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La nanotecnología es la medicina del futuro.
SWI swissinfo.ch

Aún recuerdo con muchos detalles una película clásica 
de Sci-Fi de hace seis décadas, la historia es un viaje 

fantástico y espectacular al espacio interior de un cuerpo 
humano. En un futuro no muy lejano, la medicina había 
evolucionado más allá de las expectativas científicas y 
tecnológicas. En la película Viaje Fantástico (Fantastic 
Voyage), el profesor Jan Benes es un científico que, con 
fines de espionaje y procesos de inteligencia, había crea-
do una fórmula que permitiría reducir temporalmente 
el cuerpo humano a un tamaño microscópico, logrando 
estabilizar un revolucionario proceso de miniaturización. 
Cuando el profesor Benes se dirigía al Pentágono para 
entregar los resultados de su investigación, unos espías 
rusos provocan un accidente de tránsito que deja al 
profesor herido, y con un hematoma en el cerebro de 
pronóstico reservado, quedando incapacitado para con-
tinuar con su labor científica. Pero gracias a su equipo 
de investigadores ponen en marcha un Plan B de fuerzas 
combinadas de miniaturización para viajar por el cuerpo 
del mismo profesor Benes para operarlo desde el interior 
de su cuerpo, los tripulantes científicos disponen de una 
hora para alcanzar los tejidos dañados del cerebro y lograr 
curar la trombosis antes de volver a su tamaño natural.

La película Fantastic Voyage de 1966 presenta una 
nave submarina llamada Proteus, que fue miniaturizada 

e inyectada en el cuerpo del científico Jan Benes para 
reparar una lesión hemorrágica en su cerebro. La Proteus 
original tenía aproximadamente 12.8 metros (42 pies) 
de longitud y con el invento científico se miniaturizó 
a un tamaño micrométrico, aunque en la película no 
definieron el tamaño logrado, la nave pudo introducirse 
al sistema circulatorio del cuerpo humano a través de 
una jeringa hipodérmica. En resumen, mientras que la 
nave Proteus y sus tripulantes fueron miniaturizados en 
la película, hoy los nanobots y los bacteriófagos con fines 
terapéuticos son mucho más pequeños y operan en una 
escala nanométrica (Figura 1).

La medicina genómica, la nanotecnología, la nanobio-
logía y la biología sintética dejan más amplio el horizonte 
de la medicina de precisión junto con la inteligencia 
artificial, para acercarnos a tratamientos personalizados 
más predictivos, incluso utilizando formas virales para la 
terapia génica como los adenovirus, y la fagoterapia de 
las infecciones empleando bacteriófagos. Los estudios 
de metagenómica han revelado la existencia de 189,680 
especies de bacteriófagos de DNA en el microbioma 
humano, así como la presencia de millones de especies 
en los diversos ecosistemas.

Se estima que el cuerpo humano contiene entre 10 y 
100 billones de células, pero un estudio de 2023 indica 
que el número de células varía según la edad y el sexo. 
Un hombre adulto tiene aproximadamente 36 billones 
de células. Una mujer adulta tiene aproximadamente 28 
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billones de células. Un niño de 10 años tiene aproxima-
damente 17 billones de células, tan sólo 1,8 billones de 
células son inmunitarias, y la mayoría se encuentran en 
la médula ósea y el tejido linfático. Lo más sorprendente 
es que en nuestro cuerpo tenemos 10 veces más células 
bacterianas que células humanas. Por esta razón enten-
demos que el microbioma humano es nuestro genoma 
extendido.

La nanotecnología es una ciencia emergente que 
podría convertirse en la punta de lanza de la medicina 
personalizada del futuro. La nanotecnología permite 
manipular estructuras y propiedades a nanoescala, como 
células, virus o fragmentos de DNA. Gracias a las nano-
partículas, es posible fabricar máquinas con múltiples 
usos en el ámbito médico, como dispositivos y robots a 
escala nanométrica para curar, diagnosticar o prevenir 
enfermedades.

Los nanobots, son diminutos guerreros tecnológicos, 
prácticamente son héroes invisibles que se codifican 
para la atención médica. El uso de estos microscópicos 
elementos es adentrarse en un viaje alucinante, donde 
la ciencia ficción se une con la ciencia real.

INICIA EL VIAJE FANTÁSTICO

Capítulo 1: el descubrimiento de una fórmula. El pro-
fesor Jan Benes, un visionario científico norteamericano, 
había sacado a la luz un secreto asombroso: la capacidad 
de reducir el cuerpo humano a una escala microscópica. 
Su fórmula revolucionaria permitiría que, en la estrategia 
de guerra, los soldados permanecieran diminutos durante 
un tiempo indefinido para poder infiltrar las tropas contra 

cualquier adversario. En términos de nanotecnología, los 
nanobots y los bacteriófagos son mucho más pequeños 
que la nave Proteus (Figura 2).

Capítulo 2: los nanobots. Son robots microscópicos 
diseñados a una escala más pequeña que una célula 
humana, y en esta historia están diseñados para ser los 
guerreros y héroes de una batalla. El equipo científico del 
profesor Benes actuó como nanomédicos transportados 
en una nave hasta el sitio blanco de tratamiento, fusio-
nando ahora la nanotecnología, robótica y medicina, para 
que estos diminutos médicos puedan desembarcar en 
cualquier parte del cuerpo humano. Su misión: abordar 
desafíos terapéuticos desde adentro hacia afuera, incluso 
diagnosticar enfermedades con una precisión incompara-
ble, administrar o aplicar tratamientos directamente a las 
células afectadas, incluso reparar tejidos a nivel molecular.

Los nanobots son robots diminutos que operan a 
escala nanométrica, generalmente entre 0.1 y 10 micró-
metros (o 100 a 10,000 nanómetros) en tamaño. Para 
ser más precisos, los nanobots miden alrededor de 200 
nanómetros en promedio. Están diseñados para interac-
tuar con objetos a nivel molecular y se utilizan en campos 
como la medicina y la bioingeniería. Los nanobots son 
diminutas máquinas que en medicina pueden utilizarse 
para transportar y administrar medicamentos a células 
defectuosas, reparar tejidos, limpiar vasos sanguíneos y 
vías respiratorias, y potencialmente contrarrestar el pro-
ceso de envejecimiento.

El tamaño microscópico de los nanobots también 
podría tener amplias aplicaciones en odontología como 
en la anestesia, podrían usarse para controlar los impulsos 
nerviosos en un diente y adormecerlo sin agujas ni efec-
tos secundarios. Esta anestesia sería de acción rápida y 
reversible. En endodoncia podrían usarse para desinfectar 

Figura 1: Un Viaje Fantástico (Fantastic Voyage) es una película 
de Richard Fleischer presentada en 1966. Es una historia inspirada 
en las novelas de Julio Verne con un inspirado futurismo en la na-
notecnología.

Figura 2: El viaje fantástico en la medicina del siglo XXI estará 
protagonizada por nanobots y fagos.

Zerón A. Viaje Fantástico con nanobots y fagos
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los conductos radiculares durante la conductoterapia, 
principalmente en zonas difíciles de alcanzar con las 
técnicas convencionales. Los nanobots también podrían 
administrar medicamentos para matar bacterias en bolsas 
periodontales y generar calor para matar bacterias resis-
tentes con otros tratamientos. En ortodoncia los nanobots 
podrían estimular los tejidos periodontales para enderezar 
los dientes y mejorar su estabilidad.

Los nanobots todavía están en desarrollo y sólo se 
han producido modelos hipotéticos. En el área médica 
también podrían funcionar mediante el metabolismo de 
la glucosa y el oxígeno, o mediante energía acústica sumi-
nistrada desde el exterior del cuerpo. También podrían ser 
controlados por computadoras que puedan realizar miles 
de cálculos por segundo y podrían comunicarse entre sí 
mediante una red de señalización acústica.

Capítulo 3: los bacteriófagos y virus. Mientras los 
nanobots luchaban en el interior del cuerpo, los bacterió-
fagos como virus también desempeñan un papel defen-
sivo. Los bacteriófagos literalmente son «devoradores de 
bacterias», y se han utilizado para combatir infecciones 
bacterianas específicas. Los virus, a menudo vistos como 
enemigos, se habían convertido en aliados en la terapia 
génica y la ingeniería genética. Corregían defectos ge-
néticos a nivel del DNA y combatían el envejecimiento 
directamente en las células.

Los bacteriófagos, también conocidos como fagos, 
son virus que infectan y se replican dentro de bacterias 
y arqueas. Literalmente son virus buenos que comen 
bacterias malas. Los bacteriófagos son virus procariontes 
que infectan y se replican en las bacterias con alta es-
pecificidad contra la bacteria hospedera. Los fagos son 
virus que se encuentran en todo el planeta. En nuestro 
cuerpo forman parte del viroma y microbioma humano. 
Se estima que cada ser humano porta cerca de 1016 (10 
000,000,000,000,000) fagos en su cuerpo. A diferencia 
de los virus que nos enferman, los fagos no atacan a las 
células humanas, sino a las bacterias. Reza un proverbio 
árabe «El enemigo de mi enemigo es mi amigo». Los virus 
bacteriófagos son nuestros aliados antibacterianos.

El descubrimiento de los bacteriófagos fue realizado 
en 1917 por el microbiólogo franco-canadiense Félix 
d’Herelle, que pudo comprobar que virus totalmente 
diferentes tenían una actividad lítica (acción destructiva) 
contra algunas bacterias, y con sus primeras aportaciones 
introdujo el concepto de «terapia fágica». Existen algunos 
autores que han sugerido que Frederick W. Twort, un 
científico inglés en 1915, pudo ser el verdadero descubri-
dor, al reportar un «virus bacteriolítico»; sin embargo, él no 
pudo investigar más ni determinar su verdadero origen.

Entre los fagos más caracterizados, la gran mayoría 
tiene un solo genoma de DNA. Los fagos son los depre-
dadores naturales de las bacterias, y cuando infectan a 
las células bacterianas, secuestran la maquinaria de la 
célula hospedera con un principio lítico (o virulento) 
para replicarse y destruir a hospedero bacteriano; por lo 
tanto, al mismo tiempo que producen progenie, matan a 
sus bacterias hospederas. La existencia de diversos fagos 
en la naturaleza proporciona un recurso valioso como 
agentes antibacterianos para el control de infecciones. 
Además, los investigadores ahora utilizan la tipificación de 
fagos para identificar los subtipos y la forma selectiva de 
las especies bacterianas. Los fagos tienen una estructura 
compuesta por proteínas que encapsulan un genoma de 
DNA o RNA. En promedio, los bacteriófagos miden entre 
20 y 200 nanómetros (Figura 3).

LOS FAGOS PODRÍAN SER ÚTILES 
PARA COMBATIR INFECCIONES 

ORALES Y PERIODONTALES

Recientemente se han utilizado bacteriófagos para 
tratar infecciones de articulaciones protésicas y otras 
infecciones bacterianas. Los fagos son específicos, no 
tóxicos, se autoproliferan y pueden penetrar en el biofilm 
microbiano (acción específica que difícilmente logran los 
antisépticos y antibióticos). Hasta ahora se ha explorado 
una pequeña fracción de los fagos disponibles y sus 
lisinas. La actividad de los fagos debe explorarse en el 
contexto de multiespecie y probablemente en combina-
ción con algún antimicrobiano. El uso de bacteriófagos 
para biocontrolar el biofilm microbiano en la cavidad 
oral es uno de los usos más prometedores, sabemos 
que las enfermedades del biofilm oral son altamente 
prevalentes y están relacionadas bidireccionalmente 
con la salud sistémica.

Figura 3: Micrografía electrónica de transmisión de múltiples bac-
teriófagos adheridos a una pared celular bacteriana y esquema Fago-
bacteria. Aumento MET X200.000. Prof. G. Beards.
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Actualmente se ha evaluado el uso de fagos y sus 
enzimas para la ingeniería del microbioma oral. Los bio-
films orales causan las infecciones polimicrobianas más 
frecuentes, y el microbioma oral es uno de los hábitats 
asociados a enfermedades en el ser humano que enca-
bezan múltiples líneas de investigación. Las bacterias 
orales, las arqueas, los virus, los hongos y los protozoos 
pueden residir y proliferar en el biofilm, que normal-
mente está regulado por variables como el flujo salival, las 
defensas inmunes del huésped y la calidad de la higiene 
bucal diaria. Los factores ambientales, como la dieta rica 
en carbohidratos, el tabaquismo, la quimioterapia o los 
tratamientos de radiación, y la genética del huésped, por 
ejemplo, los single nucleotide polymorphism (SNIPs) o 
polimorfismo de un solo nucleótido para el gen de lac-
toferrina (una proteína multifuncional con potencial para 
combatir la resistencia a los antibióticos), síndromes como 
el de Papillon-Lefèvre, pueden favorecer la expansión 
de los patógenos oportunistas para romper el equilibrio 
desde la salud oral hacia la disbiosis sistémica.

Dado que los bacteriófagos infectan selectivamente 
a las bacterias, tienen un enorme alcance para ser utili-
zados como estrategia terapéutica en la periodontología 
traslacional; recientemente, la terapia con fagos se ha 
utilizado con éxito para tratar infecciones sistémicas re-
sistentes a los antibióticos. Su capacidad para disgregar a 
los biofilms favorece poder actuar contra los patógenos 
periodontales y los biofilms de la placa microbiana en la 
periodontitis. Las futuras investigaciones estarán centradas 
en la eficacia y seguridad del fagoma oral y la terapia de 
fagos en las nuevas modalidades en la terapia periodon-
tal. Nuestra comprensión actual de los bacteriófagos y 
sus interacciones en el microbioma oral nos mantendrá 

atentos por su potencial terapéutico en las enfermedades 
periodontales (Figura 4).

Fagoterapia en la actualidad: el descubrimiento de 
los fagos precedió al de los antibióticos y la resistencia 
a los antibióticos es un problema actual creciente. Los 
fagos ofrecen una alternativa prometedora, especialmente 
cuando las bacterias desarrollan resistencia a los antimi-
crobianos convencionales. Los fagos al ser depredadores 
naturales de las bacterias, se pueden movilizar dentro 
de las células bacterianas, inyectan su DNA y replicarse 
hasta que la bacteria estalla, liberando nuevas partículas 
virales que infectarán a otras bacterias (Figura 3). La fago-
terapia tiene el potencial de cambiar los paradigmas en 
el tratamiento de las infecciones, especialmente en una 
era con aumento en el uso de dispositivos médicos y la 
creciente resistencia a los antibióticos.

Capítulo 4: el desafío ético. La integración de los na-
nobots en la práctica médica cotidiana estaba plagada de 
desafíos técnicos y éticos. La ética en el uso de nanobots 
se contemplaría en el campo de «roboética», refiriéndose 
a la moralidad de cómo los humanos diseñan, construyen 
y utilizan seres artificialmente inteligentes. La ética con 
robots atiende cómo los nanobots podrían beneficiar o 
dañar a los humanos bajo el principio de beneficencia y 
no maleficencia. La evidencia científica y los aspectos eco-
nómicos son parte de la responsabilidad de su uso ape-
gados en todo momento con nuestros valores humanos 
fundamentales. La investigación continúa para explorar 
su eficacia y seguridad en diferentes contextos clínicos.

Capítulo 5: el futuro de la curación. El viaje de estos 
médicos microscópicos estaba a punto de redefinir la 
curación. Las cirugías actuales tienden a ser mínimamente 
invasivas, y tanto las lesiones como las enfermedades se 
deben tratar con una mayor precisión; los tiempos de 
recuperación se han reducido a lo que eran antes. El 
futuro de la medicina no podrá continuar tratando sólo 
los síntomas o las secuelas, la prevención funciona con 
predicción. Y aún en el mismo proceso biológico de 
cicatrización, la reingeniería tisular contempla al mismo 
tejido en su proceso de reparación o regeneración. El 
viaje fantástico continúa, y la ciencia ficción se ha con-
vertido en una realidad, incluso una realidad aumentada 
y realidad virtual.

LA REALIDAD AUMENTADA 
NO ESTÁ DISMINUIDA

Aunque el diseño de nanobots y bacteriófagos fue con-
templado de forma aislada, actualmente con la investi-
gación científica diseña un bacteriófago artificial para Figura 4: Bacteriófagos atacando unas bacterias. Credit: iLexx
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el suministro de medicamentos, nutrientes, proteínas y 
otros tipos de moléculas, incluso modificaciones al DNA/
RNA para tratar a las células enfermas o tejidos dañados. 
También se ha desarrollado un cromosoma artificial bac-
teriano (bacterial artificial chromosome o BAC) que es una 
molécula de DNA utilizada para clonar secuencias en las 
células bacterianas. De igual forma, existen cromosomas 
artificiales de bacteriófagos (Chromosomes, artificial, P1 
Bacteriophage) que pueden transportar grandes cantida-
des (100-300 kilobases) de otras secuencias, para distintos 
usos en bioingeniería. Los diseños contemplan también la 
confrontación directa a bacterias patógenas dirigiéndose 
a la maquinaria de su citoplasma, traspasando su mem-
brana celular a través de un poro de dicha membrana. 
Un bacteriófago artificial está basado en nanoestructuras 
de carbono y comprende un nanocontenedor de medi-
camentos, un canal de transporte de medicamentos y 
un pináculo junto con un arreglo de proteínas de enlace 
(linkers) con receptores de proteínas. La biología sintética 
permite una ingeniería eficiente del genoma del fago, los 
que tienen rango de hospedero sintonizable entregan 
una carga antimicrobiana útil que mejora la eficacia. En 
el futuro próximo, estaremos conociendo el desarrollo 
del superfago vs superbacteria guiado con enfoques 
computacionales de inteligencia artificial.

NUEVA GENERACIÓN DE ANTIBIÓTICOS 
CON INTELIGENCIA ARTIFICIAL

Además de la bioingeniería con fagos, la inteligencia 
artificial (IA) y el aprendizaje profundo (deep learning) 
están revolucionando la medicina. La IA puede analizar 
una gran cantidad de datos clínicos, identificar patrones y 
ayudar en el diagnóstico y tratamiento de enfermedades. 
En la antibioticoterapia, la IA puede acelerar la búsqueda 
de nuevas formulaciones y predecir su eficacia contra 
bacterias resistentes. La combinación de fagoterapia y 
herramientas de IA podría ser una estrategia poderosa 
para combatir infecciones microbianas y en un futuro 
combatir y prevenir la resistencia bacteriana. Los avances 
en secuenciación genética e inteligencia artificial repre-
sentan un significativo avance en la búsqueda del fago 
adecuado para cada tipo de infección, lo que haría que 
los tratamientos sean más predecibles.

La robótica y la automatización biológica pueden 
agilizar procedimientos médicos y odontológicos, las 
tecnologías de realidad virtual y aumentada mejoran la 
educación del paciente y la visualización del tratamiento. 
La IA en odontología promete avances significativos en 
el diagnóstico, tratamiento y prevención de infecciones 

orales como la periodontitis. Además, su aplicación po-
dría ayudar a comprender mejor la relación entre estas 
infecciones y estados de disbiosis sistémica.

La IA podría llevar a una mejor comprensión de las 
enfermedades en diferentes poblaciones y en individuos 
específicos mediante el análisis informático y la extrapo-
lación de datos. Esto se traduciría en una medicina de 
precisión, considerando diferencias individuales como 
el perfil genético y epigenético, el estilo de vida, la 
nutrición y antecedentes familiares.

Los fagos a menudo viven en lugares sucios, como 
las aguas residuales, por lo que los científicos primero 
deben aislarlos y purificarlos. En el campo de las StarUp, 
compañías que se basan en las tecnologías de la informa-
ción y la comunicación (TIC), están ganando fuerza en 
los últimos años: la Adaptive Phage Therapeutics, BiomX 
https://www.biomx.com/ están evaluando la inteligencia 
artificial para personalizar los tratamientos con bacteriófa-
gos para diseñarlo a cada paciente. Otra StarUp, AmpliPhi 
https://ampliphi.io/about/ está utilizando la secuenciación 
del DNA para asegurarse de que no quede material ge-
nético errante de agentes patógenos potencialmente da-
ñinos. Ya han desarrollado un algoritmo de aprendizaje 
automático (maching learning) utilizando datos de los 
genomas de los fagos y las bacterias. Resumiendo, los 
investigadores están entrenando al sistema bioinformático 
para que distingan qué bacteriófagos infectan a cada cepa 
bacteriana específica. Según la MIT Technology Review 
https://www.technologyreview.com/, si estos nuevos 
enfoques funcionan, la terapia con virus bacteriófagos 
podría convertirse en el tratamiento principal contra 
las infecciones bacterianas. Estas empresas están plani-
ficando ensayos clínicos para evaluar si sus terapias son 
mejores que los antibióticos actuales para derrotar a las 
bacterias patógenas. Los primeros resultados de estos 
estudios podrían conocerse este mismo año.

En este editorial hemos logrado tener un viaje en 3C, 
pasando por la ciencia ficción, la ciencia básica y la cien-
cia translacional. En este viaje hemos visto el traslado de 
los conocimientos de las ciencias básicas a la búsqueda 
de las intervenciones terapéuticas con precisión, y con la 
visión de acciones preventivas eficaces para llegar a una 
medicina personalizada, donde finalmente los nuevos 
conocimientos y la práctica clínica basada en la evidencia 
permitirán que la ciencia redunde significativamente en 
beneficio de los pacientes.
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RESUMEN

Introducción: el desarrollo esquelético y dental es una condición 
determinante como factor principal de mala oclusión e influye en la 
evaluación, diagnóstico y planificación de los tratamientos de orto-
doncia. Objetivo: estimar la correlación entre la edad cronológica y 
dental con los estadios de maduración vertebral. Material y métodos: 
la edad cronológica y dental se estimó por los métodos de Baccetti 
y el de Demirjian, con la lectura de 400 radiografías panorámicas y 
laterales de cráneo de 205 mujeres y 195 varones, con edades entre 4 y 
17 años. La significancia estadística se estableció con el valor p < 0.05 
del coeficiente de correlación de Pearson utilizando el programa SPSS 
v.24. Resultados: se observó un mayor porcentaje entre el estadio D 
de Demirjian con el estadio I de madurez de las vértebras cervicales 
(CVM) de Baccetti, seguido del estadio de calcificación dentaria E con 
el estadio CVM II. Además, existió una correlación moderada entre 
el método de Baccetti y el método de Demirjian en la pieza 37 (R2 = 
0.3741) para la apreciación de la edad cronológica de un individuo. 
Conclusión: existe una buena correlación entre la edad cronológica y 
dental con los estadios de la maduración vertebral cervical, sin existir 
diferencias significativas por el sexo del individuo.

Palabras clave: calcificación de dientes, desarrollo óseo, calcificación 
fisiológica, maduración vertebral cervical.

