservando íntegro el periostio, 
posteriormente, con un fresón quirúrgico de multicu-
chillas y abundante irrigación con solución fisiológica, 
se realizan cuatro trepanaciones para obtener acceso 
directo a la lesión quística y al órgano dentario retenido, 
dejando puentes óseos de 5 mm aproximadamente entre 
cada trepanación (Figura 3). Se comienza disección de la 
cápsula quística por cada una de las trepanaciones hasta 
liberar completamente el quiste. Debido al tamaño del 
quiste no era posible extraerlo por ninguna trepanación, 
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por lo que se decide vaciar el contenido para posterior-
mente extraer la cápsula por el trepano superior, se lava 
con abundante solución fisiológica y agua oxigenada en 
relación 10:1. A continuación, a través del trépano inferior 
se realiza odontosección con fresa 702 del canino reteni-
do para su extracción (Figura 4). Finalmente, se procede a 
realizar apicectomía del diente 8.3 con fresa 701 de baja 
velocidad, colocando resina fluida para obturación por 
vía apical (Figura 5A y B). Se realiza limpieza y lavado del 
lecho quirúrgico con solución fisiológica, y se reposiciona 
el colgajo con puntos de sutura aislados (catgut crómico 
4-0). Se envía a estudio histopatológico la cápsula de 
lesión quística dando como diagnóstico final un quiste 
periapical. Se continúan controles postquirúrgicos a los 
siete, 14, y 28 días (Figura 6A y B), encontrando adecuada 
cicatrización del tejido blando, nivel de margen gingival 
estable, proceso alveolar y sínfisis sin depresiones o 
hundimientos. A los cuatro y seis meses postquirúrgicos 

se toma radiografía panorámica de control, observando 
excelente remodelado óseo (Figura 7) sin datos de recidiva 
de la lesión.

DISCUSIÓN

Existen numerosos artículos donde se compara la mar-
suapialización contra la enucleación y extirpación como 
tratamiento de las lesiones intraóseas de gran tama-
ño.3,5,6,11-14 Se ha reportado la gran efectividad de la mar-
supialización para la resolución de quistes de gran tamaño 
cuando existen estructuras anatómicas de importancia 
involucradas. Estudios mencionan que el tratamiento de 
elección de un quiste de gran tamaño debe ser la marsu-
pialización, ya que permite la descompresión del quiste 

Figura 1. Radiografía panorámica inicial.
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Figura 2. Elevación del colgajo.

Figura 3. Trepanaciones de acceso.
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Figura 4. Extracción de canino retenido.



53

Palencia GA y cols. Quistectomía conservadora mediante trepanaciones múltiples

Revista ADM 2018; 75 (1): 50-54 www.medigraphic.com/adm

www.medigraphic.org.mx

Este documento es elaborado por Medigraphic

y su reducción de tamaño para su posterior extirpación 
quirúrgica, esto con la finalidad de no ocasionar un gran 
defecto.6,12 En pacientes pediátricos la marsupialización 
puede dificultar la adecuada higiene y/o cuidados de la 
herida por el temor del niño y/o familiares a lesionarlo, 
pero realizando la técnica adecuadamente y mantenien-
do los cuidados postoperatorios por parte del paciente, 
la marsupialización ha demostrado tener muy buenos 
resultados.15-17 Riachi, Matjevick y Latrou afirman que la 
marsupialización es un buen procedimiento quirúrgico 
para el tratamiento de un quiste de gran tamaño, no deja 
de existir un cuerpo patológico dentro del organismo y las 
posibilidades de infección postoperatoria al igual que el 
desajuste de los puntos de sutura a lo largo de la remisión 
de la patología en cuestión.6,11,12

En el caso presentado se realizó la enucleación total 
del quiste mediante múltiples trepanaciones, lo que per-
mitió eliminar completamente la lesión pero sin generar 
un gran defecto óseo por lo que no fue necesaria la co-
locación de membranas o injertos, esto debido al puente 
óseo que se generó entre cada trepanación, brindando 
soporte al tejido blando y favoreciendo la osteogénesis. 