ABSTRACT

Introduction: skeletal and dental development is a determining 
condition as the main factor of malocclusion and influences the 
evaluation, diagnosis, and planning of orthodontic treatments. 
Objective: to estimate the correlation between chronological and 
dental age with vertebral maturation stages. Material and methods: 
chronological and dental age was estimated by the Baccetti and 
Demirjian methods, with the reading of 400 panoramic and lateral 
skull radiographs of 205 women, and 195 men, aged between 4 and 17 
years. Statistical significance was established with the value p < 0.05 
of the Pearson correlation coefficient using the SPSS v.24 program. 
Results: a higher percentage was observed between Demirjian stage 
D with Baccetti cervical vertebral maturation (MVC) stage I, followed 
by dental calcification stage E with MVC stage II. In addition, there 
was a moderate correlation between the Baccetti method and the 
Demirjian method in piece 37 (R2 = 0.3741) for the assessment of 
the CD of an individual. Conclusion: there is a good correlation 
between chronological and dental age with the stages of cervical 
vertebral maturation, without significant differences due to the sex of 
the individual.

Keywords: tooth calcification, bone development, physiological 
calcification, cervical vertebral maturation.
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INTRODUCCIÓN

E l crecimiento es una característica fundamental de la 
vida de un niño -que lo diferencia de los adultos- y 

se identifica como un indicador de bienestar. El factor de 
crecimiento es una variable decisiva en el tratamiento de 
ortodoncia y juega un papel importante en la etiología 
de la mal-oclusión. La estimación de la edad esquelética 
es vital en la planificación de tratamiento de ortodoncia 
debido a variaciones en el tiempo, duración y velocidad 
de crecimiento.1,2 Conocer la etapa de desarrollo de 
un niño o adolescente en odontología tiene un papel 
importante ya que permite el diagnóstico y planificación 
del tratamiento de los problemas ortopédicos de la man-
díbula. Hasta ahora, diferentes métodos como el estudio 
de la tasa de crecimiento, crecimiento de peso o altura, 
aparición de características sexuales secundarias, examen 
radiográfico del sistema esquelético, se han propuesto 
para determinar el estadio del desarrollo de los dientes.3,4

Los métodos utilizados habitualmente para determinar 
la edad cronológica (EC) se basan principalmente en la 
determinación de la edad biológica (es decir, edad dental 
u ósea) o maduración biológica (dental, sexual, somática 
y esquelética)5 que desafortunadamente, solo pueden 
predecir la edad cronológica. El crecimiento de la región 
estomatognática se ha defendido con frecuencia como 
un marcador de edad biológica, particularmente desde el 
nacimiento hasta la pubertad (12 a 14 años). Inicialmente 
se pensó que el desarrollo de los dientes era ligeramente 
influenciado por el medio ambiente y las enfermedades;6 
sin embargo, se observaron diferencias en el desarrollo de 
los dientes entre los individuos de la misma edad, que viven 
en el mismo país, pero en diferentes áreas. Además, después 
de la pubertad, la determinación de la edad se realiza con-
siderando el desarrollo del tercer molar que se asocia con 
una variación sustancial (es decir, ausencia, malformación 
y alta variabilidad para el grado de maduración).7,8

La edad esquelética se considera más confiable y 
precisa que la edad cronológica, ya que proporciona 
inspección visual, cambios de apariencia y osificación en 
la forma y tamaño de los huesos. Fishman LS, desarrolló 
un sistema que utiliza cuatro etapas de maduración ósea 
en seis sitios anatómicos de la mano y la muñeca que 
se utilizan comúnmente en las clínicas para evaluar la 
edad esquelética; sin embargo, existen preocupaciones 
con respecto a la exposición adicional a la radiación, 
pero para minimizar la exposición a la radiación Goto 
S y colaboradores, utilizaron la osificación de la falange 
distal del primer dedo como indicador para conocer el 
potencial de crecimiento de ese individuo. Asimismo, 

Abdel-Kader HM,9 usó estas etapas, para evaluar la 
madurez esquelética y luego declaró varias ventajas de 
la radiografía digital en comparación con la radiografía 
convencional como: tiempo de exposición cinco veces 
menor que las películas convencionales, eliminación de 
los procedimientos en cuarto oscuro y una mayor clari-
dad de las imágenes digitales.10 Por esta razón, Hassel 
y Farman,11 en 1995 desarrollaron un método a través 
del cual el potencial de crecimiento de un individuo se 
puede identificar mediante la morfología de las vérte-
bras cervicales, más tarde fue modificado por Baccetti 
y asociados12 quienes en 2005 utilizaron el cefalograma 
lateral para determinar seis etapas de crecimiento ba-
sadas en la morfología y la presencia de una hendidura 
en el borde inferior de las vértebras cervicales. Este 
método sirve para la evaluación del momento óptimo 
del tratamiento en ortopedia dentofacial, basado en el 
análisis de la segunda a la cuarta vértebra cervical en 
un solo cefalograma.13,14

La madurez dental se puede dedudir por la etapa 
de erupción dental; sin embargo, se ha propuesto la 
formación de dientes como un mejor método para deter-
minarla, se encontró que ésta se asocia con la madurez 
esquelética en el hueso de la mano y la muñeca, no 
obstante, poco se sabe acerca de la asociación entre la 
etapa de calcificación dental y la etapa de maduración 
esquelética de las vértebras cervicales (CVM).15 Por ello, 
saber exactamente el momento adecuado para iniciar el 
tratamiento con aparatos fijos es un acto de equilibrio 
entre crecimiento somático potencial y la sincronización 
de aparición del diente.16 Es así que el método para de-
terminar la edad dental (ED) está basado en el sistema 
de ocho etapas de Demirjian y colaboradores quienes en 
1973, denominaron a este método los estadios AH, que 
se refiere a las fases morfológicas de terceros molares, 
iniciando en A y terminando en H, definidos por cambios 
morfológicos independientes de la longitud.17 Ramírez-
Roman y colegas18 en 2018 utilizaron el método de 
Demirjian para determinar la edad cronológica mediante 
un análisis correlacional; la conclusión a la cual llegaron 
es que este método fue un buen indicador de la edad 
cronológica. A diferencia de Pizano-Damasco MI y aso-
ciados19 quienes en 2020 estimaron la edad cronológica 
y la edad dental en una población mexicana utilizando el 
método Demirjian en niños de ambos sexos con edades 
entre 4 y 16 años. Como conclusión indicaron que este 
método es más adecuado para los grupos de edad entre 
4-4.99, 8-8.99, 9-9.99 en el sexo masculino y en el sexo 
femenino para los grupos de 8-8.9 años, ya que en el 
resto de la población se sobrevalora la edad cronológica.
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Por lo anteriormente presentado, este estudio tiene 
como objetivo describir la correlación entre la edad 
cronológica y dental con los estadios de maduración 
vertebral. Los resultados que se obtengan de esta inves-
tigación pueden determinar los métodos confiables para 
estimar la maduración ósea que servirán para la correcta 
aplicación de tratamientos ortodóncicos/ortopédicos en 
la especialidad de odontología.

MATERIAL Y MÉTODOS

Diseño del estudio: no experimental.
Tipo de estudio: retrospectivo, descriptivo correlacional.
Lugar de estudio: Centro Radiográfico de la Universi-

dad Católica de Cuenca, ubicado en la ciudad de Cuenca 
en la Avenida de las Américas y General Torres.

Población y muestra del estudio: la población y a la 
vez la muestra de estudio (muestra censal) estuvo cons-
tituida por todas las radiografías panorámicas y laterales 
de cráneo archivadas en el Centro Radiográfico de la 
Universidad Católica de Cuenca de los pacientes con 
edades entre 4 a 17 años.

Criterios de inclusión: radiografías panorámicas donde 
se observen con claridad y buen contraste el segundo 
molar mandibular izquierdo y cefálicas laterales donde 
se observen con claridad y buen contraste las vértebras 
cervicales de pacientes con edades entre 4 a 17 años, 
usuarios del Centro Radiográfico de la Universidad Ca-
tólica de Cuenca, durante el periodo 2016-2018.

Criterios de exclusión: pacientes con condiciones 
dentales anormales, como impactación, transposición, 
anomalías en el tamaño, forma y número, dientes per-
manentes de la región mandibular izquierda.

Forma de medición de las variables: se utilizó la es-
tadística descriptiva para las variables cualitativas como 
sexo, edad dental y esquelética que se presentaron con 
los valores de frecuencias y porcentajes. Para las variables 
cuantitativas como la edad se utilizaron los estadísticos 
de tendencia central y dispersión (media, deviación es-
tándar). La significación estadística se determinó con el 
valor p < 0.05.

Potenciales sesgos: para determinar la confiabilidad de 
los datos y evitar sesgos, existió una calibración hecha por 
un radiólogo oral y maxilofacial, se utilizó el coeficiente 
de Kappa para estimar la concordancia (entre el experto 
y el investigador principal) en una prueba de 20 sujetos.

Métodos estadísticos: la significancia estadística entre 
los estadios de maduración esquelética de las vértebras 
cervicales con los estadios de calcificación dentaria, se 
determinó con el coeficiente de correlación de Pearson.

Aspectos éticos: los datos de los pacientes fueron 
codificados iniciando con 001 y solo se usaron para la 
realización de este artículo.

RESULTADOS

Se revisaron 400 radiografías panorámicas y laterales de 
cráneo del Centro Radiográfico de la Universidad Católica 
de Cuenca de pacientes de ambos sexos, entre la edad de 
4-17 años que cumplieron con los criterios de inclusión.

En la Tabla 1 se observa que de cada 10 pacientes del 
sexo femenino, 4 se encontraban entre la edad de 4-11 años. 
Asimismo 4 de cada 10 varones tenían esa misma edad.

En la Tabla 2 se observa un mayor porcentaje entre el 
estadio D de calcificación dentaria de Demirjian con el 
estadio I de madurez de las vértebras cervicales (CVM) 
de Baccetti, seguido del estadio E con el estadio CVM II.

En la Tabla 3 se estima la distribución de los estadios 
de calcificación dentaria de Demirjian de la pieza 37, en 
relación a los estadios de Baccetti en el sexo femenino. 
Se evidenció que la mayoría de los casos se ubicaron en 
los estadios D y E según los estadios de CVM I.

En la Tabla 4 se estima la distribución de los estadios 
de calcificación dentaria de Demirjian de la pieza 37, en 
relación a los estadios de Baccetti en el sexo masculino. 
Se evidenció que la mayoría de los casos se encontraban 
los estadios D y E según los estadios de CVM I.

En la Figura 1 se evidencia la correlación moderada 
entre el método de Baccetti y el método de Demirjian 
en la pieza 37 (R2 = 0.3741) para la apreciación de la 
edad cronológica de un individuo.

DISCUSIÓN

La determinación de la edad cronológica puede ayudar en 
el diagnóstico de enfermedades prevalentes en el campo 

Tabla 1: Distribución de las radiografías de acuerdo al sexo 
y la edad cronológica de los participantes.

Sexo

Edad, (años)

4 a 11
n (%)

12 a 17
n (%)

Total
n (%)

Femenino 163 (40.75) 42 (10.50) 205 (51.25)
Masculino 148 (37.00) 47 (11.75) 195 (48.75)
Total 311 (77.75) 89 (22.25) 400 (100.00)
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de la medicina y la odontología. La evaluación de la edad 
y el estado de maduración de un individuo tendrá una 
influencia considerable en el diagnóstico, manejo, ejecu-
ción y resultado final del tratamiento, lo que contribuye 
significativamente a la corrección temprana de cualquier 
discrepancia esquelética y dental en los niños. Por ello, 
en esta investigación se estableció que en los 400 casos 
analizados (205 mujeres y 195 varones) en la distribución 
de los estadios de calcificación dentaria de la pieza 37 
del método de Demirjian, según los estadios del método 
de maduración vertebral cervical de Baccetti, se observó 
un mayor porcentaje entre el estadio D de Demirjian con 
el estadio I de CVM de Baccetti, seguido del estadio de 
calcificación dentaria E con el estadio CVM II (Tabla 2). 
Del mismo modo, se probó que las mayores frecuencias 
se dieron en el estadio de maduración ósea cervical CVMS 
(Cervical Vertebral Maturation Stage) I de Baccetti, con 
los estadios D y E de Demirjian, cuando estimó la distri-
bución para la pieza 37 con relación al sexo femenino 
(Tabla 3); resultados similares se observaron en el sexo 
masculino (Tabla 4). 

Por último, en esta investigación se demostró una 
correlación moderada entre el método de Baccetti y el 
método de Demirjian en la pieza 37 (R2 = 0.3741) para 
la apreciación de la edad cronológica de un individuo 
(Figura 1). Finalmente se concluye que los estadios de 
maduración cervical y los estudios de calcificación den-
tario tienen una alta correlación y son un indicador fiable 
para la estimación de la edad cronológica. 

Así también lo demuestra el estudio realizado por 
Al-Aunhomi A y asociados20 en 2020, quienes determi-

naron la madurez dental según el método de Demirjian 
en los resultados de radiografías panorámicas digitales y 
cefalogramas de 207 sujetos (122 mujeres y 85 hombres) 
con una edad entre los 8-18 años. Además, se correla-
cionó con la madurez esquelética por las etapas de CVM 
según el método de Baccetti. Como resultado se obtuvo 
que existió una correlación estadísticamente significativa 
(p < 0.001) entre la CVM y las etapas de calcificación 
dental en ambos sexos y las etapas de calcificación de 
los segundos molares mostraron la correlación más fuerte 
con CVM. En conclusión: las etapas de calcificación del 
segundo molar pueden ser un indicador de maduración 
fiable. La maduración dental se puede aplicar para de-
terminar el estado de madurez esquelética de los niños 
y adolescentes.

En cuanto a Kermani M y colaboradores,3 en 2019 
tuvo como propósito evaluar la exactitud de la estima-
ción de la edad dental por el método de Demirjian. Para 
ello, investigaron la relación entre la edad cronológica 
y la dental en un total de 158 niños (81 mujeres y 77 
hombres). Como resultado se observó que el coeficiente 
tuvo una correlación significativa entre edad dental y 
edad cronológica. El promedio de la diferencia de edad 
cronológica entre niñas y niños al momento de alcanzar 
las mismas etapas de desarrollo dental era de 0.77 años, 
lo que significaba que las niñas alcanzaron cada etapa 
del desarrollo dental 9 meses antes que sus compañeros 
masculinos.

Asimismo, Kamal AT y asociados13 en 2018, realizaron 
un estudio transversal mediante cefalogramas laterales y 
radiografías panorámicas dentales de 360 pacientes con 

Tabla 2: Distribución de los estadios de calcificación dentaria de la pieza 37 del método de Demirjian, según los estadios del método 
de maduración vertebral cervical (MVC) de Baccetti.

Demirjian

Baccetti, n (%)

I II III IV V Total

A 3 (0.75) — — — — 3 (0.75)
B 2 (0.50) — — — — 2 (0.50)
C 15 (3.75) — — — — 15 (3.75)
D 119 (29.75) 22 (5.50) 2 (0.50) 2 (0.50) 4 (1.00) 149 (37.25)
E 58 (14.50) 28 (7.00) 8 (2.00) 2 (0.50) — 96 (24.00)
F 26 (6.50) 16 (4.00) 8 (2.00) — — 50 (12.50)
G 11 (2.75) 14 (3.50) 24 (6.00) 10 (2.50) — 59 (14.75)
H — 1 (0.25) 3 (0.75) 13 (3.25) 9 (2.25) 26 (6.50)
Total 234 (58.50) 81 (20.25) 45 (11.25) 27 (6.75) 13 (3.25) 400 (100.00)
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edades entre 7-18 años. Se comprobó la edad esquelética 
utilizando el método de Baccetti y asociados y la edad 
dental se calculó utilizando los métodos de Nolla y De-
mirjian. Resultados: la etapa cronológica media en CS5 
reveló una diferencia significativa entre sujetos masculinos 
y femeninos (p = 0.003) esto expuso que el último alcan-
zó la madurez esquelética un año antes que el primero. 

Se encontró también una diferencia significativa (p = 
0.007) para la edad dental utilizando las etapas de Nolla 
en CS3 que demostró que las mujeres expresaron una 
edad dental de 1.4 años menos que los hombres. Como 
se puede observar, las comparaciones entre los sexos 
revelaron que las mujeres están más desarrolladas desde 
el punto de vista esquelético y dental. 

De igual manera, Madhusudhanan Mallika M y aso-
ciados10 en 2018 realizaron un estudio donde se inclu-
yeron a cien pacientes (hombres = 46, mujeres = 54); 
los participantes fueron seleccionados entre las edades 
de 8 y 16 años. Se utilizaron radiografías panorámicas 
y cefalogramas laterales para determinar los estadios 
de madurez dental utilizando el método Demirjian y 
estadios de maduración vertebral cervical utilizando el 
método de Baccetti y el método de Franchi. El estudio 
tuvo como resultado que las etapas de maduración dental 
presentaron una correlación significativa con los estadios 
de maduración vertebral cervical.

Por otra parte, El-Bakary AA y colaboradores11 estima-
ron en 2018, la maduración esquelética de las vértebras 
cervicales como indicador de la edad cronológica. Ana-
lizaron un total de 149 radiografías (68 niños y 81 niñas). 
Sus edades variaron de 5.94-18 años. Se determinó la 

CVM y se correlacionó con la edad dentaria mediante el 
método de Willem. Los resultados fueron que existe una 
correlación significativa entre edad dental, CVM y edad 
cronológica. Sin embargo, la estadificación CVM no es 
precisa para depender únicamente de la estimación de 
la edad, especialmente en investigaciones forenses. El 
método de Willem subestimó la edad en 0.01 años en 
niñas y 0.16 años en varones. Se puede concluir que la 
CVM puede dar una idea aproximada sobre la edad y la 
precisión mejorará si se combina con la estimación de 
la edad dental.

También, Madhurima N y su equipo21 en 2017 eva-
luaron cefalogramas laterales y ortopantomografías para 
la estimación de la edad esquelética y dental en 100 
sujetos con edades de entre 9 y 14 años. La edad dental 
se evaluó mediante el método de Demirjian, la edad 
esquelética se calculó utilizando el método de CVM 
dado por Baccetti, Franchi y McNamara. Los análisis 
estadísticos utilizados fueron la prueba t de Student y el 
coeficiente de correlación de Spearman para evaluar la 
relación entre la edad cronológica, esquelética y dental. 
El coeficiente de correlación de Spearman fue de 0.777 
(p < 0.001) entre la edad cronológica y dental, 0.516 (p 
< 0.001) entre la edad cronológica y edad esquelética 
y 0.563 (p < 0.001) entre la edad dental y esquelética. 
Conclusión: existió una buena correlación entre la edad 
cronológica y dental en diferentes poblaciones que fue 
mayor para los hombres en comparación con las mujeres. 
Se encontró una correlación moderada entre la edad 
cronológica y edad esquelética, así como entre la edad 
dental y esquelética.

Tabla 3: Distribución de los estadios de Demirjian para la pieza 37 con relación a los estadios del método de 
maduración vertebral cervical CVM (Cervical Vertebral Maturation) de Baccetti de acuerdo al sexo femenino.

Baccetti

Demirjian I II III IV V Total

A 3 3 — — — —
B 2 2 — — — —
C 7 7 — — — —
D 58 9 2 3 72 —
E 31 18 5 2 56 —
F 16 6 7 29 —
G 4 5 11 4 24 —
H 2 5 5 12 — —
Total 121 38 25 13 8 205
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Del mismo modo, Abuaffan AH y su equipo1 en 2016 
evaluaron la madurez esquelética utilizando las etapas de 
maduración de las vértebras cervicales. La edad dental 
fue determinada mediante el método Demirjian. Los re-
sultados encontrados fueron que las correlaciones entre 
la madurez vertebral cervical y las etapas de madurez 
dental fueron estadísticamente significativas (p < 0.05) 
en ambos sexos; la edad cronológica media fue de 12 ± 
1 (mujer) y 13 ± 2 años (hombre). Concluyeron: el primer 
premolar en la mujer y el segundo premolar en el hombre 
mostraron la mayor relación con CVM y pueden aplicarse 
como marcadores de madurez esquelética de un niño 
que busca tratamiento.

De igual forma, DuPlessis EA y su grupo16 en 2016 
buscaban determinar si existe una relación entre el 
desarrollo esquelético y dental en niños y adolescen-
tes en una muestra de 197 pacientes de ortodoncia 
(82 niños, 115 niñas). Se utilizaron las radiografías 
panorámicas para calcular las edades dentarias, las 
edades cronológicas se restaron de las edades den-
tales calculadas para determinar una «diferencia de 
edad dental». Para el desarrollo esquelético utilizaron 
el método de etapa de CVM. Resultados: existe una 
relación entre la masa corporal y el desarrollo dental 
y esquelético. Percentil de índice de masa corporal 
(IMC), diferencia de edad dental, y el estadio verte-
bral cervical están débilmente correlacionados. No 
existieron diferencias significativas entre los niños y 
niñas en cualquier variable. El percentil de IMC y la 
etnia son predictores débiles de la discrepancia entre 
la edad dental y edad cronológica.

En cambio, Baccetti y asociados desde el año 2007, 
al igual que otros autores, han utilizado el método para 
emitir una predicción sobre el momento óptimo en el que 
el crecimiento óseo de la mandíbula superior e inferior 
puede ser influenciado en maloclusiones clase II y clase 
III. Estudios que han indagado en la efectividad del trata-
miento de ortodoncia en maloclusiones clase II mediante 
aparatología funcional tipo Frankel II, Bionator o Twin 
block aplicada en etapas CS1 y CS2 mostró el crecimiento 
suplementario neto de la mandíbula en muestras tratadas, 
en comparación con el rango de controles no tratados de 
0.5 a 1.6 mm al grupo de control; el máximo valor de 1.6 
mm se obtuvo con el uso de Twin block. 

Por otro lado, la eficiencia del tratamiento de ortodon-
cia que cubría el periodo de crecimiento puberal en las 
etapas CS3 y CS4, reveló una mediana de alargamiento 
mandibular de 3.9 mm a 4.3-4.7 mm usando los mismos 
tipos de dispositivos funcionales. Al mismo tiempo, el uso 
de tractos elásticos de clase II en pacientes tratados con 
aparatos de ortodoncia fijos mostró un promedio en el 
aumento mandibular de 1 mm, incluso en las etapas CS1 
y CS2, por lo tanto, superior al tratamiento con disposi-
tivos funcionales tipo Frankel, Balters o Twinblock. Estos 
aparatos de ortodoncia fijos, sólo se pueden aplicar en los 
estadios CS1 y CS2 a pacientes que no tienen discrepan-
cias en el ritmo dentario o para aquellos que tienen un 
avance en el desarrollo de la dentición en comparación 
con la etapa de desarrollo óseo.22

Con respecto a Reverte M y colegas,23 en 2019 en 
su investigación que tuvo como objetivo correlacionar 
los estadios de maduración esquelética de las vértebras 

Tabla 4: Distribución de los estadios de Demirjian para la pieza 37 con relación a los estadios del método de 
maduración vertebral cervical CVM (Cervical Vertebral Maturation) Baccetti de acuerdo al sexo masculino.