Las ventajas obtenidas con el tratamiento realizado van 
desde la eliminación total de la patología intraósea, mayor 
comodidad postoperatoria, menor tiempo de cicatriza-
ción (comprobada a los cuatro meses postquirúrgicos), 
hasta un beneficio económico para el paciente al no haber 
necesitado injertos óseos o membranas para mejorar su 
recuperación.18

CONCLUSIÓN

El promover la realización de procedimientos quirúrgicos 
menos invasivos y que a su vez favorezcan la osteogénesis, 
es algo que se debe buscar al máximo para reducir la 
morbilidad del tratamiento. La utilización de múltiples 
trepanaciones en diversas patologías de los maxilares de-
muestra ser de gran utilidad, favoreciendo la cicatrización 
más fisiológica en las lesiones óseas de gran tamaño, así 
como permitirle al paciente tener una recuperación más 
confortable, demostrando tener excelentes resultados 
postoperatorios tanto clínicos como radiográficos, donde 
se puede observar una total recuperación de tejido óseo 
en un periodo de cuatro meses. En casos adecuados el 

Figura 5.

Apicectomía (A), obturación vía 
apical (B).

AA BB

Figura 6.

Cicatrización a los 7 (A) y 14 días 
(B) postquirúrgicos.
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uso de la técnica de quistectomía por trepanaciones múl-
tiples, dejando puentes óseos tal y como se demostró en 
este caso, puede ser utilizada, ya que proporciona una 
mayor comodidad postoperatoria para el paciente y se 
logra el objetivo de eliminación total de la lesión en una 
sola intervención.
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RESUMEN

La anquilosis de la articulación temporomandibular en niños continúa 
siendo una patología presente a pesar de los avances médicos y sociales. 
El tratamiento de esta patología en niños tiene como objetivos restable-
cer la apertura bucal y mejorar la estética facial, cuando se presentan 
hipoplasias o micrognatias asociadas. El objetivo del uso de materiales 
aloplásticos para el tratamiento de esta patología en niños es evitar la 
morbilidad y los gastos que ocasiona la toma y aplicación de injertos, 
para esto, durante 15 años, en la Unidad Médica de Alta Especialidad 
del Instituto Mexicano del Seguro Social, Torreón, Coahuila, México, 
Departamento de Cirugía Maxilofacial, se ha establecido el protocolo 
de tratar esta patología en niños con el uso de prótesis metálicas de 
cavidad glenoidea, en lugar de injertos costales o de otro tipo, además 
de tratar las hipoplasias o micrognatias en un mismo tiempo quirúrgico 
con el uso de aparatos distractores óseos, teniendo excelentes resultados 
a mediano plazo, sin daño a estructuras anatómicas ni a los procesos de 
crecimiento y desarrollo de los pacientes. Se utilizan prótesis predise-
ñadas de cromo, cobalto, molibdeno, que se adaptan adecuadamente a 
las estructuras óseas, siendo un material utilizado ya en otras áreas de 
la ortopedia en niños, concluyendo que se trata de una buena opción 
de tratamiento que disminuye el riesgo, frecuencia y costos de cirugías 
de mayor complejidad y que puede llevarse a cabo de manera segura y 
predecible. En este artículo se reportan tres casos de niños con anquilosis 
temporomandibular tratados con este método con buenos resultados.

Palabras clave: Anquilosis temporomandibular, materiales aloplás-
ticos, micrognatia.

ABSTRACT

Temporomandibular joint ankylosis in children is actually a pathology 
still present despite the medical and social advances. The treatment of 
this pathology in children has restored the buccal opening and improve 
the facial aesthetics when hypoplasia and micrognathia are present. 
The purpose of using alloplastic material for treatment of this disease 
in children is to prevent morbidity and expenses related to making and 
implementing grafts, for this, for 15 years in the Medical Unit of High 
Specialty the Mexican Institute of Social Security, Torreon, Coahuila, 
Mexico, Department of Maxillofacial Surgery, has been established 
protocol to treatment this pathology in children with the use of metal 
glenoid prosthesis instead of rib grafts or otherwise in addition to 
treating hypoplasias or micrognatias in the same surgical time with 
the use of distracting devices bone, having excellent results in the 
medium term without damage to anatomical structures or processes of 
growth and development of patients. The prosthesis used predesigned 
chromium, cobalt, molybdenum, which are suitably adapted to the bone 
structures, with a material already used in other areas of orthopedics 
in children, concluding that this is a good treatment option that 
reduces the risk, and surgeries often cost more complex and can be 
performed safely and predictably. In this paper, three cases of children 
with temporomandibular ankylosis treated with this method with good 
results are reported.

Key words: Temporomandibular ankylosis, alloplastic materials, 
micrognathia.

INTRODUCCIÓN

La anquilosis de la articulación temporomandibular 
en niños, aunque poco frecuente, sigue siendo un 

problema de salud en dicha población. Pese a los avances 

médicos y sociales, es común todavía encontrar pacientes 
que sufren trauma de la articulación temporomandibular 
que ocasiona anquilosis por daño a sus componentes 
óseos: cavidad glenoidea y cóndilo articular. Aún se dan 
casos de daños por una mala técnica de parto que derivan 
en lesión a la articulación uni- o bilateralmente, caídas 
con trauma directo al mentón, cuya fuerza de impacto 
puede dañar las articulaciones, son todavía comunes en 
niños. Accidentes e infecciones repetidas del conducto 
auditivo, la mala práctica de la cirugía articular en manos 
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inexpertas o sin el adiestramiento necesario, son causas 
menos frecuentes que ocasionan daño articular.

La anquilosis temporomandibular es la fusión ósea, 
fibrosa o cartilaginosa de los componentes óseos articu-
lares; lo que trae como resultado trastornos físicos, psi-
cológicos y sociales como son la pérdida de la movilidad 
mandibular, dificultad o imposibilidad para masticar los 
alimentos ocasionando trastornos digestivos,  aseo bucal 
deficiente con caries y enfermedades periodontales de 
complicado tratamiento dental, dificultad para hablar, y 
en casos extremos también para respirar, detención del 
crecimiento y desarrollo mandibular que puede ser 
uni- o bilateral y que deriva en deformidades faciales 
como hipoplasia mandibular o micrognatia.§ El tratamien-
to de esta patología implica procedimientos quirúrgicos 
poco frecuentes, de alto riesgo, costo elevado y que se 
realizan en limitados centros hospitalarios, lo que con-
vierte a esta alteración en un problema social de salud.

El tratamiento de la anquilosis temporomandibular 
ha sido bien documentado y reportado en múltiples 
artículos y libros referentes a esta patología, establecién-
dose protocolos encaminados a restablecer la movilidad 
mandibular y restaurar la anatomía articular, a la vez de 
favorecer el desarrollo y crecimiento de las estructuras 
óseas dañadas.1 Para tales propósitos, los protocolos 
establecidos en niños con esta patología, han sido la eli-
minación quirúrgica de los segmentos óseos fusionados, 
restaurando la articulación con la interposición de tejido 
autólogo tal como injerto de costilla o fascia de músculo 
temporal entre el hueso temporal y rama mandibular,2 
entre otros, reportándose resultados adecuados para la 
apertura bucal en unos casos, sin resolver el problema 
de la falta de crecimiento o la recidiva de la anquilosis a 
mediano plazo en otros, habiendo necesidad de realizar 
múltiples cirugías que aumentan la morbilidad.3 Siempre 
se ha considerado tema de controversia el uso de materia-
les aloplásticos para pacientes en crecimiento y desarrollo 
como tratamiento de una anquilosis, argumentando el 
posible daño que se pueda ocasionar al crecimiento y 
desarrollo de la mandíbula, siendo que dicho daño ya 
está ocasionado al momento en que se lesiona el área 
articular. Algunas publicaciones recientes mencionan el 
uso de prótesis aloplásticas en pacientes en desarrollo, 
generalmente son pacientes adolescentes con un perio-
do de crecimiento residual corto en donde se reportan 
resultados adecuados.4