Baccetti

Demirjian I II III IV V Total

A — — — — — —
B — — — — — —
C 8 8 — — — —
D 61 13 2 1 77 —
E 27 10 3 40 — —
F 10 10 1 21 — —
G 7 9 13 6 35 —
H 1 1 8 4 14 —
Total 117 43 20 14 5 195



Fajardo MJS y cols. Correlación entre edad cronológica y dental con estadios de maduración vertebral

144Revista ADM 2024; 81 (3): 138-146 www.medigraphic.com/adm

cervicales con la edad dental y la edad cronológica eva-
luaron 516 radiografías panorámicas y laterales de cráneo 
en niños de 5 y 15 años. Con el método de Lamparski, 
determinaron el estadio de maduración de vértebras 
cervicales y con el método de Demirjian la edad dental. 
Existió una correlación de 72% entre la maduración ósea 
vertebral con la edad cronológica y 66% entre la madura-
ción ósea y la edad dental; asimismo 86% entre la edad 
dental y la edad cronológica. Concluyeron que la edad 
dental y la edad cronológica son indicadores adecuados 
para evaluar la madurez esquelética.

Por otra parte, Rohmetra A y su grupo24 evaluaron 
en 2019, la relación entre la edad dental por el sistema 
Demirjian y el sistema CVM de Baccetti como método 
clínico para estimar la maduración esquelética. Se es-
tudiaron 120 niños (60 mujeres y 60 hombres) con un 
rango de edad de 8-14 años. Resultados: veintitrés punto 
tres por ciento de los varones presentó estadio E de edad 
dental y estadio II de CVM, 16.6% mostró estadio F de 
edad dental y estadio III de CVM, 13.3% mostró estadio 
G de edad dental y estadio III de CVM 8.3% mostró 
estadio G de ECC y estadio IV de CVM. Trece punto 
tres por ciento de las mujeres presentó estadio E de 
edad dental y estadio II de CVM, 13.3% mostró estadio 
F de edad dental y estadio III de CVM, 16.67% mostró 
estadio G de edad dental y estadio III de CVM (Cervical 
Vertebral Maturation), 15% mostró estadio G de edad 
dental y estadio IV de CVM. Conclusiones: los valores 
de correlación entre la edad cronológica, las etapas de 
calcificación dentaria y el método de maduración de 
las vértebras cervicales eran altos. La obtención de la 
madurez en las etapas de maduración de la calcificación 

canina y de las vértebras cervicales fue superior en las 
mujeres en comparación con los hombres.

Por lo que respecta a Savin C y colaboradores25 en 
2019 correlacionaron la edad cronológica, la edad den-
taria (método Demirjian) y la madurez de las vértebras 
cervicales (método de Baccetti). El análisis se efectuó 
mediante la revisión de radiografías panorámicas y cefalo-
gramas laterales seleccionados al azar de 88 niños de entre 
7 y 16 años. Se observó una asociación estadísticamente 
significativa entre la madurez de las vértebras cervicales y 
el desarrollo de todos los dientes evaluados en pacientes 
masculinos. La madurez de las vértebras cervicales no 
aumentó de acuerdo con la edad cronológica y dental 
en los niños varones. Introducir la interrelación entre la 
madurez dental y esquelética en odontopediatría y or-
todoncia podría ser de gran ayuda en el diagnóstico y la 
planificación del tratamiento, así como para identificar el 
momento ideal para establecer un tratamiento complejo 
interdisciplinario.

Finalmente, para Vilchez CM y colegas26 el objetivo 
de su estudio en 2020 fue determinar la correlación entre 
el método de maduración esquelética de Baccetti y las 
etapas de calcificación dental mediante el método Demir-
jian en Lima, Perú. Las muestras fueron 200 radiografías 
panorámicas y laterales de 116 mujeres y 84 hombres 
con edades entre 9 y 17 años. Resultados: hay una alta 
correlación entre el método de Baccetti de maduración 
esquelética con los estadios de calcificación dentaria utili-
zando el método de Demirjian (p < 0.001). Conclusión: 
las etapas de calcificación dental podrían usarse como un 
indicador confiable de madurez esquelética.

CONCLUSIONES

1.	 El rango de la edad cronológica es similar al de edad 
dentaria y el grado de correlación entre las edades 
cronológica y dental es casi perfecto al aplicar el méto-
do de correlación interclase. Se encontró un grado de 
correlación muy bueno entre las edades cronológica 
y dentaria para cada sexo.

2.	 Poder identificar las discrepancias en la erupción 
dental, el proceso y un diagnóstico diferencial preci-
so, sigue siendo un desafío para los odontólogos. El 
manejo clínico terapéutico de las discrepancias de 
erupción es de suma importancia por la alteración 
oclusal que producen, así como por sus interferen-
cias con el plan terapéutico en la ortodoncia para los 
pacientes con maloclusiones. Para evaluar las brechas 
entre los dientes la edad y la edad ósea, la versión 
simplificada del CVM resultó ser de gran valor.

Figura 1: Correlación entre la edad cronológica, según la distri-
bución de los estadios de calcificación dentaria de la pieza 37 del 
método de Demirjian, según los estadios del método de maduración 
vertebral cervical (CVM) de Baccetti.

9
8
7
6
5
4
3
2
1
0

0 1 2 3 4 5 6

y = 0.7833x + 3.7438
R2 = 0.3741



145

Fajardo MJS y cols. Correlación entre edad cronológica y dental con estadios de maduración vertebral

Revista ADM 2024; 81 (3): 138-146 www.medigraphic.com/adm

AGRADECIMIENTOS

Centro Radiográfico de la Universidad Católica de 
Cuenca.

REFERENCIAS

  1. 	Abuaffan AH, Hasan BM, Abuaffan AH. Sudanese cephalometric 
norms view project molar incisor hypomineralization and dental 
caries among 7-12 year view project correlation between 
chronological age, dental age and skeletal maturity in a sample 
of sudanese children correlation between chronolo. Type Double 
Blind Peer Rev Int Res J Publ Glob Journals Inc. 2016;16. Available 
in: https://www.researchgate.net/publication/303883218

  2. 	Di Santi de Modano J, Vázquez VB. Maloclusión clase i: definición, 
clasificación, características clínicas y tratamiento. Rev Latinoam 
Ortod y Odontopediatria. 2003; 3-5. Disponible en: https://www.
ortodoncia.ws/publicaciones/2003/art-8/

  3. 	Kermani M, Tabatabaei Yazdi F, Abed Haghighi M. Evaluation of the 
accuracy of Demirjian’s method for estimating chronological age 
from dental age in Shiraz, Iran: Using geometric morphometrics 
method. Clin Exp Dent Res. 2019; 5 (3): 191-198. Available in: 
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/31249698/

  4. 	Cancado FM, Demetrio Faustino-Silva D, Lansing FJ, Gass E, 
Valenca Correia K, Da Silva L. El papel del odontólogo como 
facilitador de la relación con el paciente adolescente: una revisión 
de literatura. Odontoestomatologia. 2010; 12 (14): 4-7. Disponible 
en: http://www.scielo.edu.uy/scielo.php?script=sci_arttext&pid
=S1688-93392010000100003

  5. 	Gómez CR, De Arrudaa M, Hobolda E, Abellac C, Camargoa 
C, Martínez SC, et al. Valoración de la maduración biológica: 
usos y aplicaciones en el ámbito escolar. Rev Andaluza Med del 
Deport. 2013; 6 (4): 5. Disponible en: http://scielo.isciii.es/scielo.
php?script=sci_arttext&pid=S1888-75462013000400005

  6. 	Ayala Pérez Y, Carralero Zaldívar C, Leyva Ayala B del R. La erupción 
dentaria y sus factores influyentes. Correo Científico Médico, 
2018; 22 (4): 681-694. Disponible en: http://scielo.sld.cu/scielo.
php?script=sci_arttext&pid=S1560-43812018000400013

  7. 	Lajolo C, Giuliani M, Cordaro M, Marigo L, Marcelli A, Fiorillo F 
et al. Two new oro-cervical radiographic indexes for chronological 
age estimation: a pilot study on an Italian population. J Forensic 
Leg Med. 2013; 20 (7): 861-686.

  8. 	Guillermin-Vázquez C. Análisis de cierre apical del tercer molar 
para determinación de edad dental y cronológica. Rev Mex Med 
Forense, 2016, 1(1): 60-70.

  9. 	Abdel-Kader HM. The reliability of dental x-ray film in assessment of 
MP3 stages of the pubertal growth spurt. Am J Orthod Dentofacial 
Orthop. 1998; 114 (4): 427-429. Available from: https://linkinghub.
elsevier.com/retrieve/pii/S088954069870188X

10. 	Madhusudhanan MM, Valsa T, Tinky B. Correlation between dental 
maturity by Demirjian method and skeletal maturity by cervical 
vertebral maturity method using panoramic radiograph and lateral 
cephalogram. J Indian Acad Oral Med. 2018; 29 (4): 362-327. 
Available from: www.jiaomr.in

11. 	El-Bakary AA, Abo El-Atta HM. Skeletal maturation using cervical 
vertebrae versus dental age for age estimation. Med Clin Toxicol. 
2018; 26 (1): 13-21.

12. 	Baccetti T, Franchi L, McNamara JA. The Cervical Vertebral 
Maturation (CVM) method for the assessment of optimal treatment 
timing in dentofacial orthopedics. Semin Orthod. 2005; 11 (3): 
119-129.

13. 	Kamal AT, Shaikh A, Fida M. Assessment of skeletal maturity using 
the calcification stages of permanent mandibular teeth. Dental 
Press J Orthod. 2018 Aug 1;23(4):44.e1-44.e8. doi: 10.1590/2177-
6709.23.4.44.e1-8.onl. PMID: 30304160; PMCID: PMC6150702.

14. 	Lo Giudice A, Caccianiga G, Crimi S, Cavallini C, Leonardi R. 
Frequency and type of ponticulus posticus in a longitudinal sample 
of nonorthodontically treated patients: relationship with gender, 
age, skeletal maturity, and skeletal malocclusion. Oral Surg Oral 
Med Oral Pathol Oral Radiol. 2018; 126 (3): 291-297. Available 
from: http://www.oooojournal.net/article/S2212440318309295/
fulltext

15. 	Chen J, Hu H, Guo J, Liu Z, Liu R, Li F et al. Correlation between 
dental maturity and cervical vertebral maturity. Oral Surg Oral Med 
Oral Pathol Oral Radiol Endod. 2010; 110 (6): 777-783. Available in: 
http://www.oooojournal.net/article/S1079210410005494/fulltext

16. 	DuPlessis EA, Araujo EA, Behrents RG, Kim KB. Relationship 
between body mass and dental and skeletal development in 
children and adolescents. Am J Orthod Dentofac Orthop. 2016; 
150 (2): 268-273. Available in: http://www.ajodo.org/article/
S0889540616300919/fulltext

17. 	Cadenas RI, Celis CC, Hidalgo RA, Schilling QA, San Pedro VJ. 
Estimación de edad dentaria utilizando el método de demirjian 
en niños de 5 a 15 años de Curicó, Chile. Int J Odontostomatol. 
2014; 8 (3): 453-459. Available in: https://scielo.conicyt.cl/scielo.
php?script=sci_arttext&pid=S0718-381X2014000300021&lng=
es&nrm=iso&tlng=es

18. 	Ramirez-Roman JM, Garza-Ballesteros AL, Moreno-Terrazas E, 
Verdugo-Barraza M de L, Lopez-Zamora JH, Garnica-Palazuelos 
JC. Concordancia entre la Edad Cronológica y Edad Dental 
Según el Método de Demirjian en Pacientes Mexicanos. Int J 
Odontostomatol. 2018; 12 (4): 412-415. Disponible en: https://
scielo.conicyt.cl/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0718-381X2
018000400412&lng=es&nrm=iso&tlng=es

19. 	Pizano-Damasco MI, Quezada-Márquez MM, Del Castillo-López 
CE, Orejuela-Ramirez FJ. Estimación de la edad de acuerdo al 
método de Demirjian en niños de 4 a 16 años de la Ciudad de 
Puebla, México. Rev Estomatológica Hered. 2016; 26 (3): 139. 
Disponible en: http://www.scielo.org.pe/scielo.php?script=sci_
arttext&pid=S1019-43552016000300004&lng=es&nrm=iso&tl
ng=es

20. 	Al-Aunhomi A, Aldhorae K, Ishaq R, Al-Labani M, Al-Maweri S, 
Al-Ashtal A. Relationship between cervical vertebral maturation 
and dental development in a sample of yemeni children and 
adolescents. J Oral Res. 2020; 9 (1): 7-13. Available in: https://
dialnet.unirioja.es/servlet/articulo?codigo=8059643

21. 	Madhurima N, Anil S, Vinod S, Harupinder J. Correlation of 
chronological, skeletal, and dental age in North Indian Population. 
Indian J Dent Sci. 2017; 9 (1): 13-20. Available in: http://www.ijds.
in/temp/IndianJDentSci9513-1219355_032313.pdf

22. 	Vaida LL, Moca AE, Todor L, Ţenţ A, Todor BI, Negruţiu BM, Moraru 
AI. Correlations between morphology of cervical vertebrae and 
dental eruption. Rom J Morphol Embryol. 2019;60(1):175-180. 
PMID: 31263842.

23. 	Reverte-Salazar MG, Rosales-Berber MÁ, Pozos-Guillén A de 
J, Garrocho-Rangel JA, Torre-Delgadillo A, Esparza-Villalpando 
V. Correlación entre la edad cronológica y dental con los 
estadios de maduración vertebral en pacientes de 5 a 15 años. 
Int J Morphol. 2019; 37 (2): 548-553. Disponible en: https://
scielo.conicyt.cl/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0717-
95022019000200548&lng=es&nrm=iso&tlng=es

24. 	Rohmetra A, Jaiswal A, Gupta N, Kulshrestha R. Evaluation 
of relationship between chronological age cervical vertebrae 



Fajardo MJS y cols. Correlación entre edad cronológica y dental con estadios de maduración vertebral

146Revista ADM 2024; 81 (3): 138-146 www.medigraphic.com/adm

maturation index method and canine calcification stages for the 
assessment of optimal treatment timing in orthodontic patients. Int 
J Oral Heal Dent. 2019; 4 (4): 214-221. Available in: https://www.
researchgate.net/publication/331678162

25. 	Savin C, Balan A, Vasilica-Gavrila L, Dumitroaia A, Mihalas E, 
Sirghe A et al. Correlation between skeletal maturation, dental and 
chronological age in a sample of romanian children. Rom J Oral 
Rehabil. 2019; 11 (3): 24-31.

26. 	Vilchez CM, Vilchez FM, Vilchez L, Cadenillas A, Medina J, Mayta 
Tovalino F. Radiographic correlation of skeletal maturation using the 
stages of dental calcification in a Peruvian population. Scientifica 
(Cairo). 2020; 2020: 4052619.

Correspondencia:
Juan Sebastián Fajardo Morales
E-mail: zsalazart@ucacue.edu.ec



147Revista ADM 2024; 81 (3): 147-151 www.medigraphic.com/adm

Rev ADM. 2024; 81 (3): 147-151

Epidemiología de padecimientos frecuentes en cirugía 
maxilofacial: Hospital General Regional No. 1, Tijuana.

Epidemiology of frequent conditions in maxillofacial surgery: 
Hospital General Regional No. 1, Tijuana.

Kaina Angélica González Morales,*,‡ Rosa Imelda Morales Sánchez,*,§

RESUMEN

Introducción: uno de los servicios que el IMSS ofrece a sus dere-
chohabientes es la cirugía maxilofacial; sin embargo, existen pocos 
estudios en esta área, que nos puedan proporcionar información acerca 
de la epidemiología de los tratamientos realizados. Objetivo: conocer 
la epidemiología de las intervenciones quirúrgicas en Cirugía Maxilo-
facial remitidas de diferentes Unidades de Medicina Familiar (UMF) 
al Hospital General Regional No.1 (HGR No.1) del turno vespertino 
en Tijuana, Baja California, México. Material y métodos: estudio 
descriptivo retrospectivo basado en revisión de «expedientes clínicos 
electrónicos». Se revisaron 2,945 expedientes, de los que se obtuvieron 
datos generales, UMF y diagnóstico, registrados bajo la plataforma 
Expediente Clínico Electrónico y Sistema de Información de Medicina 
Familiar. Se confeccionó un documento con los expedientes analizados. 
Fueron excluidos pacientes que no cumplieron con un diagnóstico defi-
nido por el cirujano maxilofacial o presentaron inasistencia. Debido a la 
pandemia por SARS-CoV-2 se excluyeron algunos meses. La muestra 
final la integraron 2,452 pacientes. Resultados: el 2019 fue el año con 
el mayor número de registros. Predomina el género femenino. La me-
diana de edad en el estado es 30 años, relacionando el diagnóstico más 
común «dientes incluidos» coincide con la edad predominante entre 20 
y 44 años. La UMF 27 remitió más pacientes a hospital. Conclusión: 
estomatología y médicos familiares pueden hacer envíos a hospitales. 
El HGR No.1 no cuenta con el instrumental adecuado, el servicio se 
satura constantemente, es demasiada la demanda, continuamos con 
poco instrumental y falta de personal.

Palabras clave: cirugía bucal, patología oral, estomatología.
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ABSTRACT

Introduction: one of the services that the IMSS offers to its beneficiaries 
it is maxillofacial surgery; however, there are few studies in this 
area that can provide us with information about the epidemiology 
of the treatments carried out. Objective: to know the epidemiology 
of surgical interventions in Maxillofacial Surgery referred from 
different Family Medicine Units (UMF) to the Hospital General 
Regional No.1 (HGR No.1) of the evening shift in Tijuana, Baja 
California, México. Material and methods: retrospective descriptive 
study based on the review of «Electronic Clinical Files». 2,945 
records were reviewed, obtaining general data, UMF and diagnosis, 
registered under the platform Electronic Clinical Record (ECE) and 
Family Medicine Information System (SIMF). Prepared a document 
with the files analyzed. Patients who did not meet a diagnosis defined 
by the Maxillofacial Surgeon or who were absent were excluded. 
Due to the SARS-CoV-2 pandemic, some months were excluded. The 
final sample was 2,452 patients. Results: 2019 was the year with 
the highest number of records. The female gender predominates. 
The median age in the state is 30 years, relating the most common 
diagnosis «included teeth» coincides with the predominant age 
between 20 and 44 years. UMF 27 referred more patients to hospital. 
Conclusion: stomatology and family doctors can make referrals to 
hospitals. HGR No.1 does not have adequate instruments, the service 
is constantly saturated, the demand is too high, we continue with 
few instruments and lack of personnel.

Keywords: surgery oral, pathology oral, stomatology.
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Abreviaturas:

HGR No.1 = Hospital General Regional No. 1. 
IMSS = Instituto Mexicano del Seguro Social. 
UMF = Unidad de Medicina Familiar.  

INTRODUCCIÓN

Uno de los grandes problemas que enfrenta la socie-
dad hoy en día es la violencia y los accidentes que 

involucran cabeza y cuello; pero, sobre todo, el descui-
do del paciente con su salud oral. Como consecuencia, 
se ve afectada la salud física y mental del paciente; sin 
embargo, nos enfocaremos en la cavidad oral, puesto 
que el odontólogo marca una incidencia en los hallazgos 
patológicos; motivo por el cual son referidos al segundo 
nivel de atención médica y es necesario conocer cómo 
son abordados estos padecimientos (en consulta y den-
tro del quirófano), así como los tratamientos a seguir y 
continuidad al paciente.1

México cuenta con el Instituto Mexicano del Seguro 
Social (IMSS) el cual brinda diferentes servicios de salud a 
la población. En la ciudad de Tijuana, Baja California, se 
cuenta con el Hospital General Regional No. 1 (HGR No. 
1) y el Hospital General Regional No. 20 (HGR No.20). 
Esta la investigación se enfoca en el turno vespertino del 
HGR No.1, dado que es el centro donde los datos son 
más accesibles. 

Uno de los servicios que el IMSS ofrece a sus 
derechohabientes es la cirugía maxilofacial; sin 
embargo, existen pocos estudios en esta área, que 
nos puedan proporcionar información acerca de la 
epidemiología de los tratamientos realizados.2 Por 
lo esto, es importante conocer las características de 
la población remitida a esta especialidad con el fin 
de identificar y, en su momento, priorizar o realizar 
una estrategia que nos permita mejorar y satisfacer 
las necesidades de los usuarios del servicio de salud, 
dado que en muchas ocasiones son reagendadas sus 
citas, lo cual prolonga el tratamiento y ocasiona que 
las unidades de medicina familiar (UMF) del munici-
pio generen más costos, ya que el paciente regresa a 
otra consulta extra, y el estomatólogo tiene que dar 
más medicamento y/o incapacidades laborales. A raíz 
de esto, la UMF invierte más material, dinero y el 
paciente sigue sin resolver su problema. Con esto se 
espera contar con la cantidad equilibrada de personal 
médico capacitado y conocer si la unidad cuenta con 
los recursos necesarios para brindar el servicio, lo que 
evitaría reprogramar al paciente y saturar el servicio 
por carencias de la institución.

MATERIAL Y MÉTODOS

Estudio descriptivo, retrospectivo, basado en la revisión 
de «expedientes clínicos electrónicos» que comprenden 
los años 2019, 2020 y 2021. Se revisaron 2,945 expe-
dientes, de los cuales se obtuvo información sobre edad 
y género del paciente, UMF de procedencia y diagnóstico 
preoperatorio.

Debido a la pandemia por el SARS-CoV-2, en el 
año 2020 no se registraron datos en los meses de julio, 
septiembre, octubre, noviembre y diciembre. En el año 
2021 se excluyeron los meses de enero y febrero por 
la ausencia de datos en el sistema, debido a la misma 
situación.

Los expedientes se registraban bajo la plataforma 
Expediente Clínico Electrónico y Sistema de Información 
de Medicina Familiar, las cuales pertenecen al IMSS. 

Se eliminaron de la muestra los casos que no tenían 
un diagnóstico definido establecido por el cirujano 
maxilofacial y los sujetos que no se presentaron a con-
sulta, pues no hay un registro de historial médico por 
inasistencia del paciente. La nuestra muestra final estuvo 
integrada por 2,452 pacientes atendidos durante los tres 
años analizados.

Para el procesamiento de la información se elaboró 
una tabla de recolección de datos, a través de Microsoft 
Office Excel 2019, donde se confeccionó un documento 
que recogió todos los expedientes analizados. 

RESULTADOS

La comparación de pacientes atendidos por género du-
rante los tres años se muestra en la Figura 1. El número de 
casos atendidos por grupo etario se detalla en la Figura 2. 
Los pacientes remitidos de las distintas UMF al HGR No.1 
se describen en la Figura 3. La prevalencia de diagnósticos 
comunes atendidos se presenta en la Figura 4.

DISCUSIÓN

Durante la búsqueda en el sistema se registraron tres 
años consecutivos: antes y durante de la pandemia por 
SARS-CoV-2. Todos los datos de los resultados obtenidos 
fueron por elaboración propia.

El 2019 fue el año con mayor número de regis-
tros; los dos años siguientes no registraron más que el 
primer año, la disminución de casos fue debido a la 
contingencia. Lo que tienen en común los tres años 
es que el género femenino es el que más predomina 
(Figura 1).
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México cuenta con un Censo de Población y Vivienda; 
de las 3’769,020 personas que residen en Baja Califor-
nia, 49.6% corresponden a mujeres y 50.4% a hombres. 
Tijuana es el municipio de Baja California más poblado 
con 1’922,523 habitantes y algo que caracteriza a esta 
ciudad es que aproximadamente 50% son originarios de 
otras regiones del país.3

La prevalencia por grupo etario predomina entre los 
grupos de 20 a 44 años (Figura 2).

Se estudiaron tres años donde nos dimos cuenta que 
la UMF 27 fue la clínica que más pacientes remitió a 
segundo nivel de atención, y eso porque es la UMF más 
grande en población a nivel nacional.4 La segunda clínica 
fue la UMF 18, podríamos decir que es la segunda zona 
en Tijuana con mayor población (Figura 3).

Figura 1: Comparación de pacientes atendidos por género durante 
los tres años.
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La mediana de edad en el estado es 30 años; esto nos 
lleva a relacionar que el diagnóstico más común «dientes 
incluidos» coincide con la edad promedio a la que acude 
el paciente al servicio de cirugía maxilofacial, pues es 
la edad donde suele haber molestias por la erupción el 
tercer molar.

En la Figura 4 se observan los 10 diagnósticos comunes 
que fueron atendidos en las diferentes UMF durante los 
tres años; se observa que dientes incluidos fue el motivo 
de consulta por el cual los pacientes fueron remitidos al 
servicio de cirugía maxilofacial.

Además de estos 10 principales diagnósticos, se 
observaron otros 30 con un número menor de casos; 
entre ellos se encontraban, solo por mencionar algunos: 
periodontitis aguda, granuloma piógeno, hemangioma de 
cualquier sitio, sarcoma de Kaposi del paladar, y anomalías 
evidentes en el tamaño de los maxilares.5,6

Existen diversos problemas orales y es verdad que 
hay unos que tienen mayor incidencia en la población. 
La etiología de las patologías orales es multifactorial, 
intervienen factores predisponentes, inmunológicos, 
enfermedades sistémicas, lugar de origen, tipo de 
raza, desorden hormonal en mujeres, embarazo, ali-
mentación, medicamentos, situaciones de ansiedad y 
estrés, haber sufrido algún golpe o traumatismo7,8 y, 
por supuesto, la cultura de higiene bucal y constancia 
con el odontólogo, pues la mayoría de la población no 
acude a consulta hasta manifestar dolor y recordemos 
que hay patologías que son silenciosas y que solo con 

la exploración física bucal el profesional de la salud las 
puede detectarlas a tiempo.

CONCLUSIONES

Esta investigación se realizó principalmente para conocer 
el tipo de población remitida a segundo nivel de atención, 
lo que nos permite darnos cuenta de la importancia de 
saber diagnosticar correctamente y saber realizar un envío 
a segundo nivel, tomando en cuenta que no solo estoma-
tología puede hacer envíos a hospitales, sino también los 
médicos familiares pueden realizarlo siempre y cuando 
cumpla con los criterios basados en el formato «Criterios 
de Referencia y Contrarreferencia de Primer Nivel de 
Atención al Segundo Nivel de Atención Medica», el cual 
menciona que los casos que requieren tratamiento con 
especialidad en maxilofacial son, solo por mencionar 
algunos: odontectomías múltiples, frenectomías, dientes 
retenidos, dientes supernumerarios, torus mandibular o 
palatino/exostosis vestibular, patologías de tejido blando, 
hiperplasia irritativa de la mucosa bucal, trastornos de la 
articulación temporomandibular,9 fractura mandibular, 
maxilar, cigomático y orbita, infección cervicofacial de 
origen dental, pacientes con enfermedades hematológi-
cas y uso de anticoagulantes.10 Solo hay que identificar 
qué puede ser tratado en UMF y qué debe ser tratado 
en hospital.

Esto conlleva a que se gastaba mucho en material y 
medicamento cuando se reagendaban los pacientes o se 

Prevalencia de diagnósticos comunes atendidos en los tres años
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quedaban en listas de espera debido a que el HGR No.1 
no cuenta con el instrumental adecuado para realizar 
los tratamientos, pues son obsoletos e insuficientes. Se 
trataba de brindar un buen servicio, pero el especialista 
tardaba más en el tiempo de consulta. Como resultado, 
el servicio de cirugía maxilofacial se satura constante-
mente, es demasiada la demanda por la sobrepoblación 
y el problema es el mismo: tenemos poco instrumental 
y falta de personal.

Ante esto, se ve la necesidad de que el instituto provea 
los insumos e instrumental de calidad necesarios para 
poder otorgar una mejor atención al paciente; mayor 
capacitación para personal maxilofacial, así como más 
clínicas y hospitales ya que la población de la ciudad de 
Tijuana se incrementa de manera considerable. Es una 
ciudad que crece cada día, la población llega de diferentes 
partes, los accidentes están a la orden del día y estamos 
mostrando cada vez más patologías orales comunes. Es-
peramos que esta investigación contribuya a formar una 
estrategia para agilizar la atención a nivel hospitalario.
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Prevalencia de la automedicación en odontología 
en adultos de Macas, Ecuador.

Prevalence of self-medication in dentistry in adults in Macas, Ecuador.

Kirsten Ariana Vera-González,* Celia María Pulgarin,‡ Ronald Roossevelt Ramos-Montiel§

RESUMEN

Introducción: el hecho de que una persona no puede acceder a 
un servicio de salud puede favorecer la automedicación, que es la 
administración de fármacos según la autopercepción del individuo 
sobre su posible diagnóstico y solución. Aunque es una situación 
considerada como problema de salud pública, por medio de la 
educación o futuras investigaciones que generen propuestas, se 
podrá erradicar las barreras al acceso de la salud oral. Objetivo: 
determinar la prevalencia de la automedicación en odontología en 
adultos de Macas, Ecuador, durante el año 2021. Material y méto-
dos: estudio descriptivo, cuantitativo, documental, comunicacional 
y transversal actual, donde se trabajó sobre la población de edad 
adulta de Macas, Ecuador; los datos se recolectaron mediante una 
encuesta online, para luego ser analizados en prevalencia, frecuen-
cia y chi cuadrado. Resultados: 49% de los encuestados respondió 
que se automedican, los analgésicos fueron el tipo de medicamento 
más consumido (44.2%); 27% de los individuos respondió que el 
dolor dental era una causa para tomar medicamentos sin receta, el 
principal motivo para automedicarse y no acudir al odontólogo fue 
por indicación del técnico de farmacia (26%). Conclusiones: los 
datos epidemiológicos obtenidos en esta investigación demuestran 
la marcada tendencia de las personas a consumir medicinas sin 
receta médica, por lo que, se deduce que existe una barrera para 
acceder a los servicios de salud oral; por ello, debería darse la 
importancia y atención oportuna.

Palabras clave: automedicación, efecto de los fármacos, medicamentos 
sin prescripción, preparaciones farmacéuticas, barrera de acceso a los 
servicios de salud.
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ABSTRACT

Introduction: the fact that a person cannot access a health service, 
may favor self-medication, which is the administration of drugs 
according to the individual’s self-perception about their possible 
diagnosis and solution. Although, it is a situation considered as a 
public health problem, through education or future research that 
generates proposals, it will be possible to eradicate the barriers 
to oral health access. Objective: to determine the prevalence of 
self-medication in dentistry in adults in Macas, Ecuador, during 
the year 2021. Material and methods: a descriptive, quantitative, 
documentary, communicational and current cross-sectional study 
was carried out on the adult population of Macas, Ecuador; data 
were collected by means of an online survey and then analyzed 
in terms of prevalence, frequency and chi-square. Results: 49% 
of those surveyed responded that they self-medicate, analgesics 
were the most consumed type of medicine (44.2%), 27% of the 
individuals responded that dental pain was a cause for taking 
medicines without prescription, the main reason for self-medicating 
and not going to the dentist was because of the indication of the 
pharmacy technician (26%). Conclusions: the epidemiological 
data obtained in this investigation show us the marked tendency of 
people to take medicines without a medical prescription; therefore, 
it can be deduced that there is a barrier to accessing oral health 
services, and for this reason it should be given importance and 
timely attention.

Keywords: self-medication, drug effects, nonprescription drugs, 
pharmaceutical preparations, barriers to access of health services.
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INTRODUCCIÓN

En el transcurso de los años, se ha identificado varios 
tipos de barreras para acceder a los servicios de salud, 

siendo ellos: factores monetarios, territoriales, tiempo y 
distancia a una casa de salud, culturales e incluso ad-
ministrativos, donde la atención de las necesidades de 
salud, implican un gasto familiar no costeable, pérdida 
de horas de trabajo, horarios de atención no accesibles, 
entre otros. Por ello, muchas personas se ven obligadas a 
solucionar sus dolencias o requerimientos de forma casera 
e inmediata, siendo aparentemente la automedicación 
la solución más viable en ese momento de emergencia; 
actualmente se considera esta acción, como un problema 
de salud pública.1-3

La automedicación es definida como el tratamiento de 
diversos padecimientos mediante el autocontrol farmaco-
lógico de los signos y síntomas de una enfermedad, donde 
el individuo realiza actividades preventivas, diagnósticas y 
terapéuticas según su percepción,4-6 adquiriendo fármacos 
sin una receta médica, ya sea en boticas, farmacias o esta-
blecimientos de salud, estos últimos, pueden ser públicos 
o privados (dispensarios, farmacias, clínicas, etcétera).7

En odontología, la automedicación ha sido considera-
da como la cuarta barrera de acceso a servicios de salud 
oral,8 ya que el dolor dental es la quinta razón más común 
de consulta médica de atención primaria, teniendo una 
prevalencia de 12% en la población estadounidense.9 El 
estudio de Navabi N y colaboradores10 manifiesta que, 
de un total de 592 pacientes examinados, la intensidad 
de dolor dental promedio es de 6.21 ± 1.11. Además, el 
hecho de consumir medicamentos sin receta para revertir 
una odontalgia también está relacionado con situaciones 
como: evitar costes, pérdida de tiempo, incapacidad de 
seguir acudiendo al consultorio, inclusive existe asocia-
ción con las creencias del individuo.11,12

Shah R menciona que, en odontología, el manejo 
del dolor de origen no infeccioso debe basarse en tres 
etapas: eliminar el factor etiológico, bloquear los impulsos 
nerviosos y por último la terapia farmacológica, ya sea 
con analgésicos, narcóticos, antiinflamatorios, anestésicos, 
relajantes musculares, entre otros.13,14 Mientras que el 
esquema para controlar el dolor de origen infeccioso se 
basa en eliminar el foco infeccioso, ya sea con tratamiento 
endodóntico, extracción o desbridamiento, seguido del 
manejo antibiótico sistémico, cabe mencionar que el do-
lor dental representa 74.2% de las causas para consumir 
antibióticos.15,16

El uso inadecuado o abuso de los analgésicos puede 
provocar reacciones adversas a nivel gastrointestinal, 

interacciones medicamentosas y en ocasiones riesgo de 
hepatotoxicidad;3,14 mientras que los antibióticos pue-
den causar resistencia bacteriana,15,17-19 reacciones de 
hipersensibilidad, problemas gástricos o hematológicos, 
trastornos dermatológicos, alérgicos y desequilibrio en 
la microbiota.16

En Ecuador, se reporta una frecuencia de automedica-
ción de 75%;20 en Perú, 63.91%;6 en Venezuela, 84.8%;21 
y en países orientales se expone una prevalencia de entre 
42.6 a 45.5%.4,18 Es por ello que fue necesario analizar la 
situación de la ciudad de Macas, ya que geográficamente 
se encuentra en la región Amazónica del Ecuador, y en 
ocasiones es difícil el acceso a un centro de salud de forma 
inmediata. Con base en esto, se indagó si la población 
estudiada presenta barreras para acceder a la salud oral, 
y abrir pauta a futuras investigaciones para brindar una 
posible solución.

El presente estudio tuvo como objetivo determinar 
la prevalencia de la automedicación en odontología en 
adultos de Macas, Ecuador, durante el año 2021. Los 
objetivos específicos fueron, establecer la frecuencia de 
la automedicación en odontología según las variables 
demográficas, como el sexo, edad y nivel de instrucción.

MATERIAL Y MÉTODOS

Estudio descriptivo, cuantitativo, de tipo documental, 
comunicacional y transversal actual, realizado entre los 
meses marzo-junio del año 2021.22 La población de 
estudio fueron personas de edad adulta de la ciudad de 
Macas, Ecuador, 

Criterios de inclusión: personas con edad entre 18 y 
99 años, acceso a un dispositivo electrónico inteligente 
y que residan en la ciudad de Macas. 

Criterios de exclusión: sujetos que no hayan aceptado 
el consentimiento informado y encuestas incompletas o 
con incoherencias.

Según el Censo del 2010 realizado por el Instituto 
Nacional de Estadísticas y Censos (INEC) de Ecuador, la 
población de Macas es de 19,176 habitantes; las que 
pertenecen al rango de edad adulta son 12,997. El cálculo 
muestral se realizó según la fórmula genérica para estu-
dios observacionales planteada por Villavicencio-Caparó 
E y colaboradores, con un intervalo de confiabilidad de 
95% y margen error de 5%, obteniéndose una muestra 
de 374 sujetos.23

La captación de los encuestados se realizó bajo el 
esquema mostrado en la Figura 1.

La investigación fue revisada y aprobada por el Comité 
de Ética de la Universidad Católica de Cuenca. Para la 
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toma de datos se realizó una encuesta online de opción 
múltiple a través de Microsoft Forms de Office, la cual 
contiene: consentimiento informado de acuerdo con 
la declaración de Helsinki para realizar estudios sobre 
humanos, datos generales de la persona, cinco preguntas 
de opción múltiple, cuatro preguntas de calificación y 
cuatro preguntas de selección acerca de «automedicación 
en odontología», la cual ha sido validada por Conhi A y 
colaboradores.24

Se envió la encuesta online por medio de la red 
social de mensajería instantánea (WhatsApp) y correo 
electrónico, donde se explicó que las preguntas estaban 
encaminadas a conocer si una persona se automedica 
para solventar una emergencia bucal; además, se les 
compartieron instrucciones generales. En un lapso de 15 
día se recolectaron 416 encuestas, de las cuales 11 fueron 
excluidas; se trabajó con 405 encuestas válidas, para ser 
verificadas y analizadas en Microsoft Excel.

El análisis estadístico fue mediante frecuencia y por-
centaje según las variables de estudio, mientras que la 
diferencia entre las variables demográficas (sexo, edad, 
nivel de instrucción) se estableció con la prueba estadística 
de análisis inferencial χ2 con nivel de significancia de 5%, 
empleando el software SPSS Statistics versión 26.

RESULTADOS

Datos demográficos. Se obtuvo que, de un total de 
405 personas encuestadas de edad adulta, 63% del sexo 
femenino y 37% del masculino. Según el grupo etario, 

57.8% (n = 234) estaban dentro del rango de edad de 
18-29 años, 38% (n = 154) entre 30-59 años y 4.2% (n 
= 17) fueron mayores de 60 años (Tabla 1).

De acuerdo al nivel de instrucción, del total de la mues-
tra, 42.5% tenían nivel superior universitario, 39.8% secun-
daria, 15% superior técnico y, finalmente, 2.7% primaria 
(Tabla 2). Mientras que las ocupaciones más frecuentes que 
desempeñan actualmente fueron, el 40% ama de casa, 
estudiante o trabajador no calificado, 13.8% desempleado, 
13.8% empleado de oficina/apoyo administrativo, 11.6% 
trabajador de servicios y ventas (comerciante), 11.1% pro-
fesional, científico o intelectual de libre ejercicio; de menor 
porcentaje, operario o artesano y oficios conexos (3.5%), 
agricultor, pescador, ganadero (3.2%), operador de plantas 
máquinas y ensambladores (1.2%), gerente o miembro del 
poder ejecutivo (1%) y militar o policía (0.7%).

Automedicación. El 49% (n = 198) de los individuos 
encuestados respondió que se automedican, de los 
cuales, 62.6% pertenecen al sexo femenino y 37.4% al 
masculino (Tabla 3).

Figura 1: Captación de encuestados.

Población de macas

Grupos de edad 
adulta 18-99 años

Acercamiento a instituciones 
donde sus miembros, 

pertenezcan al grupo etario. 
Solicitando su participación

Enviar encuesta y esperar 
respuesta a la misma

Excluir de la 
población

No enviar 
encuesta

Sí

No

No 
aceptan

Sí aceptan

Tabla 1: Automedicación según el rango etario.

Automedicación

Edad (años)
Sí

n (%)
No

n (%)
Total
N (%) p

18-29 103 (52.0) 131 (63.3) 234 (57.8)
0.06930-59 85 (42.9) 69 (33.3) 154 (38.0)

> 60 10 (5.1) 7 (3.4) 17 (4.2)
Total 198 (100.0) 207 (100.0) 405 (100.0)

Tabla 2: Automedicación según el nivel de instrucción.

 Automedicación

Nivel de  
instrucción

Sí
n (%)

No
n (%)

Total
N (%) p

Primaria 5 (2.5) 6 (3) 11 (2.7)

0.46Secundaria 86 (43.4) 75 (36) 161 (39.8)
Superior técnico 26 (13) 35 (17) 61 (15.0)
Superior 
universitario

81 (41) 91 (44) 172 (42.5)

Total 198 (100.0) 207 (100.0) 405 (100.0)
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Se registró que 70% de los encuestados refieren que 
la forma farmacéutica de consumo es en pastillas. En 
cuanto al tipo de medicamento, 44.2% (179) seleccionó 
los analgésicos, 34.32% (139) antiinflamatorios y 14.81% 
(60) antibiótico.

Los tipos de dolencia más frecuentes para automedi-
carse fueron: dolor de cabeza (58%), gripe (29%), fiebre 
(27%), dolor de diente (27%) y dolor de estómago (26%).

En cuanto a la pregunta: «Usualmente, ¿dónde 
adquiere sus medicamentos?», 83.7% adquieren sus 
medicamentos en farmacia, 15.3% en establecimientos 
de salud y 1% en boticas. Los principales motivos para 
automedicarse y no acudir al odontólogo fueron: «por 
indicación del técnico de farmacia» (26%), «por hábito» 
(17%), «porque es muy cara la consulta» (14%) y «porque 
la clínica u hospital está muy lejos de su casa» (6%).

En cuanto, a quién recomienda la medicación, 57.3% 
respondió que un médico, 12.8% un odontólogo, 9.6% 
un familiar, 7.9% farmacéutico, 6.7% por iniciativa 
propia, 4% el técnico de farmacia, 1.2% a través del 
internet y 0.5% por amistades. Al analizar el tiempo de 
automedicarse, 41% refiere un día, 18.8% dos días y 
6.7% tres días.

En lo que respecta a, qué tan seguido alguien le ayuda 
a leer las recetas médicas, 49.9% (202) menciona «poco 
seguido» y 6.2% (25) «muy seguido». Al preguntar, qué tan 
seguro está usted de poder seguir las instrucciones escritas 
en el paracetamol o ibuprofeno, los encuestados respon-
dieron «muy seguro» (44.2%) y «poco seguro» (9.1%).

El 32.3% (131) de los sujetos de estudio manifes-
taron que es «poco seguido» el tener dificultad para 
aprender acerca de un tema de su salud o dificultad 
para entender información escrita respecto a su salud, 
mientras que 2.5% (10) refiere que es «muy seguido» 
tener dificultad.

Al responder, que tan seguro está de poder llenar una 
encuesta médica correctamente sin ayuda, 7.2% (29) 
seleccionó «poco seguro» y 41.2% (167) «muy seguro».

Asociación. Las variables de sexo, edad y nivel de 
instrucción al ser relacionadas con la automedicación, 
se obtuvo que la automedicación según la variable sexo 
no es estadísticamente significativa (p = 0.891) (Tabla 3).

Según el rango etario, no existe relación estadística-
mente significativa (p = 0.069); se observa que 52% de los 
individuos con edades entre 18-29 años se automedican, 
seguido por los de 30-59 años (42.9%) y por último los 
mayores a 60 años (5.1%) (Tabla 1).

Respecto a la relación entre automedicarse y el nivel 
de instrucción, no existe relación estadísticamente signi-
ficativa (p = 0.466). Se registró que 43.4% de individuos 
con nivel de secundaria se automedican, seguidos de los 
del nivel superior universitario con 41% (Tabla 2).

DISCUSIÓN

La presente investigación evidencia que no existe asocia-
ción estadísticamente significativa de la automedicación 
con las variables demográficas de sexo, nivel de instruc-
ción y rango de edad. Esto contrasta con lo informado 
en otros estudios, como el de Emad S el cual notifica que 
la automedicación de antibióticos tiene relación con la 
edad;18 de igual manera, Dar-Odeh NS y colaboradores 
evidenciaron la relación de las dos variables, siendo más 
frecuente en el grupo de mayor edad.15

Otros estudios reportan que la automedicación con 
antibióticos se asoció significativamente con el cono-
cimiento de sus efectos,25 el origen étnico, empleo,11 
género, nivel educativo y ocupación.10

Varios estudios discrepan con los resultados de esta 
investigación, principalmente por haberse realizado con 
un tamaño muestral diferente; además, este estudio de-
terminó la prevalencia de la automedicación de manera 
global en odontología, mientras que otros establecieron 
específicamente la prevalencia de automedicación de 
antibióticos o de analgésicos en odontología. Por ejemplo, 
un estudio realizado en Ecuador reporta una frecuencia 
de automedicación de 75% al analizar 201 pacientes adul-
tos atendidos en centros de salud públicos y privados;20 
en Perú, con una muestra de 230 personas se obtuvo una 
frecuencia de 63.91%;6 en Venezuela, 141 sujetos fueron 
investigados por medio de una encuesta y se evidenció 
que 84.8% se había automedicado por iniciativa propia.21

En una clínica dental de Malasia, de 153 pacientes 
atendidos, 29.4% se automedicaban con analgésicos;12 
mientras que, en los Emiratos Árabes, de una muestra 

Tabla 3: Automedicación según el sexo.