Durante más de 15 años, el manejo de la anquilosis 
temporomandibular en niños de la Unidad Médica de 
Alta Especialidad Número 71, del Instituto Mexicano del 
Seguro Social, Torreón, Coahuila, por parte del Servicio de 
Cirugía Maxilofacial se ha protocolizado con la eliminación 
quirúrgica de los segmentos fusionados, colocando prótesis 
metálicas de cavidad glenoidea de cromo-cobalto-molib-
deno, fijadas a hueso con tornillos de titanio para evitar 
una reanquilosis y tratando las asimetrías mandibulares 
mediante la colocación, en un mismo acto quirúrgico, de 
aparatos distractores para favorecer el crecimiento de los 
segmentos mandibulares lesionados, obteniendo excelen-
tes resultados sin rechazo de las prótesis, con muy bajo 
porcentaje de recidivas, que cuando se han presentado 
ha sido por la inadecuada eliminación de tejido óseo, 
más que por la ineficiencia de las mismas, disminuyendo 
los costos de prótesis o cirugías complicadas y de mayor 
riesgo. Dichos procedimientos se han realizado en niños 
con rango de edades entre los tres hasta los 12 años con 
controles a largo plazo, evitando la morbilidad que implica 
la toma de injertos óseos o frecuentes cirugías, habiendo 
ya publicado algunos casos con anterioridad.5

En estos casos hemos visto cómo las prótesis predi-
señadas de aleaciones cromo-cobalto-molibdeno (CCM) 
no muestra ni se ha detectado, ningún tipo de rechazo, 
permaneciendo inertes en el área en donde no hay movi-
mientos, como en el hueso temporal,  y tienen excelente 
integración por los tornillos de titanio utilizados, cumplien-
do perfectamente su función que es evitar que el hueso 
temporal entre en contacto con el hueso mandibular, 
favoreciendo la movilidad y evitando una reanquilosis. 
El CCM no es una aleación que se oseointegre como el 
titanio, sino que sólo mantiene el espacio entre los dos 
huesos, mandíbula y temporal. En el mismo acto quirúrgico 
se realiza distracción ósea mandibular, colocando aparatos 
adecuados para el mismo fin, manejando los protocolos de 
distracción previamente recomendados para esta técnica.

Como en todo acto quirúrgico, los procedimientos 
deben estar perfectamente planeados con base en imá-
genes de diagnóstico como tomografías en diferentes 
cortes tridimensionales, ortopantomografías y adecuada 
valoración de las condiciones generales de los pacientes. 
Es importante contar con anestesiólogos y personal de 
salud capacitado para aplicar anestesia por una vía aérea 
difícil, que se realiza con intubación mediante un fibros-
copio para evitar en lo posible una traqueotomía. Los 
resultados de este protocolo han sido favorables en todo 
sentido, obteniendo una adecuada apertura mandibular 
y una mejoría considerable en la apariencia facial de los 
pacientes, lo que mejora también su autoestima.