Automedicación

Sexo
Sí

n (%)*
No

n (%)*
Total
N (%) p

Femenino 124 (62.6) 131 (63.3) 255 (63) 0.891
Masculino 74 (37.4) 76 (36.7) 150 (37)
Total 198 (100.0) 207 (100.0) 405 (100.0)

* Porcentaje respecto al grupo.
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de 315 participantes, 31.7% se automedicaban con 
antibióticos.11

Por otra parte, al encuestar a 165 estudiantes de 
odontología de Bangalore en la India, 81.2% indicó que 
tomaba fármacos sin receta médica, el 4.8% señaló que 
el dolor dental es la causa para hacerlo.5 Con una fre-
cuencia similar, el estudio de Dhaimade PA, que analizó 
a 300 pacientes, obtuvo que 81% había practicado la 
automedicación.25

Sin embargo, otras investigaciones con muestreo 
parecido al de la presente serie, tienen similitud en los 
resultados de automedicación. Emad S y colaboradores 
realizaron un estudio descriptivo por medio de una en-
cuesta aplicada a 1,200 personas atendidas en escuelas 
odontológicas de Irán y encontraron una prevalencia de 
42.6%.18 Datos semejantes arroja la investigación reali-
zada en el Departamento de Odontología Preventiva en 
Nigeria, la cual involucró a 400 pacientes, siendo su valor 
de frecuencia de 45.5%;4 de manera similar a lo ocurrido 
en 592 pacientes iraníes encuestados, de los cuales 44.3% 
se automedican por dolor dental.10

En un estudio realizado en Egipto con 563 participan-
tes, 77.7% consume antibióticos sin prescripción, 36% de 
los casos por infección de origen dental;17 esto es similar 
al estudio de Dar-Odeh NS en cuanto a la metodología y 
tamaño muestral, pero el resultado obtenido es diferente, 
ya que, de un total de 501 encuestados, 27% respondió 
que se ha automedicado para problemas dentales.15

Las limitaciones en la presente investigación fueron, 
principalmente, la restricción de muchas personas a 
acceder al servicio de internet o no poseer un teléfono 
inteligente; por esta razón, la mayoría de las veces las 
personas del grupo etario adulto mayor fueron a quienes 
menos se llegó, lo cual condicionó que el índice de res-
puesta de este grupo a la encuesta online fuera reducido. 
Para evitar el sesgo, se trabajó con diferentes instituciones, 
donde la población fue muy variada.

CONCLUSIONES

Los datos epidemiológicos obtenidos en esta investiga-
ción demuestran la marcada tendencia de las personas 
a consumir medicinas sin receta médica, por lo que se 
deduce que existe una barrera para acceder a los ser-
vicios de salud; por ello, es importante realizar futuras 
investigaciones encaminadas a brindar una solución, ya 
que, como se ha explicado anteriormente, la autome-
dicación puede provocar efectos adversos en la salud 
del individuo, y, al ser una práctica considerada como 
problema de salud pública, debería darse la importancia 

y atención oportuna debida. El tamaño muestral nos 
permite generalizar los resultados para la ciudad de 
Macas; sin embargo, se necesitaría estudios más amplios 
a nivel nacional.
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Prevalencia de neoplasias malignas  
en 2,042 casos consecutivos.

Prevalence of malignant neoplasms in 2,042 consecutive cases.
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RESUMEN

Introducción: las neoplasias malignas en cavidad oral representan 
de 3-5% de todas las neoplasias, el carcinoma de células escamosas 
representa 90%, es la neoplasia más frecuente. Objetivo: identificar la 
frecuencia de neoplasias malignas diagnosticadas histopatológicamente 
en 2,042 casos consecutivos en la cavidad oral, en un servicio patoló-
gico privado, clasificándolas por edad, sexo y localización. Material 
y métodos: estudio transversal de un muestreo por conveniencia en 
un periodo que data de enero de 2017 a diciembre de 2018. Resulta-
dos: la prevalencia de neoplasias malignas fue de 6.06% (124/2042). 
Conclusiones: las neoplasias malignas afectan principalmente a 
personas mayores de 40 años con predilección por el sexo masculino, 
probablemente porque las mujeres acuden con mayor frecuencia a 
evaluaciones médicas.

Palabras clave: epidemiología, neoplasias malignas orales, histopa-
tología oral.
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ABSTRACT

Introduction: malignant neoplasms in oral cavity represent 3 to 5% of 
all the neoplasms where squamous cell carcinoma is the most frequent 
with a representation rate of 90%. Objective: identify the frequency 
of malignant neoplasms diagnosed histopathologically in 2,042 
consecutive cases in the oral cavity in a private oral pathology service, 
classifying them by age, sex and location. Material and methods: 
cross-sectional study of a sampling for convenience from the periods of 
January 2017 to December 2018. Results: the prevalence of malignant 
neoplasms was 6.06% (124/2042). Conclusions: malignant neoplasms 
mainly affect people over 40; with a predilection for the male sex, 
probably because women attend medical evaluations more frequently.

Keywords: epidemiology, oral malignancies, oral histopathology.

INTRODUCCIÓN

Una neoplasia se define como la proliferación anormal 
de los tejidos que se inicia de forma espontánea, no 

se conoce la causa exacta aunque hay factores de riesgo 
y genéticos asociados, además de un crecimiento progre-
sivo.1 Las tres características principales de las neoplasias 
son: 1) Forman un acúmulo anormal de células. 2) Poseen 
crecimiento independiente, excesivo y sin control. 3) 

Tienen la capacidad de permanecer incluso después de 
desaparecer la causa que la provocó.2

Las neoplasias malignas se dividen en tres principales 
subtipos:

Los sarcomas, que se originan del tejido conectivo 
como hueso, cartílago, nervios, vasos sanguíneos, músculo 
y tejido adiposo.

Los carcinomas, que derivan de tejidos epiteliales 
como la piel o los epitelios que recubren las cavidades y 
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órganos, y de las glándulas como son las salivales o mama 
y próstata. El carcinoma es la neoplasia maligna más fre-
cuente; los de estructura similar a la piel se denominan 
carcinomas de células escamosas, espinocelular o epider-
moide y los que tienen origen glandular se denominan 
adenocarcinomas.

El tercer subtipo son las leucemias y los linfomas, que 
incluyen las neoplasias de los tejidos hematopoyéticos, 
producen linfadenopatías o adenomegalias, espleno-
megalia e infiltración de la médula ósea y linfocitos 
inmaduros.3

Durante el periodo comprendido entre 1987 y 1997, 
en el Hospital Central Militar de la Ciudad de México, se 
realizó un estudio descriptivo y retrospectivo en donde 
se diagnosticaron 1,230 casos de neoplasias malignas, 42 
correspondieron a carcinoma epidermoide en cavidad 
oral, presentando una tasa de incidencia de 3.74 por 
1,000 neoplasias registradas en el periodo de 10 años 
en donde el grupo de 50-74 años fue el más afectado.4

En 1993, el Registro Nacional de Cáncer reportó 654 
casos (1.6%) de cáncer oral que ocupó el lugar 22, el más 
frecuente es el carcinoma epidermoide. En el año 2002 
se reportaron 820 casos de cáncer bucal (0.75%); en el 
año 2005 obtuvieron 1,406 casos (1.25%).5

Martínez A realizó un estudio retrospectivo de mues-
tras de pacientes con diagnóstico presuntivo de cáncer 
oral remitidas al laboratorio de patología de un hospital 
de Cartagena de Indias-Colombia entre 2007-2011, el 
total de solicitudes del estudio anatomopatológico fue de 
215, se seleccionaron 73 muestras (33.9%) de pacientes 
con diagnóstico histopatológico de cáncer bucal; las 
variables estudiadas fueron edad, sexo, procedencia, 
hábitos, año de diagnóstico y diagnóstico histopatológico. 
El diagnóstico de mayor frecuencia fue el carcinoma de 
células escamosas sin predilección de sexo y el rango 
de edad con mayor número de diagnósticos fue la sexta 
década de vida; el consumo de cigarro fue el hábito más 
relacionado con el cáncer bucal.6

Carrillo RJ y colaboradores reportaron en 2011, que 
el cáncer oral en México representa entre 1 y 5% del 
total de las neoplasias malignas, siendo el carcinoma 
de células escamosas el diagnóstico más común, éste se 
presentaba con mayor frecuencia en el sexo masculino y 
estaba asociado a factores de riesgo como el tabaquismo 
y el consumo de alcohol.7

Rafael Escalona Veloz, en 2015 publicó una in-
vestigación descriptiva y retrospectiva, realizada en el 
Departamento de Anatomía Patológica del Hospital 
General Docente «Dr. Juan Bruno Zayas Alfonso» de 
Santiago de Cuba, en la que determinó la incidencia del 

cáncer bucal diagnosticado histopatológicamente, para lo 
cual revisaron las fichas de las biopsias realizadas desde 
el año 2008 hasta 2013 y se seleccionaron 28 con ese 
diagnóstico. El grupo etario más afectado fue el de 59-69 
años (50%); el tipo histológico más diagnosticado fue el 
carcinoma escamoso (78.5%) y el hábito más frecuente 
fue el de fumar.8

La revisión actual presenta la frecuencia de neoplasias 
malignas registradas en un laboratorio de patología bucal 
privado durante el periodo de enero 2017 a diciembre 
2018.

MATERIAL Y MÉTODOS

En este estudio transversal se revisó la base de datos en 
Access 2010 que cuenta con 2,042 registros de repor-
tes histopatológicos de enero de 2017 a diciembre de 
2018; una vez obtenidos los datos, se realizó la captura 
de los mismos en Microsoft Excel 2010 para clasificar-
los por edad, sexo y diagnóstico y se llevó a cabo el 
conteo total de las neoplasias malignas; con ayuda del 
microscopio se revisaron las laminillas de cada neoplasia 
para confirmar el diagnóstico y tomar fotos histológicas 
de cada una con asesoría de tres expertos en patología 
bucal (Tabla 1).

RESULTADOS

El total de casos registrados en el periodo de enero 2017 
a diciembre 2018 fue de 2,042, en donde se encon-
traron 124 (6.07%) neoplasias malignas. De estos 125 
casos, 68 (54.4%) correspondieron al sexo femenino y 
57 (45.6%) al sexo masculino, la media de edad para 
los hombres fue de 63 (σ=30.39) y para las mujeres de 
51.8 (σ= 22.16). Las neoplasias malignas fueron agru-
padas por décadas de vida y se obtuvieron porcentajes 
de acuerdo al total de casos registrados en el periodo 
estudiado. En la primera década (0-10 años) se reportó 
sólo un caso (0.04%) que corresponde a linfoma; para la 
segunda década (11-20 años) se encontraron dos casos 
(0.09%) de osteosarcoma y carcinoma de glándulas sa-
livales de patrón bifásico; referente a la tercera década 
(21-30 años) se identificaron 0.24% (N = 5) casos con 
diagnóstico de carcinoma epidermoide, linfoma y car-
cinoma mucoepidermoide; en la cuarta década (31-40 
años) 14 casos (0.68%) en donde uno de los diagnós-
ticos fue melanoma; los casos para la quinta década 
(41-50 años) fueron 14 (0.68%) con tres diagnósticos 
de adenocarcinoma; para la sexta década (51-60 años) 
se reportaron 20 casos (0.97%) donde uno de ellos se 
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diagnosticó como carcinoma ameloblástico; la séptima 
década (61-70 años) tuvo 1.07% (N = 21) casos con 
un reporte de carcinoma mioepitelial; se observaron 24 
casos (1.17%) en la octava década (71-80 años) en donde 
la mayoría de los resultados fueron carcinoma epider-
moide; se registraron 10 casos (0.48%) para la novena 
década (81-90 años) con un caso de carcinoma ductal 
salival y finalmente en la décima década (91-100 años) 
se obtuvo únicamente 1 caso (0.04%) que corresponde 
a carcinoma epidermoide.

Por lo anterior, en las décadas de vida en donde se 
presentó la mayor prevalencia de neoplasias malignas 

fueron la séptima década con 21 casos (1.07%) y la 
octava década con 24 casos (1.17%). Se encontraron 12 
casos (0.58%) sin datos de edad y 1 (0.04%) sin registro 
de edad y sexo (Tabla 2).

De acuerdo a los diagnósticos histopatológicos, de las 
125 neoplasias malignas, se identificaron 68 casos de car-
cinoma epidermoide; la segunda neoplasia más frecuente  
fue el linfoma; la tercera fue el adenocarcinoma; seguido 
del carcinoma mucoepidermoide y carcinoma adenoideo 
quístico. El melanoma y el carcinoma ameloblástico regis-
traron cada uno 1 caso. Y para el carcinoma mioepitelial 
se presentaron 2 casos. El carcinoma de glándulas salivales 

Tabla 1: Variables. 

Variables independientes

Tipo

Edad Cuantitativa (se midió en años cumplidos)
Género Cualitativa nominal (hombre/mujer)

Variables dependientes

Definición Tipo (cualitativa nominal)

Neoplasias malignas 
epiteliales

Células anormales que se multiplican 
sin control y pueden invadir los 
tejidos cercanos. Empieza en la 
piel o en los tejidos que revisten 
o cubren los órganos internos9

Se clasificaron de acuerdo con la nomenclatura de la 
Organización Mundial de la Salud 2017 y el resultado 
histopatológico en: carcinoma de células escamosas, 
carcinoma verrugoso, carcinoma basocelular, melanoma

Neoplasias malignas 
de estirpe linfoide

Células anormales que se multiplican 
sin control y pueden invadir los 
tejidos cercanos. Empieza en las 
células T y NK, células B9

Se clasificaron de acuerdo con el resultado 
histopatológico en: linfoma, leucemia

Neoplasias malignas 
de glándulas salivales

Células anormales que se multiplican 
sin control y pueden invadir los 
tejidos cercanos. Empieza en las 
glándulas salivales mayores (parótida, 
submaxilar, sublingual) y menores9

Se clasificaron de acuerdo con la nomenclatura de la 
Organización Mundial de la Salud 2017 y el resultado 
histopatológico en: carcinoma adenoideo quístico, carcinoma 
mucoepidermoide, adenocarcinoma (NOS), adenocarcinoma 
de células basales, adenocarcinoma de células acinares, 
carcinoma mioepitelial, adenocarcinoma sebáceo

Neoplasias malignas 
mesenquimatosas

Células anormales que se 
multiplican sin control e invaden 
los tejidos cercanos. Empieza 
en el hueso, cartílago, grasa, 
músculo, vasos sanguíneos u otro 
tejido conjuntivo o de sostén9

Se clasificaron de acuerdo con el resultado histopatológico 
en:  osteosarcoma, condrosarcoma, rabdomiosarcoma, 
leiomiosarcoma, liposarcoma fibrosarcoma
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de patrón bifásico 1 caso y el carcinoma ductal salival 1 
caso. El sarcoma miofibroblástico, todas las neoplasias 
fueron en el sexo femenino (Tabla 3 y Figura 1).

Respecto a la localización, el sitio de mayor frecuencia 
fue la lengua con 25 casos (20.1%) seguido del reborde 
alveolar y el paladar con 17 casos (13.7%) respectiva-
mente; el labio y la encía tuvieron 2 casos (1.6%) cada 
una; en la mandíbula se obtuvieron seis casos (4.8%); 
para la fosa infratemporal, el ala de la nariz, la región 
geniana y el maxilar se obtuvo un caso (0.8%) para cada 
localización y finalmente, se registraron 50 casos (40.3%) 
sin localización (Figura 1).

DISCUSIÓN

Respecto a la localización, el sitio de mayor frecuencia 
fue la lengua con 25 casos (20.1%) seguido del reborde 
alveolar y el paladar con 17 casos (13.7%) respectiva-
mente; el labio y la encía tuvieron 2 casos (1.6%) cada 
una; en la mandíbula se obtuvieron 6 casos (4.8%); para 
la fosa infratemporal, el ala de la nariz, la región geniana 
y el maxilar se obtuvo 1 caso (0.8%) para cada locali-
zación y finalmente, se registraron 50 casos (40.3%) sin 
localización.6-8

Tabla 2: Frecuencia de neoplasias malignas por década de vida.

Años n (%) Diagnóstico

0-10 1 (0.04) Linfoma
11-20 2 (0.09) Osteosarcoma

Carcinoma de glándulas salivales 
de patrón bifásico

21-30 5 (0.24) Carcinoma epidermoide (3)
Linfoma
Carcinoma mucoepidermoide

31-40 14 (0.68) Carcinoma epidermoide (5)
Linfoma (3)
Osteosarcoma (4)
Melanoma
Carcinoma adenoideo quístico
Carcinoma basocelular

41-50 14 (0.68) Carcinoma epidermoide (4)
Linfoma (3)
Adenocarcinoma (3)
Carcinoma mucoepidermoide (2)
Carcinoma verrugoso
Tumor maligno de vaina de nervio 
periférico

51-60 20 (0.97) Carcinoma epidermoide (9)
Linfoma (3)
Carcinoma mucoepidermoide (3)
Adenocarcinoma (2)
Carcinoma verrugoso
Carcinoma basocelular
Carcinoma ameloblástico

61-70 21 (1.07) Carcinoma epidermoide (18)
Adenocarcinoma (2)
Carcinoma mioepitelial

71-80 24 (1.17) Carcinoma epidermoide (14)
Linfoma (4)
Carcinoma basocelular (3)
Adenocarcinoma
Carcinoma adenoideo quístico
Carcinoma verrugoso

81-90 10 (0.48) Carcinoma epidermoide (5)
Carcinoma verrugoso (2)
Linfoma
Carcinoma ductal salival
Carcinoma mioepitelial

91-100 1 (0.04) Carcinoma epidermoide
Sin edad 12 (0.58) Carcinoma epidermoide (10)

Linfoma
Adenocarcinoma

Sin sexo 
y edad

1 (0.04) Carcinoma epidermoide

Total 125 (6.07)

Fuente: Directa.

Tabla 3: Frecuencia de neoplasias malignas por sexo.

Mujeres
n (%)

Hombres
n (%)

Carcinoma epidermoide 31 (1.51) 36 (1.76)
Linfoma 7 (0.34) 10 (0.48)
Adenocarcinoma 7 (0.34) 2 (0.09)
Carcinoma mucoepidermoide 6 (0.29) 0 (0.00)
Carcinoma adenoideo quístico 2 (0.09) 0 (0.00)
Carcinoma verrugoso 3 (0.14) 2 (0.09)
Carcinoma basocelular 5 (0.24) 0 (0.00)
Osteosarcoma 3 (0.14) 2 (0.09)
Melanoma 0 (0.00) 1 (0.04)
Carcinoma ameloblástico 0 (0.00) 1 (0.04)
Carcinoma de glándulas salivales de 
patrón bifásico

1 (0.04) 0 (0.00)

Carcinoma mioepitelial 1 (0.04) 1 (0.04)
Carcinoma ductal salival 0 (0.00) 1 (0.04)
Tumor maligno de vaina de nervio 
periférico

1 (0.04) 0 (0.00)

Fuente: Directa.



Peralta MI y cols. Prevalencia de neoplasias malignas

162Revista ADM 2024; 81 (3): 158-163 www.medigraphic.com/adm

El sexo femenino fue en el que se observó mayor 
frecuencia de lesiones, lo que no coincide con estudios 
previos como el de Carrillo RJ y el de Krolls, posiblemente 
porque actualmente los factores de riesgo en mujeres son 
los mismos (o mayores) que en los hombres.7,10

La séptima y octava década de vida fueron las más fre-
cuentes para las neoplasias malignas, lo que coincide con 
el estudio del Hospital Central de la Ciudad de México 
y con el de Rafael Escalona, probablemente porque son 
las edades en las que las personas empiezan a atenderse 
por falta de funcionalidad.4,8

En este estudio, las localizaciones más frecuentes 
fueron la lengua, el paladar y el reborde alveolar, lo que 
coincide con el estudio de Koyama S y con Ribeiro K.11,12

CONCLUSIONES

De acuerdo con la estirpe histopatológica las neoplasias 
malignas más frecuentes son las epiteliales, seguidas de 
las neoplasias malignas de glándulas salivales, las de tipo 
linfoide, mesenquimatosas y odontogénicas (Figura 2).

A pesar de que la incidencia de neoplasias malignas 
es baja, como el 6.07% reportado en este trabajo, es 
necesario que todo tejido que es retirado sea enviado 
a realizar el estudio histopatológico correspondiente, 
siempre tomando en cuenta que los datos de nombre, 
edad, sexo y localización son indispensables para poder 
realizar una correlación clínico-patológica y poder otorgar 
un diagnóstico más acertado para el paciente.

Figura 1: 

Localización de neoplasias 
malignas de acuerdo con los 

reportes histopatológicos.

120

100

80

60

40

20

0

Ca
rc

in
om

a 
ep

id
er

m
oi

de

Li
nf

om
a

Ad
en

oc
ar

ci
no

m
a

Ca
rc

in
om

a 
m

uc
oe

pi
de

rm
oi

de

Ca
rc

in
om

a 
ve

rru
co

so

Ca
rc

in
om

a 
ba

so
ce

lu
la

r

O
ste

os
ar

co
m

a

Ca
rc

in
om

a 
ad

en
oi

de
o 

qu
íst

ic
o

Ca
rc

in
om

a 
m

io
ep

ite
lia

l

M
el

an
om

a

Ca
rc

in
om

a 
am

el
ob

lá
sti

co

Ca
rc

in
om

a 
de

 g
lá

nd
ul

as
 sa

liv
al

es
 d

e 
pa

tró
n 

bi
fá

sic
o

Ca
rc

in
om

a 
du

ct
al

 sa
liv

al

Tu
m

or
 m

al
ig

no
 d

e 
va

in
a 

de
 n

er
vi

o 
pe

rif
ér

ic
o

Borde lateral de lengua Reborde alveolar Paladar

Labio Sin localización Encía

Mandíbula Proceso mandibular Fosa infratemporal

Lengua Ala de la nariz Maxilar

Región geniana



163

Peralta MI y cols. Prevalencia de neoplasias malignas

Revista ADM 2024; 81 (3): 158-163 www.medigraphic.com/adm

Figura 2: Prevalencia de neoplasias malignas clasificadas por estirpe 
histopatológica.
Fuente: Directa.
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Reparación tisular de los tejidos orales. 
Una revisión de la literatura.

Oral tissues healing. A review of the literature.

Agustín Tiol-Carrillo,* Delaney Julián-de la Sancha,‡ Natalia Bledl-Mendoza‡

RESUMEN

El odontólogo realiza de forma rutinaria procedimientos que generan 
lesiones en los tejidos duros y blandos, por lo que resulta importante 
que el profesional conozca los procesos normales de cicatrización y 
reparación. La cicatrización es un fenómeno fisiológico que se presenta 
en cualquier tejido vivo que ha sido lesionado, que tiene importantes 
componentes vasculares y celulares que llevan una secuencia específica 
y que dependiendo de la magnitud de la lesión, el tejido podrá regenerar 
o cicatrizar según sea el caso. Asimismo, existen patologías sistémicas 
específicas y locales capaces de retrasar el proceso normal de cicatri-
zación. El objetivo del presente artículo es explicar el proceso normal 
de reparación tisular de los tejidos orales y periorales.

Palabras clave: cicatrización, reparación tisular, regeneración tisular.
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ABSTRACT

The dentist routinely performs procedures that generate injuries to 
hard and soft tissues, so it is important that the professional knows the 
normal healing and repair processes. Cicatrization is a physiological 
phenomenon that occurs in any living tissue that has been injured that 
has important vascular and cellular components that carry a specific 
sequence and that, depending on the magnitude of the lesion, the tissue 
may regenerate or heal as the case may be. Likewise, there are specific 
systemic and local pathologies capable of delaying the normal healing 
process. The aim of this article is to explain the normal tissue repair 
process of oral and perioral tissues.

Keywords: healing, tissue repair, tissue regeneration.

INTRODUCCIÓN

En la actividad profesional del odontólogo es muy 
frecuente la realización de procedimientos que 

generen heridas en los pacientes, tales como extraccio-
nes dentarias, infiltraciones anestésicas, procedimientos 
periodontales (gingivectomías, gingivoplastias, raspado 
y alisado radicular), toma de biopsias, entre otros. Por 
lo anterior, es de vital importancia que el odontólogo 
conozca el proceso normal de cicatrización y reparación 
de los tejidos orales y periorales.

La cavidad oral está constituida anatómicamente 
por tejidos duros y blandos que podrían sufrir heridas 

simultáneamente, por ejemplo, el daño provocado en 
el hueso y la encía debido a extracciones dentales, api-
cectomías o alargamientos de corona. Sin embargo, es 
posible causar heridas localizadas como en la toma de 
una biopsia en mucosa oral, la obtención de injertos de 
tejido blando, etcétera.

Asimismo, en la consulta dental cotidiana es posible 
observar pacientes traumatizados con una amplia gama 
de lesiones tanto en tejidos duros como blandos, tal es el 
caso de una fractura radicular, una fractura mandibular y 
laceraciones mucocutáneas (Figura 1).

La cicatrización es un proceso fisiopatológico (de 
especial importancia para el odontólogo) que implica 
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importantes eventos bioquímicos y celulares que se ma-
nifiestan siempre de una manera secuencial y ordenada, 
por lo que el objetivo del presente artículo es explicar los 
fenómenos que acontecen en la reparación tisular de los 
tejidos duros y blandos de la cavidad oral mediante una 
revisión de la literatura.

Generalidades de los tejidos y su 
capacidad de reparación

Un aspecto importante para la supervivencia de cualquier 
ser vivo es su capacidad de reparación tras sufrir lesiones 
a través de una secuencia de fenómenos bioquímicos y 
celulares encaminados a conservar su integridad.

En estado de salud, los tejidos están conformados 
superficialmente por epitelio, el cual está integrado por 
varias capas de células, destacando por su vital importan-
cia a la más profunda conocida como membrana basal, 
por debajo de ella encontramos el tejido conectivo, 
constituido por vasos, nervios, células inmunitarias resi-
dentes y fibroblastos, estos últimos son los encargados de 
la síntesis de los componentes de la matriz extracelular 
(MEC), como el colágeno, indispensable para los procesos 
que a continuación se detallarán.

De acuerdo con la magnitud de la lesión, su repa-
ración puede clasificarse en regeneración, que se da en 
tejidos traumatizados superficialmente, es decir, que la 
herida no involucra más allá de la membrana basal. Y la 
cicatrización, que se manifiesta en tejidos con heridas 
profundas que segmentan la membrana basal involucran-
do al tejido conectivo.1

Resulta importante destacar las características de los 
diferentes tejidos que constituyen al cuerpo humano ya 
que, dependiendo del tipo que se trate, su capacidad 

de respuesta ante estímulos lesivos dictará la forma en la 
que estos sanarán. Se les conoce como tejidos lábiles a 
aquellos con una alta capacidad de reproducción celular 
y por lo tanto, con una amplia facilidad de reparación. 
Por otra parte, otros tejidos denominados estables, están 
constituidos por células con una limitada capacidad de 
reproducción, cuyas células se encuentran en el estadio 
G0 de la mitosis, lo cual significa que sólo se replicarán 
según su requerimiento. Por último, otros tejidos suma-
mente especializados, conocidos como permanentes, 
carecen de la capacidad replicativa, en consecuencia, 
su integridad funcional es insustituible.1,2

A nivel epitelial, existe una amplia gama de posibi-
lidades en las que una herida puede dañar el tejido; es 
decir, puede tratarse de una lesión lineal y poco extensa 
o bien ser una lesión de márgenes amplios e irregulares 
que abarquen una gran superficie del tejido lastimado. De 
acuerdo con la magnitud y extensión de la lesión existen 
dos vías posibles de reparación tisular: el cierre primario o 
por primera intención se produce en heridas con bordes 
lineales, donde es posible aproximarlos a través del uso de 
suturas (por ejemplo, una herida quirúrgica); si se trata de 
una herida cuya extensión impida que los bordes puedan 
aproximarse a través del uso de sutura, entonces el tejido 
sufrirá una cicatrización por cierre secundario o por se-
gunda intención (Figura 2).1 Resulta importante mencionar 
que una herida que cicatrice por primera intención dejará 
defectos menos aparatosos que una herida que, por su 
grado de extensión, cicatrice por cierre secundario.

Regeneración

Es un fenómeno reparativo que se manifiesta en tejidos 
lábiles que han sufrido lesiones superficiales, es decir, que 

Figura 1: A) Lesión traumática con múltiples escoriaciones en la piel perioral. B y C) Lesiones quirúrgicas generadas en los tejidos intraorales.

A B C
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conservan intacta su membrana basal. Cabe destacar que 
los tejidos que tomen esta vía de reparación no presenta-
rán cambios morfológicos que denoten un antecedente 
de una lesión previa. Por citar algunos ejemplos, en el 
área estomatológica podemos mencionar a las úlceras 
traumáticas o excoriaciones cutáneas, las cuales una vez 
resueltas no dejarán estigmas visibles de su existencia.

Histológicamente este fenómeno se caracteriza por 
la proliferación de las células residuales que conservan 
su vitalidad una vez sufrida la lesión y cuyo objetivo es 
restituir la arquitectura normal que el tejido tenía antes 
de ser lesionado. Además de un conjunto de células 
inmunitarias destinadas a eliminar agentes externos que 
se introducen en la herida al momento del daño. La 
regulación de la proliferación celular está dada por los 
factores de crecimiento y los componentes de la matriz 
extracelular que incitan a la división celular y a la síntesis 
de las moléculas necesarias para ésta.3

Para que este proceso se lleve a cabo es necesaria la 
neoformación vascular que aporte los nutrientes necesa-
rios para el fenómeno reparativo.

Dependiendo de la gravedad de la herida y el tipo de 
tejido lesionado, puede no ser posible llevarse a cabo el 
proceso de regeneración. Esto requerirá de una vía alterna 
más compleja y prolongada conocida como cicatrización.

Cicatrización

Este proceso se manifiesta cuando la profundidad de la 
lesión sobrepasa la membrana basal y se extiende más allá 
del tejido conectivo. Debido a que en este caso la integri-
dad de la membrana basal se encuentra comprometida, 

será el tejido conectivo el encargado de la reintegración 
tisular que, a diferencia de la regeneración, dejará sin 
duda una huella permanente en el sitio conocida como 
cicatriz.

Para que este proceso se lleve a cabo es necesaria la 
expresión de diferentes fases con una duración específica. 
La primera fase se conoce como inflamatoria,4 acontece 
desde el instante en que se sufre una lesión que provo-
que sangrado, una vez controlada la hemorragia, la fase 
inflamatoria se prolongará durante 48 horas. Toda herida 
implica el ingreso de contaminantes y microorganismos 
al interior del cuerpo que desencadenarán una respuesta 
inmune inmediata e inespecífica, producirá dilatación 
de la microvasculatura facilitando la fuga de líquido y 
del primer linaje celular que participa activamente en 
la destrucción de los agentes nocivos conocido como 
neutrófilos, siendo éstos la primera línea de defensa. Su 
función principal es comenzar el proceso de destrucción 
de los agentes contaminantes que hayan ingresado al 
organismo a través de la herida, aunado a fenómenos 
vasculares que permiten su migración al exterior del vaso 
y cuya presencia en la zona dura alrededor de 48 horas 
(Figura 3A), siendo este el tiempo en el que se alcanza 
el pico máximo del edema asociado a la inflamación. 
Acto seguido, la celularidad es sustituida por macrófagos 
que serán los encargados de fagocitar la mayor cantidad 
de bacterias y partículas presentes, además de sintetizar 
abundantes factores de crecimiento, que son proteínas 
que se producen con el fin de estimular el ciclo celular del 
tejido dañado para comenzar así su reconstrucción, entre 
los más importantes destacan el Factor de Crecimiento 
Transformante Beta (TGFβ), el Factor de Crecimiento Deri-
vado de Plaquetas (PDGF) y Factor Estimulante de Colonias 
de Granulocitos (G-CSF) (Figura 3B y C). Cabe destacar 
que estos factores de crecimiento no sólo los producen 
los macrófagos, sino también las células lesionadas que 
se mantienen vitales en sitios próximos a la lesión. 

Esta primera fase llega a su fin tan pronto como el 
tejido esté libre de bacterias y contaminantes para dar 
pie a la siguiente fase conocida como proliferativa.5 
Por acción de los factores de crecimiento, se estimula 
la nueva formación de redes vasculares que aporten 
suficientes nutrientes y oxígeno a la zona en reparación 
(Figura 3D). De forma paralela los fibroblastos, células 
más abundantes en esta fase, al ser estimulados por los 
mismos factores de crecimiento comenzarán la síntesis de 
los componentes de la matriz extracelular, principalmente 
colágeno tipo III.6

Este fenómeno implica mayor tiempo que la fase in-
flamatoria, comenzando al tercer día de sufrida la lesión 

Figura 2: En la imagen, del lado izquierdo se observa una herida 
lineal y con márgenes bien definidos, dicha lesión es posible apro-
ximarla mediante punto de sutura y cicatrizará por primera inten-
ción. Del lado derecho se muestra una herida de bordes irregulares y 
grandes dimensiones que al no ser posible aproximar sus bordes con 
sutura, su reparación será por segunda intención.
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y prolongándose aproximadamente hasta tres semanas 
después.5 La aglomeración de macrófagos, nuevos vasos 
congestionados, bacterias y fibroblastos constituyen un 
tejido vital para la reparación tisular conocido como tejido 
de granulación (Figura 3E).

Al final de esta etapa, algunos fibroblastos se di-
ferencian a miofibroblastos, su función es contraer la 
herida para disminuir su diámetro, facilitando al orga-
nismo reparar con más agilidad (Figura 3F). El objetivo 
primordial de esta etapa es la epitelización completa 
tras la invasión de nuevas células epiteliales en los 
bordes de la herida.

La zona reparada, a pesar de observarse íntegra, no ha 
concluido su reparación, ya que esta podría tomar meses 
en finalizar. El objetivo principal de esta fase, conocida 
como de remodelación, es la sustitución del colágeno 
tipo III inmaduro a un colágeno maduro tipo I. La re-
modelación implica, como su nombre lo indica, que el 
tejido de granulación sea remodelado y madurado hacia 
la formación de una cicatriz, donde fibras depositadas de 
manera desordenada son destruidas y reemplazadas por 

nuevas fibras que se orientan de una mejor manera para 
soportar fuerzas de tensión (Figura 3G).5

Resulta relevante mencionar que el depósito de colá-
geno que prolifera alrededor de la herida no constituye 
células propias del tejido original, sino que es más bien 
un parche que tapona la lesión, restituyendo sólo su 
estructura más no su función.

Cicatrización ósea

Como ya se mencionó con antelación, el odontólogo 
genera lesiones que no sólo involucran epitelio, sino 
también tejido óseo, tal es el caso de las extracciones 
dentales simples o por disección. El hueso es un tejido 
que siempre sanará por regeneración en vez de repa-
ración. Una vez ejecutada la extracción, el alvéolo que 
presenta fractura de sus paredes se llena con sangre que 
al cabo de unos minutos coagulará. Tal como sucede en 
los tejidos blandos, la herida ósea sufrirá una respuesta 
inflamatoria local y producirá la formación de nuevos 
vasos sanguíneos produciendo un callo óseo que pau-

Figura 3: Proceso de cicatrización. A) Durante las primeras 48 horas de sufrida la lesión, los neutrófilos se encargan de fagocitar las bacterias 
y contaminantes de la herida. B y C) Después de las 48 horas, los neutrófilos son sustituidos por macrófagos, los cuales continúan fagocitando 
bacterias y contaminantes mientras sintetizan factores de crecimiento. D) Los factores de crecimiento favorecen la activación de fibroblastos, así 
como la formación de nuevos vasos que aportarán oxígeno y nutrientes. E) Los fibroblastos son las células abundantes encargadas de la síntesis 
de colágeno. F) Algunos fibroblastos se convierten en miofibroblastos que generarán la contracción de la herida. G) El tejido reparado tiene 
fibras de colágeno, fibroblastos y algunos vasos.

A
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latinamente irá mineralizando, primero como cartílago 
y después como hueso.

La cicatrización de un alvéolo después de una extrac-
ción es un claro ejemplo de cicatrización por segunda in-
tención, en donde el endostio juega un papel osteogénico 
importante; a las 48 horas de realizada la extracción, se 
forma un coágulo de fibrina dispuesto de forma espiral 
que atrapa entre sí a células inmunitarias. Posteriormente, 
en los siguientes días el alvéolo desarrolla tejido de gra-
nulación en su parte inferior, en tanto que el epitelio oral 
alrededor del alvéolo comienza a proliferar; alrededor 
del octavo día postextracción, se forman osteoblastos y 
osteocitos en la región apical del alvéolo. En las siguientes 
semanas se irán formando trabéculas de osteoide desde 
la pared del alvéolo en dirección coronaria que irán 
mineralizando paulatinamente. Para este momento, el 
epitelio gingival ha conseguido cerrar por completo, sin 
embargo, el alvéolo subyacente continuará rellenándose 
de hueso en los próximos cuatro a seis meses.5,7,8

Patologías de la cicatrización

Si bien, describir las patologías de la cicatrización no es el 
objetivo principal del presente artículo, resulta pertinente 
mencionar que existen específicos padecimientos locales 
y sistémicos que pueden entorpecer notablemente el 
proceso de reparación tisular.

Como ya se mencionó con antelación, toda herida 
permitirá el ingreso de contaminantes y microorganismos 
al interior del cuerpo. Estos serán eliminados con la mayor 
premura posible por las células inmunitarias que partici-
pan activamente durante la fase inflamatoria (neutrófilos 
y macrófagos). Sin embargo, si la inmunidad del paciente 
no es óptima, la cicatrización se verá perturbada por varios 
motivos. El primero se asocia a una respuesta inmune in-
adecuada ya que como se explicó, las células inmunitarias 
presentes en la primera fase de la cicatrización sintetizan 
numerosos factores de crecimiento, en especial el Factor 
de Crecimiento Transformante Beta (TGFβ)1 necesarios 
para la formación de nuevos vasos que aporten oxígeno 
y nutrientes a la herida, así como la activación de los 
fibroblastos, eventos que no se expresan correctamente 
ante una respuesta inmune deficiente, por consecuencia, 
la calidad de la cicatriz será marcadamente deficiente. 
Secundariamente, al no existir suficientes células de de-
fensa que eliminen a los microorganismos, estos pueden 
proliferar dentro de la herida e infectarla. Por tanto, una 
herida jamás sanará mientras no se eliminen la totalidad 
de los contaminantes y microorganismos localizados en su 
interior. Este tipo de alteraciones de la reparación asociada 

a una mala inmunidad puede observarse en pacientes con 
diabetes mal controlada y en aquellos que se encuentren 
bajo tratamiento inmunosupresor con glucocorticoides 
(esteroides).1,9

La anemia es otra condición de gran importancia ya 
que al no existir un aporte de oxígeno suficiente en la 
sangre circulante, los tejidos del paciente anémico no 
repararán. Una de las principales causas de la anemia es 
la desnutrición (por deficiencia de vitamina B12 o hierro), 
sin embargo, la desnutrición en general también es un 
fenómeno patológico que frenará por completo el proceso 
reparativo puesto que las vitaminas, proteínas y lípidos son 
necesarios para una correcta constitución de las células 
nuevas que se formarán durante el proceso de reparación.

En los pacientes fumadores, la nicotina, monóxido de 
carbono y el cianuro de hidrógeno interfieren en el proce-
so de reparación. La nicotina produce vasoconstricción, la 
cual produce disminución de la irrigación de los tejidos, 
mientras que el monóxido de carbono interfiere en la 
unión del oxígeno de la hemoglobina, reduciendo im-
portantemente el oxígeno de la herida en reparación.9,10

El conocimiento de los padecimientos anteriormente 
descritos (a través de un excelente interrogatorio al ela-
borar la historia clínica), resulta importante para que el 
odontólogo pueda preverlos antes de realizar cualquier 
procedimiento quirúrgico.

CONCLUSIÓN

Sin temor a equivocarse, es posible asegurar que todo 
odontólogo produce en sus pacientes lesiones inhe-
rentes a los procedimientos rutinarios de la consulta 
odontológica.

Asimismo, el estomatólogo sigue de cerca el proceso 
de cicatrización en sus pacientes, desconociendo muchas 
de las veces todos los fenómenos fisiopatológicos que se 
presentan durante este proceso tan importante.

La cicatrización es un proceso que se da en tejidos 
vitales siempre que estos hayan sido lesionados por una 
fuerza externa en el que participan numerosos com-
ponentes celulares y bioquímicos que, trabajando en 
sintonía, permiten la reintegración del tejido dañado. La 
cavidad oral está constituida por tejidos duros y blandos 
que tras ser lesionados nunca repararán de la misma ma-
nera por tratarse de tejidos de diferente naturaleza y es 
obligación del odontólogo conocer las vías por las cuales 
repara cada tipo de tejido.

Resulta imprescindible realizar un excelente inte-
rrogatorio al paciente para detectar patologías locales o 
sistémicas que puedan retrasar o frenar la cicatrización, 
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para que en dado caso, se posponga la intervención qui-
rúrgica hasta que el paciente se encuentre en condiciones 
óptimas para ser intervenido y cicatrice adecuadamente.
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ABSTRACT

The advance of technology has allowed changes in rehabilitation 
and esthetics, providing shorter working times and reducing the risks 
that occur when using conventional materials for taking impressions. 
There are two techniques that can be used, analog and digital, the first 
one presents greater risks that the operator cannot control, as well as 
more time. This report describes the oral rehabilitation in patients with 
dental wear. The treatment was carried out using the analogical and 
digital techniques, the former using conventional waxing and the latter 
using Exocad software for the digital waxing; finally, in both cases the 
injection technique with high-load Flow resin was used.

Keywords: dental wear, technique, analog, digital dentistry, injected 
resins, dental esthetics.

INTRODUCCIÓN

Los avances tecnológicos han permitido grandes 
cambios en la rehabilitación estética mejorando las 

expectativas del paciente y reduciendo el número de se-
siones necesarias. La técnica analógica se realiza mediante 
la toma de impresiones y el posterior encerado diagnós-
tico, esto nos permite visualizar el resultado final del pa-
ciente; al emplear esta técnica debemos estar conscientes 
de que hay factores que no podemos controlar como la 
contracción, la expansión, las burbujas de aire y grietas 

al momento de la toma de la impresión.1 Sin embargo, 
hay ventajas que esta técnica presenta sobre la técnica 
digital como una mayor retención y costos más bajos.2 

La técnica digital es el enfoque renovado de la odon-
tología, incluye procesos de diagnóstico que nos apoyan 
tanto a odontólogos como a pacientes; dichas tecnologías 
hacen que el proceso de ejecución sea más rápido ya que 
contienen un diseño tridimensional que da lugar a un 
producto asistido por ordenador con el uso de impresoras, 
permite mostrar una ejecución final para que así el pro-
fesional pueda tener una mejor precisión del diagnóstico 
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Inyección de composite fluido técnica analógica vs técnica 
digital en el tratamiento de desgaste dental: reporte de caso.

Fluid composite injection analog vs digital technique in 
the treatment of dental wear: case report.

Paul Ramos Castillo,* Luis Sánchez Valarezo,‡ Andrés Delgado-Gaete§

RESUMEN

El avance de la tecnología permite realizar cambios en la rehabilitación 
y estética, reduce los tiempos de trabajo y disminuye los riesgos que 
se presentan al momento de utilizar materiales convencionales para 
la toma de impresiones. Existen dos técnicas que se pueden emplear, 
la analógica y la digital; la primera presenta mayores riesgos que el 
operador no puede controlar, así como tiempos más prolongados. Este 
reporte describe la rehabilitación bucal en dos pacientes con desgaste 
dental, se optó por usar ambas técnicas, la analógica y la digital, como 
tratamiento; en la primera se empleó el encerado convencional y en la 
segunda el software Exocad para el encerado digital. Finalmente en am-
bos casos se aplicó la técnica de inyección con resina Flow de alta carga.

Palabras clave: desgaste dental, técnica, analógica, odontología digital, 
resinas inyectadas, estética dental.
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y tratamiento; estas técnicas se pueden realizar mediante 
la inyección de resinas fluidas de alta carga.3

La primera generación de los composite fluidos apare-
ció a finales de 1996, en ellos la carga de relleno inorgáni-
ca convencional (sílice coloidal, vidrio de bario, ionómero 
de vidrio) era menor y en volúmenes de 30-50%, por 
lo cual presentaba una baja viscosidad, además de una 
profundidad del fotocurado de 6 mm.4 En la actualidad 
los composite fluidos han aumentado su carga inorgánica 
del 50-70% mediante el empleo de partículas de fibra o 
híbridos minirrellenados que permiten un incremento en 
su viscosidad y por ende una tenacidad a la fractura de 
2.8 MPa y resistencia a la flexión (146.5 MPa).5,6

El desgaste dental anterior se puede definir como la 
pérdida sustancial de la estructura dentaria con exposición 
de dentina y una pérdida de corona clínica de ≥ 1/3, en la 
que los dientes anteriores presentan concavidades amplias 
dentro de la superficie lisa del esmalte y en casos especiales 
exposición de dentina en el borde incisal con un aumento 
de translucidez incisal.7,8 Es una condición irreversible que 
presenta una etiología multifactorial y puede ser causado 
por la fricción de diente a diente, parafunciones, sustancias 
abrasivas extrañas como el cepillado brusco de los dientes, 
factores químicos endógenos que se evidencian cuando el 
paciente padece de problemas de reflujo gastroesofágico o 
bulimia y factores químicos exógenos con sustancias de un 
pH menor a 5.5 que pueden provocar una desmineraliza-
ción de los dientes.8,9 El ingerir bebidas o alimentos ácidos 
en más de seis momentos al día se asocia con un aumento 
de 2.9 y 2.3 de probabilidad de padecer desgaste dental 
severo en el sector anterior.10 Además, existen hábitos 
como el consumo de alcohol y el tabaquismo asociados a 
este tipo de desgaste.7

El objetivo de este reporte de caso de dos pacientes 
es describir el manejo clínico de la técnica digital versus 

la técnica analógica para la estratificación de composite 
fluido de alta carga en pacientes con desgaste dental.