§ Nota del editor: Micrognatia o micrognacia (del griego 
mikrós, ‘pequeño’; y el griego gnáthos, ‘mandíbula’). Pequeñez 
excesiva de los maxilares.
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Como en todo procedimiento quirúrgico, existen 
riesgos y posibles complicaciones, tales como lesión a 
estructuras vasculares o nerviosas que resultan en hemo-
rragias, parestesias o parálisis importantes. Los abordajes 
preauriculares y submandibulares son los más utilizados 
para el tratamiento de la anquilosis y para la colocación 
de los distractores mandibulares, son los abordajes más 
seguros y que dan una buena visibilidad. El daño a estruc-
turas dentales, el rechazo al material metálico colocado, 
tanto prótesis como aparatos distractores, son situaciones 
que se deben contemplar. La probabilidad de no obtener 
resultados favorables es otra situación que se debe infor-
mar a familiares y pacientes. Las posibles complicaciones 
durante el acto anestésico y postoperatorio deben ser 
tomadas en cuenta. En este trabajo se reportan tres casos 
de anquilosis temporomandibular en niños, tratados con 
prótesis de cavidad glenoidea en forma bilateral, y con 
distracción ósea en dos de los casos, para corrección del 
defecto mandibular, con buenos resultados en el control 
a mediano plazo.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se presentan tres casos de pacientes con anquilosis de la 
articulación temporomandibular, dos casos con daño a la 
articulación de forma bilateral que condiciona microgna-
tia mandibular, siendo tratados mediante condilectomía 
bilateral, colocación de prótesis metálica de cavidad 
glenoidea de forma bilateral y uso de aparatos distractores 
para corrección de micrognatia. El tercer caso presenta pa-
ciente con anquilosis unilateral sin afectación importante 
a la simetría mandibular, realizando sólo condilectomía 
y colocación de prótesis metálica de cavidad glenoidea. 
Todos ellos intervenidos quirúrgicamente bajo anestesia 
general e intubación nasal con fibroscopio, para evitar la 
traqueotomía mediante abordajes preauriculares y sub-
mandibulares en el caso de los pacientes con distracción 
ósea. Los pacientes fueron tratados en la Unidad Médica 
de Alta Especialidad (UMAE 71), del Instituto Mexicano 
del Seguro Social de la ciudad de Torreón, Coahuila, 
México.

CASO 1

Paciente masculino de 7 años de edad que acude a 
consulta por presentar imposibilidad para abrir la boca 
de manera progresiva desde los 3 años. No refiere 
antecedentes de trauma facial en la infancia, notando 
progresiva disminución de la apertura bucal desde muy 
chico, lo que hace suponer trauma articular al momento 

del parto. Radiográficamente se aprecia una imagen 
radiopaca a nivel temporomandibular del lado derecho 
con alargamiento importante de apófisis coronoides 
(Figura 1). Diagnóstico: anquilosis temporomandibular 
derecha, se realizan condilectomía y coronoidectomía 
derecha con la colocación de una prótesis de CCM de 
cavidad glenoidea (Figura 2). La evolución fue satisfac-
toria con adecuada apertura bucal postoperatoria, sin 
rechazo de prótesis. El control al año y medio no reporta 
complicaciones (Figura 3).

Figura 1. Anquilosis temporomandibular derecha en menor de 7 
años de edad. Aspecto tomográfi co.
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Figura 2. Colocación de prótesis metálica de cavidad glenoidea en 
menor de 7 años de edad.
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CASO 2

Paciente masculino de 3 años de edad que padece 
imposibilidad de abrir la boca desde el nacimiento, 
teniendo dificultad para respirar y pasar alimentos. El 
paciente presenta micrognatia mandibular (Figura 4). 
Radiográficamente se aprecia anquilosis temporoman-
dibular bilateral. Se realizan condilectomía bilateral 
con colocación de prótesis de cavidad glenoidea, 
izquierda y derecha, y colocación de aparatos distrac-
tores bilateralmente para avance mandibular (Figura 

Figura 3. Radiografía de control con prótesis metálica de cavidad 
glenoidea en menor de 7 años de edad.
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Figura 4. Paciente masculino de 3 años de edad con anquilosis bila-
teral temporomandibular y micrognatia.

Figura 5. Colocación del aparato distractor mandibular en el pacien-
te de 3 años de edad.
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Figura 6. Aspecto facial y apertura bucal en menor de 3 años de 
edad posterior a colocación de prótesis metálica de cavidad glenoi-
dea y distracción ósea mandibular.