REPORTE DE CASO 1

Paciente femenino de 25 años solicitó tratamiento para 
mejorar la apariencia estética de su sonrisa. Su historial 
médico indicó buena salud general y no existe hábito 
de fumar. Se evidenció un desgaste en el borde incisal 
de los caninos superiores (Figura 1). El examen extraoral 
encontró una línea de sonrisa promedio y una curvatura 
cóncava de los incisivos superiores. El examen intraoral 
no reveló patologías ni caries dental en los tejidos duros 
del diente.

El plan de tratamiento consistió en la técnica de in-
yección de resina fluida de alta carga inorgánica (tono I). 
Para la planificación del tratamiento se digitalizaron los 
modelos dentales con un escáner (3Shape) y se realizó 
un escaneo facial para generar un archivo de formato de 
imagen 3D (Figura 2).

La posición de los bordes incisales y la longitud estética 
ideal del diente se evaluaron digitalmente. El encerado y 
la caracterización de los dientes se realizó mediante un 
software (Exocad) (Figura 3). Se realizó la impresión digital 
del encerado y mediante el vaccum se confeccionó la 
matriz de silicona de 2 mm de grosor, pulimos los bordes 
de la matriz de silicona con una fresa de baja velocidad 
para su ajuste en el modelo (Figura 4). La preparación 
de las superficies dentales se realizó con ácido fosfórico 
a 37% y se utilizó un sistema de adhesivo convencional, 
luego se colocó la matriz de silicona en boca y se procedió 
a inyectar por un orificio incisal la resina fluida (Tetric N-
Flow Bleach I) y fotoactivarlas durante un tiempo de 20 
segundos por cara. El pulido se realizó 24 horas después 
con discos abrasivos (Figura 5 A-D).

Figura 1: 

Fotografía inicial 
del paciente.
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REPORTE DE CASO 2

Paciente femenino de 26 años de edad, se presentó a 
consulta por presentar inconformidad con su sonrisa. 
Clínicamente no presenta patologías orales, ni caries 
dentales; se observan diastemas debido a microdoncia 

dental, además refiere haber utilizado ortodoncia (Figu-
ra 6). Se realizó la toma de impresión del maxilar para 
posteriormente hacer un análisis de modelo y realizar un 
encerado diagnóstico de las piezas 1.5-2.5 con la finalidad 
de hacer la matriz de silicona (Figura 7).

Luego de la fase de evaluación clínica se indicó como 
procedimiento inicial el blanqueamiento dental con la finali-
dad de retornar a un color óptimo de las superficies dentales. 
Este procedimiento se ejecutó en una sesión, procediendo 
a la inserción del separador labial Arcflex (FGM), se aplicó 
el desensibilizante KF 2% por 10 min. Después se retiró el 
gel y se realizó aislamiento relativo a través de la aplicación 
de la barrera gingival para posteriormente realizar las tres 
aplicaciones de peróxido de hidrógeno a 35% (Whiteness 
HP Blue) (Figura 8); 14 días después de realizado el blan-
queamiento dental se realizó la segunda fase del tratamiento.

Después del análisis de los modelos y la elaboración 
del encerado de diagnóstico se tomó una impresión al 
modelo y se realizó el vaciado en yeso (Figura 7A). En 
una unidad de vacío se confeccionó la matriz de silicona 
sobre el modelo que se obtuvo del encerado (Figura 7B).

La preparación de las superficies dentales, se realizó 
con ácido fosfórico a 37% y mediante un sistema de adhe-
sivo convencional, se colocó la matriz de silicona en boca 
y se procedió a inyectar por un orificio incisal la resina 

A

B

Figura 2: 

A) Escaneo facial. B) Escaneo  
intraoral (software 3Shape).

Figura 3: A) Evaluación digital. B) Encerado digital (software 
Exocad).

A

B
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fluida (Tetric N-Flow Bleach I) y fotoactivarla durante 20 
segundos por cara. El pulido se realizó 24 horas después 
con discos abrasivos (Figura 9).

DISCUSIÓN

La técnica digital ha aumentado en los últimos años 
debido a los avances tecnológicos, lo que le ha llevado 

a convertirse en uno de los métodos más utilizados en 
rehabilitación y estética, mejorando la comunicación con 
los pacientes y logrando evaluar de mejor manera sus 
expectativas. La técnica digital, basada en la integración 
del escaneo facial e intraoral, aumenta la previsibilidad del 
tratamiento debido a que digitaliza de mejor manera las 
proporciones dentofaciales adecuadas para la arquitectura 
de la cara del paciente.11 

A

C

B

D

Figura 4: A) Impresión digital del encerado. B) Duplicación del encerado. C y D) Confección de la matriz de silicona.

Figura 5: 

A-C) Fotos finales del 
caso. D) Fotografía final 

e inicial del caso.

A

C D

B
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Figura 6: A y B) Fotografía intraoral vista frontal. C y D) Fotografía intraoral vista lateral derecha e izquierda.

A

C D

B

Figura 7: A) Impresión del maxilar y encerado diagnóstico. B-D) Matriz de silicona y prueba en el modelo.

A

C

B
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La técnica analógica es clínicamente exigente y a 
menudo implica un trabajo tedioso al momento del 
diagnóstico, ya que se utilizan formas y contornos den-
tales preestablecidos haciendo que el procedimiento de 
encerado sea dependiente y menos previsible.10

Así mismo, cuando existe una dificultad ya sea fun-
cional o estética, lo recomendable es un tratamiento 
conservador y poco invasivo. El pronóstico favorable para 
el paciente se basa en una correcta planificación de su 
tratamiento, asimismo de una correcta identificación de 
la etiología del desgaste, por eso es importante el control 
de estos factores.6

Fierro y Barrientos en su artículo mencionan que la 
técnica digital permite disminuir el tiempo de trabajo, así 
como también el costo de materiales; además describe 
que al utilizar el escáner intraoral se disminuye el riesgo 
de que el registro de impresión sufra alguna distorsión2 

coincidiendo con Francesco y colaboradores quienes 
exponen que al utilizar la técnica digital se puede inte-
rrumpir el proceso de escaneo y reanudarse en cualquier 
momento sin tener que iniciar de nuevo, eliminando así 
los problemas asociados con los materiales de impresión 
utilizados en la técnica analógica.1

Schlichting y asociados aluden que la principal ventaja 
de una buena rehabilitación es el uso de la tecnología 
digital, la cual nos brinda un uso mínimamente invasivo 
para las restauraciones anterosuperiores y mejoran su 
precisión y estética; discrepando con Moreno y colegas 
quienes en su artículo, utilizando la técnica análoga, 
describen que lo más importante para un tratamiento 
exitoso es la técnica de inyección de resinas, misma que 
relatan como mejor opción para el cierre de diastemas 
conservando la mayor parte de tejido dentario.12,13

CONCLUSIONES

La rehabilitación oral mediante el empleo de técnicas 
analógicas y digitales para el diseño de sonrisa en pa-
cientes con desgaste dental han permitido cumplir las 
expectativas del paciente. Sin embargo, el avance de la 
tecnología mediante la técnica digital es la mejor opción, 
mediante un escaneo facial y un software para el encerado 
digital permite una mejor visión y un análisis correcto de la 
longitud y tamaño de los dientes de acuerdo al rostro del 
paciente, lo que conlleva a realizar una estética precisa de 
acuerdo con las necesidades del paciente; por otro lado, 
la técnica analógica mediante el encerado manual puede 
presentar mayor tiempo de elaboración pero su ventaja es 
el bajo costo empleado al momento de realizarlo, ambas 
técnicas son una buena opción dependiendo y adaptán-
dose a la calidad de vida de cada paciente.

Figura 8: 

Blanqueamiento dental.

Figura 9: Foto final e inicial del caso.
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Manejo odontológico de una paciente con síndrome de Apert.
Dental management of a patient with Apert syndrome.

María Silvia Karina Soto Pacheco,* Miriam Lucía Rocha Navarro,‡ José de Jesús De Santos Alba,§ José Luis Ayala Herrera‡

RESUMEN

El síndrome de Apert, marcado por la acrocéfalo-sindactilia, es una 
condición genética que genera deformidades dentofaciales incluyendo 
craneosinostosis, alteraciones faciales y malformaciones en extremi-
dades. La mutación en el gen FGFR2, ya sea heredada o resultante 
de mutaciones esporádicas, desencadena esta compleja condición. La 
relevancia de abordar el síndrome de Apert se manifiesta no sólo en las 
implicaciones estéticas, sino también en su impacto en la salud oral. 
Romper con los paradigmas odontológicos actuales implica reconocer 
las particularidades de estos pacientes y proporcionar una atención 
especializada. La necesidad de una capacitación específica para los 
profesionales de la salud oral es evidente, permitiendo un enfoque 
integral que aborde la prevención y el tratamiento de las malforma-
ciones craneofaciales asociadas. Superar los desafíos tradicionales 
implica adoptar una perspectiva inclusiva y personalizada en la atención 
odontológica. Esto no sólo mejora la calidad de vida de los pacientes 
con síndrome de Apert, sino que también destaca la importancia de una 
atención adaptada que trascienda los límites convencionales, ofreciendo 
soluciones innovadoras para las complejidades bucodentales asociadas 
a esta condición genética.

Palabras clave: síndrome de Apert, acrocéfalo-sindactilia, plan de 
tratamiento, manejo odontológico.
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ABSTRACT

Apert syndrome, marked by acrocephalosyndactyly, is a genetic condition 
that generates dentofacial deformities, including craniosynostosis, 
facial alterations and limb malformations. Mutation in the FGFR2 
gene, whether inherited or resulting from sporadic mutations, triggers 
this complex condition. The relevance of addressing Apert syndrome 
is manifested not only in the aesthetic implications, but also in its 
impact on oral health. Breaking with current dental paradigms 
involves recognizing the particularities of these patients and providing 
specialized care. The need for specific training for dental health 
professionals is evident, allowing a comprehensive approach that 
addresses the prevention and treatment of associated craniofacial 
malformations. Overcoming traditional challenges means taking an 
inclusive and personalized perspective on dental care. This not only 
improves the quality of life of patients with Apert syndrome, but also 
highlights the importance of tailored care that transcends conventional 
boundaries, offering innovative solutions for the oral complexities 
associated with this genetic condition.

Keywords: Apert syndrome, acrocephalosyndactyly, treatment plan, 
dental management.

INTRODUCCIÓN

E l síndrome de Apert (SA) se distingue por una defor-
midad dentofacial que abarca diversas anormalidades 

dentales y maxilomandibulares que resultan en trastornos 
eruptivos y la aparición de maloclusiones.1 Fue descrito 
inicialmente por John Langdon Down en 1866 como un 
trastorno genético sistemático, sin embargo, el Dr. Eugene 

Apert detalló sus características clínicas minuciosamente 
en 1906 y a él debe su nombre.2 Este síndrome, catalo-
gado como una de las craneosinostosis más infrecuentes 
y graves, constituye aproximadamente 4.5% de todos 
los síndromes registrados, con una prevalencia estimada 
de 1:160,000 nacimientos, siendo más prevalente en 
asiáticos y menos común en hispanos (1.6 por millón de 
nacidos vivos).3 El síndrome de Apert, clasificado como 
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una acrocéfalo-sindactilia de tipo I, se origina por la pre-
sencia de craneosinostosis multisutura, que resulta en la 
retrusión del tercio medio facial y sindactilia de las manos, 
con fusión de la segunda a la cuarta uña. La mayoría de 
los afectados presentan craneosinostosis coronal, con 
posible afectación de las suturas sagital y lambdoidea. 
La subdesarrollada y retraída parte media de la cara 
puede presentar, en algunos casos, paladar hendido.4 La 
mutación del gen FGFR2 es una característica destacada, 
siendo responsable de 98% de los casos, con mutaciones 
sin sentido específico y una ubicación cromosómica en 
el 10q25-10q26, de naturaleza exclusivamente paterna.5 
Las manifestaciones clínicas del síndrome de Apert no se 
limitan al aspecto facial, ya que hasta 50% de los casos 
pueden experimentar retraso cognitivo, pérdida visual y 
problemas dentales derivados de la configuración anor-
mal de los huesos faciales y del cráneo.6 La dificultad 
respiratoria, causante de apnea del sueño y respiración 
bucal, también puede presentarse. El tratamiento es mul-
tidisciplinario, iniciando con una intervención quirúrgica 
en el primer año para prevenir la fusión temprana de la 
sutura coronal y reducir la presión intracraneal.7 Además, 
se destaca que la probabilidad de tener un segundo hijo 
afectado es de 1% y una persona con síndrome de Apert 
enfrenta un riesgo de 50% de tener descendencia con el 
síndrome. Estas consideraciones subrayan la complejidad 
y la necesidad de un enfoque integral en el manejo de 
pacientes con síndrome de Apert, involucrando tanto 
aspectos médicos como genéticos en la planificación del 
tratamiento y el cuidado a largo plazo.8

El objetivo de este caso clínico es ampliar el conoci-
miento bucodental del síndrome de Apert (acrocéfalo-
sindactilia) y explorar estrategias odontológicas específicas 
para su manejo con una paciente.

PRESENTACIÓN DEL CASO

Paciente femenino de 52 años de edad con síndrome 
de Apert congénito que acudió a la Facultad de Odon-
tología de la Universidad La Salle Bajío cuyo motivo de 
consulta fue: «Quiero que me terminen una endodon-
cia». Presenta estado convulsivo asociado a síndrome 
de Apert desde hace 31 años, las crisis se manifiestan 
con contracción muscular rítmica, sin pérdida de visión, 
audición, habla o conciencia. Usualmente se presentan 
en estados emocionales que causan estrés o alegría, es 
tratada con levetiracetam 100 mg cada 8 horas y val-
proato de magnesio 200 mg cada 12 horas. Además, 
durante las crisis epilépticas, como medida de control, 
la paciente realiza respiraciones profundas; acude a con-

sulta médica cada mes, presenta depresión y ansiedad 
desde hace 5 años. El cuadro clínico se caracteriza por 
inestabilidad emocional y taquicardia, en tratamiento 
con escitalopram de 10 mg cada 24 horas y olanzapina 
un cuarto de tableta de 10 mg cada 24 horas. También 
asistió a terapia psicológica y fue dada de alta hace un 
año. En sus antecedentes personales no patológicos, 
menciona que es originaria de León, Guanajuato donde 
actualmente reside, realiza sus actividades diarias sin 
problema alguno, cuenta con todos los servicios básicos 
de vivienda, en su higiene personal se baña diariamente 
y en su higiene oral se cepilla los dientes tres veces al día 
y no usa hilo dental. Tabaquismo y alcoholismo negados 
y no refiere antecedentes familiares con síndrome de 
Apert de otro miembro de la familia.

A la paciente se le pidió su consentimiento para mos-
trar las características fenotípicas del síndrome de Apert 
y características intraorales propias de esta condición. 
Además, se siguieron los protocolos internacionales vi-
gentes (Declaración de Helsinki, Código de Nuremberg) 
y nacionales referentes a investigación para mantener su 
confidencialidad, respeto y búsqueda de su bienestar.

La paciente presenta retraso mental leve con deterioro 
del comportamiento, dificultad motriz, acrobraquicefalia, 
hipertelorismo, proptosis, piel pálida, implantación baja 
de ambos pabellones auriculares, disminución auditiva, 
sinoniquia/sindactilia, hipoplasia maxilar en forma de V 
y crecimiento general menor en comparación con sus 
hermanos. Los labios con forma curvilínea y gruesos, color 
rosa, consistencia blanda, textura granular y frenillos bien 
insertados, con vestíbulo de color rosado, presencia de 
endocitosis y poca profundidad, sin lesiones. El paladar 
duro con forma de bóveda arqueada, acortado en sentido 
sagital, rosa, más ancho de lo normal, con presencia de 
fisura (comunicación oronasal persistente) y fístula, esta 
última cubierta por un obturador removible de acrílico, 
paladar blando color rosa con buena movilidad y úvula 
bífida. La lengua saburral y fisurada, presencia de macro-
glosia, textura de toalla y zonas de atrofia papilar. Frenillo 
lingual corto. Piso de boca color rosado, presencia de 
glándulas salivales mayores y textura granular, dientes 
con coronas pequeñas (Figura 1).

Tratamiento

Se procede a realizar el diagnóstico intraoral de la pa-
ciente con el apoyo de radiografías periapicales y orto-
pantomografía, así como modelos de yeso. Valoración 
por las especialidades de periodoncia, cirugía, prótesis 
y endodoncia.
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Radiográficamente se observó anodoncia parcial, ca-
ries y restauraciones defectuosas/mal adaptadas, pérdida 
de hueso horizontal y/o vertical en todos los sextantes, 
cráteres óseos, paladar hendido, hipercementosis en to-
dos los dientes, raíces enanas, fracturas coronarias, seno y 
membrana maxilar pequeña, alteración de la articulación 
temporomandibular y restos radiculares (Figuras 2 y 3).

DISCUSIÓN

La paciente es diagnosticada con anodoncia parcial en 
el sextante anterior superior debido al paladar hendido, 
el obturador se encuentra en buenas condiciones y no 
se indica su cambio. Además, se observa periodontitis 
generalizada estadio II con sangrado al sondeo en 
93% de los órganos dentarios y biofilm microbiano de 
100%. Se indica plática motivacional para el control del 
biofilm, así como técnica de Fones para cepillado (por 
su deficiente destreza motriz, cepillo dental eléctrico 

recargable Oral-B Pro 2,000 extra suave, pequeño) 
uso de cepillos interproximales más adecuados para 
cada espacio, hilo dental diario (GUM® Easy Flossers), 
clorhexidina al 0.12% dos veces al día por 15 días y 
se realiza raspado y alisado radicular por cuadrantes. 
Mantenimiento preventivo cada tres meses para lograr 
una salud oral permanente. Es importante enfatizar 
el control del biofilm en cada cita, debido a que los 
medicamentos utilizados para tratar las condiciones 
propias del síndrome de Apert producen hiposalivación 
ocasionando susceptibilidad de presentar una mayor 
cantidad de biofilm microbiano.

Se realizaron extracciones transalveolares de los ór-
ganos dentarios (OD) 17 y 16 debido a una significativa 
pérdida ósea que impedía su tratamiento. Restauraciones 
de los OD 25, 26, 34, 35, 43 y 44 con resinas y reha-
bilitación con una prótesis removible mandibular en la 
zona de los OD 45 y 36 para mejorar la funcionalidad 
masticatoria.

Figura 1: Imágenes extraorales e intraorales de la condición fenotípica y oral de la paciente con síndrome de Apert.
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El protocolo de manejo clínico, implementado en 
la paciente con síndrome de Apert, fue realizar citas 
relajadas y cortas por la mañana (máximo 30 minutos), 
brindar confianza a la paciente teniendo una buena 
relación paciente-odontólogo para minimizar el estrés 
emocional (ser amistoso, dar apoyo moral, prevenir 
dolor, trabajar eficientemente, explicar con calma el 
tratamiento), hacer énfasis en medidas preventivas de 
higiene oral (considerando su deficiencia motriz) a la 
paciente y al tutor/familiar; colocarle lentes de protec-

ción oscuros sin luz directa para evitar alguna posible 
crisis, preguntarle a la paciente o a algún familiar acom-
pañante acerca del estado emocional antes de cada 
consulta, evitar ayuno prolongado, toma de presión 
arterial y pulso en cada cita, preguntar si el paciente 
ha tomado su medicamento con suficiente tiempo 
para la cita dental y preguntar acerca de cambios en 
su prescripción, asegurar que siempre venga acompa-
ñado por algún familiar, manejo de estrés (mostrar-
decir-hacer) para disminuir la sensación de pérdida de 
control, monitoreo permanente de cambios de humor 
y conductas en la consulta, motivar al paciente para 
que asista a sus consultas, manipulación delicada de 
aparatos e instrumentos, hablar con el asistente previo 
a la cita sobre cómo proceder ante una posible crisis 
epiléptica y en caso de presentar alguna, se remite con 
su médico. Tener la unidad desinfectada y mostrar al 
paciente y/o familiar el instrumental estéril, colocar 
siempre anestesia tópica antes de infiltrar y al momen-
to de anestesiar avisarle para evitarle sorpresa, retirar 
aparatos auditivos del paciente en caso de presentarlos, 
si se realiza algún procedimiento de saneamiento, se 
lleva a cabo con aislamiento relativo. En caso de alguna 
cirugía realizar profilaxis antibiótica que dependerá de 
la condición sistémica que llegue a presentar.

Figura 2: Ortopantomografía de la paciente con síndrome de Apert 
donde se observa el estado general de los dientes presentes.

Figura 3: 

Serie radiográfica 
periapical de la 

paciente con síndrome 
de Apert, observando 

anodoncias, raíces 
enanas y restauraciones 

defectuosas.
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CONCLUSIONES

La atención odontológica destinada a personas con 
discapacidad es de vital importancia, ya que va más 
allá de la mera prestación de servicios en el consultorio 
odontológico. Se trata de un compromiso con la mejora 
continua de la calidad, buscando la individualización en 
la planificación de cuidados especiales. En este contexto, 
el objetivo no es simplemente tratar a un paciente dentro 
del ámbito de la salud oral, sino brindarle una atención 
integral y personalizada. La clave de este enfoque radica 
en reconocer la singularidad de cada individuo. Cada 
paciente posee necesidades únicas y como profesionales 
de la salud, nuestra responsabilidad es adaptarnos a esas 
necesidades particulares. La personalización del plan de 
cuidados se convierte en un elemento fundamental para 
asegurar no solo la salud física del paciente, sino tam-
bién su bienestar emocional. La consulta odontológica 
se transforma, de esta manera, en un espacio donde se 
fomenta la equidad, la inclusión y se derriban barreras. 
La adaptación de las prácticas y la sensibilización del 
personal de salud son elementos clave para garantizar que 
cada persona, independientemente de sus capacidades, 
reciba una atención digna y respetuosa. En este sentido, 
el abordaje integral implica no solo considerar las nece-
sidades dentales específicas, sino también comprender y 
abordar posibles desafíos adicionales relacionados con la 
discapacidad. La comunicación efectiva, la empatía y la 
paciencia se convierten en herramientas esenciales para 
establecer una relación de confianza con el paciente.