5). El paciente mejora considerable en la apertura, 
apariencia y sobre todo en la respiración (Figura 6). 
En el control al año y medio está sin complicaciones 
(Figura 7).
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Figura 7. Radiografía de control de prótesis metálicas de cavidad 
glenoidea bilateral en menor de 3 años de edad.
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Figura 8. Paciente femenino de 3 años de edad con anquilosis tem-
poromandibular bilateral y micrognatia.
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Figura 9. Colocación de prótesis metálica de cavidad glenoidea en 
paciente femenino de 3 años de edad con anquilosis temporomandi-
bular bilateral.
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Figura 10. Aspecto facial y apertura bucal de la paciente de 3 años 
de edad posterior a colocación bilateral de prótesis metálicas de cavi-
dad glenoidea y distracción ósea.

CASO 3

Paciente femenino de 3 años de edad con imposibilidad 
para abrir la boca desde muy pequeña y con franca 
micrognatia mandibular (Figura 8). Sin antecedentes de 
trauma facial importante, lo que hace suponer daño 
a las articulaciones temporomandibulares al momen-
to del nacimiento. Radiográficamente se aprecia la 
anquilosis temporomandibular de forma bilateral. Se 
realiza la condilectomía bilateral (Figura 9), colocación 
de prótesis de cavidad glenoidea bilateralmente de 
CCM, y la colocación de aparatos distractores para un 

avance mandibular con la adecuada apertura bucal y 
un mejor aspecto facial (Figura 10).
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DISCUSIÓN

La anquilosis de la articulación temporomandibular es 
una patología traumática reconocida desde hace muchos 
años, que se puede presentar por daño directo a la ar-
ticulación y que incide tanto en adultos como en niños 
a pesar de los avances médicos. El uso de materiales 
aloplásticos en niños para el manejo de esta patología 
no ha sido utilizado como un tratamiento de elección. 
El uso de materiales aloplásticos en niños ha sido repor-
tado ampliamente en la literatura traumatológica con 
excelentes resultados.

Los protocolos de tratamiento en niños han demos-
trado ser eficaces, pero conllevan una serie de procedi-
mientos de alto riesgo, frecuentes y, en ocasiones, muy 
costosos. El uso de materiales aloplásticos en adultos ha 
sido ampliamente documentado y actualmente se consi-
dera como el tratamiento de elección,6 considerando su 
uso en niños como algo todavía no contemplado, siendo 
que en la literatura ortopédica se ha documentado su 
uso sin mayores complicaciones.7,8 Algunos artículos 
han reportado la utilización de materiales aloplásticos 
en pacientes jóvenes con un crecimiento prácticamente 
terminado.

Los casos reportados en este artículo son de pacientes 
en franco periodo de desarrollo, a los que aún les falta 
mucho tiempo para el término del mismo. Igualmente, se 
han reportado varios casos con este protocolo, teniendo 
controles a largo plazo sin complicaciones o daños más 
allá de los que pueden presentarse en pacientes adultos, 
por lo que ésta es una buena opción de tratamiento en 
niños con esta patología, combinando el tratamiento de 
la anquilosis con el uso de la técnica de distracción ósea 
mandibular tan bien documentada en la literatura mun-
dial.9,10 Por todo esto, es importante el conocimiento y las 
posibilidades de tratamiento de este tipo de patologías, 
buscando opciones más accesibles, con menor riesgo y 
bajo costo.

CONCLUSIONES

Durante los 15 años de experiencia en el tratamiento 
de esta patología en niños, se ha logrado restaurar la 
articulación mediante la interposición con prótesis de 
cromo-cobalto-molibdeno, entre cavidad glenoidea 
y rama mandibular dañada, manejando los casos de 
asimetría facial en un mismo acto quirúrgico, mediante 

la colocación de aparatos distractores que ayudan a 
restaurar el daño anatómico ocasionado por la deten-
ción del crecimiento en el área mandibular dañada. Los 
aparatos distractores se colocan conforme los pacientes 
van creciendo y de acuerdo con la asimetría facial pre-
sente, sin necesidad de retirar las prótesis metálicas de 
cavidad glenoidea, las cuales, mediante un seguimiento 
cercano de los pacientes, no han presentado rechazo 
ni detención de su desarrollo craneal, infecciones o 
resorciones óseas, considerando que esta propuesta es 
una buena opción de tratamiento que evita cirugías de 
alto riesgo y costos innecesarios.
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métodos, conclusiones. Enseguida deben ir las palabras 
clave en español e inglés (3 a 10) El resumen debe ser 
muy explícito y cuidadoso (Entre 150 y 300 palabras). 
No debe incluirse el nombre de los autores.

3. 	 Tercera página. Página de copyright.
4. 	 Cuarta página. Página de notificación de conflictos de 

intereses, cuando existieran. Revisar la página de Internet 
www.icmje.org.

5. 	 Páginas siguientes. Constarán a su vez de los siguientes 
apartados según se trate de un trabajo de investigación, de 
revisión o casos clínicos. Tendrán la siguiente estructura:

Trabajos de investigación

Resumen. Entre 150 y 300 palabras. Estructura: objetivos, 
diseño del estudio, resultados y conclusiones. Palabras clave, 

introducción, materiales y métodos, resultados, discusión, 
conclusiones y bibliografía.

Trabajos de revisión

Resumen. Entre 150 y 300 palabras. Palabras clave en español 
e inglés, cuerpo del trabajo. Cuando se revisen enfermedades 
deberá, de ser posible, abordar los siguientes apartados: 
antecedentes, epidemiología, etiopatogenia, cuadro clíni-
co, exámenes complementarios, diagnóstico, pronóstico, 
tratamiento, bibliografía.

En los temas sobre técnicas, materiales o procedimientos 
queda a juicio del autor(es) el desarrollo del tema. Debe sin 
embargo contemplar: introducción, antecedentes, conclu-
siones y bibliografía.

Casos clínicos

Resumen. Entre 150 y 300 palabras, palabras clave, intro-
ducción, descripción del caso clínico, discusión, bibliografía.

Práctica clínica

Resumen. Entre 150 y 300 palabras, palabras clave, in-
troducción, cuerpo del trabajo, discusión, conclusiones, 
bibliografía.

Tablas, fotografías y figuras. Deben enviarse en hojas se-
paradas y numeradas, con explicación al pie de las figuras y 
cuadros. Las fotografías deberán elaborarse profesionalmente 
y tener calidad digital, debiéndose enviar en un formato JPG.

Bibliografía. Las referencias bibliográficas deberán deri-
var directamente de una investigación original, deberán ir 
numeradas consecutivamente en el orden en que aparezcan 
en el texto. Los abstracts no sirven como referencia. No se 
podrán utilizar como referencias observaciones no publica-
das. Evite utilizar comunicación personal a menos que esta 
sea fundamental, sin embargo deberá contar con el permiso 
escrito de los autores.

En cuanto al estilo y formato se adaptarán al estilo Van-
couver. Ejemplos:

— 	Artículos de revista: Watts SL, Brewer EE, Fry TL. Human 
papillomavirus DNA types in squamous cell carcinoma 
of the head and neck. Oral Sur Oral Med Oral Pathol. 
1991; 71: 701-707.

— 	Referencias de libros: Shantz S, Harrison LB, Forastiere 
AA. Tumors of the nasal cavitiy and paranasal sinuses, 
nasopharynx, oral cavity and oropharyrix. In: De Vita 
VT, Hellman S Rosenberg SA, editors.Cancer principles 
and practica of oncology. 5a ed. Philadelphia, PA, USA: 
Lippincott; 1997. pp. 741-801.
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