En resumen, la odontología en el contexto de la 
discapacidad no sólo se trata de procedimientos téc-
nicos, sino de una conexión humana profunda. Es un 
compromiso ético y profesional que va más allá de la 
atención clínica convencional. Al ofrecer un cuidado 
integral que abarca la salud física y emocional, contri-
buimos no sólo a la salud bucodental del paciente con 
síndrome de Apert, sino también a su calidad de vida 

y bienestar general de pacientes que presenten otros 
síndromes con implicaciones bucales/orales. Este en-
foque centrado en la persona refleja la esencia de una 
odontología inclusiva y comprometida con el respeto a 
la diversidad de cada individuo.
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Tuberculosis extrapulmonar «La gran simuladora».
Extrapulmonary tuberculosis «The great simulator».

Edgar Isidro Sánchez Sampedro,* José Luis Carrillo Herrera‡

RESUMEN

La tuberculosis es una enfermedad infecciosa considerada un problema 
de salud pública ya que constituye una de las principales causas de 
morbimortalidad a nivel mundial; su forma clínica más frecuente es la 
tuberculosis pulmonar, sin embargo, esta enfermedad también puede 
afectar estructuras extrapulmonares cuyo diagnóstico generalmente es 
tardío debido a que los síntomas y signos son inespecíficos. En este 
artículo se presenta un caso clínico de tuberculosis extrapulmonar 
(miliar, sistema nervioso central e intestinal) en el Hospital Univer-
sitario de Puebla.

Palabras clave: tuberculosis miliar, sistema nervioso central e intes-
tinal, Mycobacterium tuberculosis.
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ABSTRACT

Tuberculosis is an infectious disease considered a public health problem 
since it is one of the main causes of morbidity and mortality worldwide; 
the most common clinical form is pulmonary tuberculosis; however, 
this disease can also affect extrapulmonary structures whose diagnosis 
is generally late because the symptoms and signs are nonspecific. 
This article presents a clinical case of extrapulmonary tuberculosis 
(miliary, central nervous system and intestinal) at the University 
Hospital of Puebla.

Keywords: miliary tuberculosis, central and intestinal nervous system, 
Mycobacterium tuberculosis.

INTRODUCCIÓN

La tuberculosis es una enfermedad infecciosa 
ocasionada por la micobacteria Mycobacterium 

tuberculosis que se transmite a través de gotas de Flügge 
del hospedero, es considerada un problema de salud 
pública y una de las principales causas de muerte a 
nivel mundial.1

De acuerdo con el Informe Mundial de Tuberculosis 
2020 entre 8 y 11 millones de personas presentaron esta 
enfermedad, de los cuales tres millones no obtuvieron 
acceso a servicios de salud y 1.4 millones fallecieron por 
esta causa; en México, según la Organización Mundial de 
la Salud, para el año 2019 se presentaron entre 23 mil y 
37 mil casos nuevos de tuberculosis con una tasa de 23 
casos por cada 100,000 habitantes.2

La forma clínica más frecuente es la tuberculosis pul-
monar, se presenta entre 80-85% de los casos debido a 
que su transmisión es por medio de la vía respiratoria, 
sin embargo, esta enfermedad también puede afectar 
estructuras extrapulmonares (20-25%)3 y estar asociada 
a patologías que alteren el sistema inmunológico como 
en individuos con VIH, diabetes tipo 2 (DT2), cirrosis he-
pática, tratamiento con inmunosupresores, insuficiencia 
renal crónica y neoplasias.4,5

El diagnóstico de tuberculosis extrapulmonar 
generalmente es tardío debido a que los síntomas y 
signos pueden ser inespecíficos y a que en ocasiones 
se presenta en pacientes con radiografía de tórax y 
baciloscopia de esputo negativa, lo que dificulta el 
diagnóstico inicial e implica un aumento de morbilidad 
y mortalidad.6
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Debido a que la tuberculosis extrapulmonar es una 
patología poco frecuente, el objetivo de este artículo es 
presentar un caso clínico de presentación mixta: tubercu-
losis miliar, del sistema nervioso central (SNC) e intestinal 
en el Hospital Universitario de Puebla.

PRESENTACIÓN DEL CASO

Paciente femenino de 70 años con antecedentes de 
hipertensión, DT2 y cardiopatía isquémica que acu-
de al servicio de urgencias por pérdida de memoria, 
dificultad para hablar, cefalea, mareos y por caída de 
su plano de sustentación con impacto en zona frontal 
sin pérdida del estado de conciencia. A la exploración 
física se observa hemicuello izquierdo con edema, 
aumento de la temperatura local, dolor y cadena gan-
glionar con adenopatías palpables, el resto sin alteracio-
nes, con signos vitales normales; se realizó tomografía 
axial computarizada (TAC) simple de cráneo y cuello 
señalando lesión redondeada de baja densidad rodeada 
por membrana hiperdensa de 29 × 27 × 20 mm con 
volumen de 82 cm3 sugestivo a astrocitoma quístico, 
así como presencia de edema en el lóbulo occipital y 
parietal, ejerciendo efecto de volumen hacia el lado 
contralateral y desviación de la línea media de 3 mm 
con disminución en la amplitud de los surcos y cisuras 
ipsilaterales (Figura 1), en el cuello se encontraron 
adenopatías cervicales con múltiples crecimientos gan-
glionares necrosantes de origen granulomatoso (Figura 

2) de modo que es referida al servicio de neurocirugía 
para protocolo de estudio donde se solicitó resonan-
cia magnética (RM) para determinar plan quirúrgico, 
hallando absceso piógeno en etapa capsular temprana 
con lesiones nodulares asociadas.

Se efectuó craneotomía y resección del quiste, el 
cual se envió a patología para su estudio, así como el 
drenaje de absceso en hemicuello izquierdo sin presentar 
ninguna complicación. En el reporte de patología no se 
identificaron células neoplásicas, sin embargo, al realizar 
la tinción de Ziehl-Neelsen, ésta resultó positiva por lo 
que se requirió valoración por medicina interna para 
inicio de tratamiento oral para tuberculosis indicando 
600 mg de rifampicina al día, isoniazida 75 mg al día, 
pirazinamida 400 mg al día y etambutol 300 mg al día 
de lunes a sábado por 60 dosis.

Posterior a la cirugía, la paciente fue dada de alta con 
tratamiento antifímico, no obstante, es reingresada por 
dificultad para deglutir, por lo que se le coloca sonda de 
gastrostomía por endoscopia y se realiza nuevamente 
TAC simple de cráneo localizando abscesos cerebrales 
secundarios a tuberculosis, una vez estabilizada, es dada 
de alta para continuar con tratamiento farmacológico.

Al continuar con la anamnesis los familiares refieren 
que la paciente había sido valorada por el servicio de 
gastroenterología seis meses antes por presencia de 
dolor urente en epigastrio, pirosis, regurgitación y sa-
ciedad temprana, realizando el diagnóstico de reflujo 
gastroesofágico y dispepsia. Sin embargo, meses después 
acude nuevamente a valoración por distención abdo-
minal, tenesmo rectal, evacuaciones diarreicas y dolor 

Figura 1: Tomografía axial computarizada simple de cráneo. Se 
muestra lesión intraaxial del lóbulo izquierdo.

Figura 2: Tomografía axial computarizada simple de cuello con 
múltiples crecimientos ganglionares necrosantes.
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en marco cólico sin mejoría al tratamiento médico. Se 
realizó TAC abdominopélvica y de tórax para descartar 
neoplasia intrabdominal y enfermedad metastásica, 
encontrando evidencia de disminución luminal a nivel 
de válvula ileocecal por engrosamiento semicircunfe-
rencial de la pared del ciego e íleon distal con espesor 
de 18 mm asociado a estriación de la grasa mesenté-
rica adyacente y ganglios pericecales con morfología 
redondeada, así como múltiples ganglios con pérdida 
de morfología; se decidió realizar colonoscopia y toma 
de biopsia reportando colitis crónica granulomatosa no 
caseosa con abscesos focales en criptas sugiriendo como 
diagnósticos diferenciales colitis infecciosa, enfermedad 
de Crohn o tuberculosis, mientras que en la TAC de 
tórax se observaron opacidades miliares de distribución 
difusa con mayor afectación de los lóbulos superiores y 
ganglios mediastinales de características reactivas sugi-
riendo probable metástasis pulmonar de origen miliar 
(Figura 3), sin embargo, no continuó con valoraciones 
subsecuentes.

DISCUSIÓN

La diseminación de la tuberculosis extrapulmonar se 
da a través de dos vías, la hematógena y la linfoide, 
ambas utilizan un mecanismo de translocación de 
proteínas de la bacteria llamadas «proteínas bacte-
rianas de objetivo antigénico secretor temprano de 6 
kd (ESAT-6) », la proteína de filtrado de cultivo de 10 
kd (CFP-10) que es la encargada de la lisis celular, así 
como a la proteína de adhesión de hemaglutinina de 

unión a heparina (HBHA) que permite la translocación 
del epitelio sin lisis, otros mecanismos son la invasión 
directa a las células endoteliales o el transporte por 
los fagocitos; el cuadro clínico de la tuberculosis 
extrapulmonar dependerá del órgano infectado y las 
comorbilidades que presente el paciente, este tipo de 
tuberculosis se presenta principalmente en el sistema 
linfático, hígado, sistema nervioso central (SNC) y las 
glándulas suprarrenales.7

La fisiopatología de la tuberculosis del sistema nervioso 
central se efectúa mediante dos rutas, la primera consiste 
en la interacción de los bacilos con factores extracelulares 
en el endotelio por medio del gen Rv0931c (pknD) que 
facilita la migración a través de la barrera hematoence-
fálica y la segunda es por un mecanismo conocido como 
«caballo de Troya» donde la infección ingresa por medio 
de los fagocitos y alcanza al SNC.8

En la tuberculosis del sistema nervioso central los 
síntomas más frecuentes son cefalea (50-80%), fiebre 
(60-95%), vómito (30-60%), rigidez cervical (40-80%) 
y alteración del estado de conciencia (10-30%), en 
etapas más avanzadas puede afectar a los pares cra-
neales principalmente el VI (30-40%), III (5-15%) y 
VII (10-20%), así como déficit focal y pérdida visual,9 
en este caso, debido a que los síntomas presentados 
fueron cefalea, pérdida de memoria, dificultad para 
hablar y mareos, así como la lesión observada en la 
TAC de cráneo, se sospechó de una neoplasia cerebral 
que junto con neurobrucelosis, neurosífilis, neuroborre-
liosis, infección parameníngea focal, toxoplasmosis del 
SNC y meningitis bacteriana, es uno de los principales 
diagnósticos diferenciales de la tuberculosis del sistema 
nervioso central.10

El diagnóstico de tuberculosis es complicado debi-
do a su inespecificidad, de manera inicial los síntomas 
clínicos pueden orientar a esta patología; sin embargo, 
estudios de imagen como la RM y la TAC son útiles para 
localizar y caracterizar las lesiones; los tuberculomas se 
pueden identificar como lesiones de baja o alta densidad, 
masas redondas o lobuladas con paredes irregulares y 
reforzamiento homogéneo o en anillo después de la ad-
ministración del medio de contraste,11 en esta paciente 
las características de la lesión sugerían un astrocitoma 
pero el diagnóstico final se estableció al analizarlo histo-
patológicamente; debido a que no había presencia de 
células neoplásicas se realizaron otras pruebas como la 
tinción de Ziehl-Neelsen determinando así el diagnóstico 
de tuberculosis.

Por otro lado la tuberculosis intestinal representa 
0.5% de los casos nuevos de tuberculosis y 11% de las 

Figura 3: Tomografía axial computarizada simple de tórax con pa-
trón miliar por proceso fímico diseminado.
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formas extrapulmonares, la localización más frecuente 
es el área ileocecal y su diseminación es por vía he-
matógena y linfática durante la fase de primoinfección 
de un foco pulmonar activo y rara vez se disemina 
por la ingesta del esputo contaminado. En el cuadro 
clínico el síntoma primordial es el dolor abdominal y 
se presenta hasta en 85% de los casos, otros síntomas 
son la pérdida de peso (66%), fiebre (35-50%), diarrea 
(20%) y de manera crónica tiende a formar fístulas 
y estenosis, por lo que es importante el diagnóstico 
diferencial con enfermedad de Crohn. El método 
diagnóstico ideal es la colonoscopia y toma de biopsia 
donde se observará la presencia de úlceras circulares 
con bordes irregulares y edematosos, así como la 
formación de divertículos milimétricos y difusos.12,13 
En ese caso clínico la paciente presentó síntomas 
inespecíficos, principalmente dolor abdominal, que 
fueron tratados sin mejoría, por lo que se decidió 
realizar estudios de imagen observando una lesión 
en el área ileocecal, al realizar la toma de biopsia se 
sugieren tuberculosis y enfermedad de Crohn como 
principales diagnósticos diferenciales.

Finalmente el término de tuberculosis miliar se debe a 
la anatomía patológica de la superficie del pulmón donde 
se observan pequeños nódulos blanquecinos similares a 
semillas de mijo;14 los síntomas de la tuberculosis miliar 
son crónicos e inespecíficos siendo la fiebre, debilidad 
generalizada, pérdida de peso y tos los más comunes,6 
no obstante en el caso de esta paciente el diagnóstico 
de tuberculosis miliar no se realizó debido a la presencia 
de síntomas pulmonares, sino porque se sospechaba de 
neoplasia intraabdominal y se quería descartar enferme-
dad metastásica. Aunque la tuberculosis pulmonar es la 
afectación más característica, es importante considerar 
que se puede ver afectada cualquier parte del cuerpo, 
incluida la cavidad oral.15

CONCLUSIONES

En la actualidad, la tuberculosis extrapulmonar sigue sien-
do un reto para los servicios de salud debido a la amplia 
presentación de los síntomas en los pacientes; los diag-
nósticos tardíos, así como la resistencia a los tratamientos 
antimicrobianos pueden ocasionar múltiples contagios y 
complicaciones graves, por lo que el diagnóstico de la 
tuberculosis extrapulmonar se debe sospechar a pesar 
de que la sintomatología pulmonar no esté presente. El 
diagnóstico temprano de esta patología puede ayudar a 
mejorar su calidad de vida, pero sobre todo disminuir la 
morbimortalidad.
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Restablecimiento de guía anterior con 
restauraciones adhesivas.

Reestablishing of anterior guidance with adhesive restorations.
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RESUMEN

La estética ha llegado a formar una parte muy importante en la odon-
tología actual. Sin embargo, no debemos sobreponer las necesidades 
estéticas sobre las necesidades funcionales. La pérdida de estructura 
dental asociada a bruxismo puede ser considerada patológica cuando 
compromete la guía anterior, la cual es la influencia en los movi-
mientos mandibulares que proveen las superficies contactantes de los 
dientes maxilares anteriores con los mandibulares anteriores y evita 
contactos excéntricos dañinos en los dientes posteriores. El objetivo 
de este reporte de caso es presentar una alternativa conservadora para 
restablecer tanto la estética como la funcionalidad de una paciente de 
34 años de edad que acudió a la Clínica de Prostodoncia de la Univer-
sidad Autónoma de Guadalajara en busca de rehabilitación estética de 
dientes anteriores. Una vez realizada su evaluación inicial se llegó al 
diagnóstico de pérdida de guía anterior por desgaste patológico asociado 
a bruxismo. El tratamiento incluyó tratamientos de conductos, remo-
ción de caries y restauraciones mal ajustadas, coronas y carillas para 
restablecer la guía anterior. Se cumplieron con las expectativas estéticas 
que tenía la paciente al igual que con las necesidades funcionales que 
fueron objetivo desde el inicio, logrando un restablecimiento de la guía 
anterior de manera conservadora.

Palabras clave: desgaste dental, bruxismo, guía anterior, corona esté-
tica, diastema, estética, adhesivo dental.
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ABSTRACT

Esthetics has become a very important part of dentistry today. However, 
we should not superimpose esthetic needs over functional needs. The 
loss of tooth structure associated with bruxism can be considered 
pathologic when it compromises the anterior guidance, which is the 
influence on mandibular movements that provides the contacting 
surfaces of the maxillary anterior teeth with the mandibular anterior 
teeth and avoids damaging eccentric contacts in the posterior teeth. 
The aim of this case report is to present a conservative way to restore 
both esthetics and function in a 34-year-old patient who came to the 
Prosthodontics Clinic of the Universidad Autónoma de Guadalajara in 
search of an esthetic appearance of her anterior teeth. After her initial 
evaluation, a diagnosis of anterior guide loss due to pathological wear 
associated with bruxism was made. Treatment included root canal 
treatment, removal of caries, and ill-fitting restorations, crowns, and 
veneers to reestablish the anterior guidance. The aesthetic expectations 
of the patient have met as well as the functional needs that were aimed 
from the beginning, achieving a conservative reestablishment of the 
anterior guidance system.

Keywords: tooth wear, bruxism, anterior guidance, dental veneers, 
diastema, esthetics, dental bonding.
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INTRODUCCIÓN

La odontología estética ha tomado un papel cada vez 
más importante en la actualidad, sin embargo, las ne-

cesidades estéticas no deben sobreponer las funcionales, 
el odontólogo debe elegir un plan de tratamiento reali-
zando un diagnóstico adecuado con base en el historial 
médico y dental del paciente.

El bruxismo se define como el hábito parafuncional 
de rechinar y apretar los dientes fuera de los movimientos 
funcionales de la mandíbula, siendo la más común del 
sistema masticatorio y su etiología puede ser ampliamente 
cuestionada.1,2 El desgaste dental está asociado con el 
bruxismo pero no es la única condición que ocasiona pér-
dida de estructura dentaria, por lo que es necesario valorar 
la localización y naturaleza de las facetas de desgaste en los 
órganos dentales tanto intraoralmente como en modelos 
de yeso para así observar el patrón de desgaste (atrición).3,4

La oclusión balanceada ha sido denominada como 
«no fisiológica» y la oclusión no balanceada o anterior-
mente guiada se considera mejor desde el punto de 
vista biológico.5-7 La guía anterior es la influencia en los 
movimientos mandibulares que proveen las superficies 
contactantes de los dientes maxilares anteriores con el 
ángulo labio-incisal de los dientes mandibulares anterio-
res. La profundidad de la guía anterior es influenciada 
por la sobre mordida vertical y horizontal de los dientes 
anteriores.8 La guía anterior junto con las superficies con-
dilares izquierda y derecha son las responsables de evitar 
contactos excéntricos dañinos en los dientes posteriores.

Existen diversas opciones de tratamiento para lograr los 
objetivos estéticos y funcionales en la rehabilitación de un 
paciente como métodos directos (resinas) o indirectos (cari-
llas o coronas). Debido a su apariencia estética y durabilidad, 
las carillas en disilicato de litio se han convertido en un pro-

cedimiento estándar en el tratamiento estético y funcional 
de los dientes anteriores.9 Las carillas pueden ser utilizadas 
para corregir la forma de los dientes, su posición, cambios 
de color, cerrar diastemas y restablecer la guía anterior.8

El objetivo de este reporte de caso clínico es presentar 
una secuencia de tratamiento conservador en una pa-
ciente que sufrió la pérdida de la guía anterior, debido a 
hábito parafuncional, restableciendo de manera integral 
la estética y la función.

PRESENTACIÓN DEL CASO

Paciente femenino de 34 años se presenta al área de 
Prostodoncia de la Facultad de Odontología de la Uni-
versidad Autónoma de Guadalajara (UAG) en 2017 ma-
nifestando inconformidad en cuanto a la estética de sus 
dientes, además, se encuentran desgastados ya que ella 
tenía el hábito de rechinar los dientes durante la noche. 
Después de completar la historia clínica y la exploración 
intraoral se llegó al diagnóstico de pérdida de guía anterior 
debido a un desgaste dental patológico sin pérdida de 
dimensión vertical, en combinación con lesiones cariosas 
y restauraciones mal ajustadas.

El plan de tratamiento requirió de un trabajo interdis-
ciplinario en el que se indicó tratamiento de conductos 
y coronas de disilicato de litio (e.max, Ivoclar Vivadent) 
en los incisivos centrales y laterales superiores; carillas 
del mismo material en los caninos superiores izquierdo 
y derecho (Figura 1). Para iniciar el tratamiento se toma-
ron modelos de estudio, registro de mordida (Occlufast, 
Zhermack) y arco facial para montar los modelos en un Figura 1: Foto inicial.

Figura 2: Montaje inicial.
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articulador semiajustable (PCH-Panadent) (Figura 2). 
Posteriormente se realizó encerado diagnóstico para la 
confección de un Mock-up (Figura 3), en donde se evalúa 
la función de la nueva guía anterior establecida y deben 
ser realizadas pruebas de fonética y estética.

Una vez terminada la fase diagnóstica en donde se 
evalúan factores estéticos como las formas anatómicas, 
proporciones dentales, exposición de bordes incisales en 
reposo y funcionales devolviendo la guía anterior, se reti-
raron las coronas de los órganos dentarios (OD) 11 y 21, 
al igual que las lesiones cariosas de los OD 12 y 22 (Figura 

4). Se realizó una interconsulta con el departamento de 
endodoncia y se procedió a realizar tratamiento de con-
ductos a estos dientes. Una vez terminados los tratamien-
tos de conductos se colocaron postes metálicos paralelos 
(Para-Post) en los OD 11 y 21 debido a que se necesitaba 
aumentar la altura del muñón protésico para retención 
de la restauración.10 Una vez sellados los tratamientos 
de conductos de las cuatro piezas se volvió a colocar el 
Mock-up para utilizarlo como guía de desgaste para las 
preparaciones dentales mínimamente invasivas (Figura 5).

Para la toma de impresión definitiva se realizó una 
cucharilla individual con Palatray (Kulzer) con polivinilsi-
loxano (Express, 3M) con técnica de un hilo (000, Ultra-
dent) (Figura 6). Posteriormente se tomaron registros de 
mordida Pattern Resin (GC) al igual que arco facial para 
montar los nuevos modelos en articulador semiajustable 
(PCH-Panadent) y se realizaron los provisionales de acrí-
lico con la misma guía de silicón.

Una vez montado en el articulador, el modelo 
de trabajo, se procedió al encerado y confección 
de las restauraciones de disilicato de litio (e.max LT 
A2, Ivoclar Vivadent), prensadas y maquilladas en 
el laboratorio de la UAG. Se procedió entonces a 
la cementación adhesiva. Las restauraciones fueron 
tratadas durante 20 segundos con ácido fluorhídrico 
a 9% (Porcelain Etch, Ultradent), se enjuagó con agua 
para posteriormente grabar con ácido ortofosfórico 
a 35% (Ultra-Etch, Ultradent) por 60 segundos para 
remoción de las sales de hexafluorosilicato, se lavó 

A

B

Figura 3: A) Encerado diagnóstico. B) Mock-up.

Figura 4: Eliminación de restauraciones.

Figura 5: A) Mock-up como guía de desgaste mínimamente invasi-
vo. B) Preparaciones para coronas y carillas.

A

B
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nuevamente con agua para aplicar la capa de silano 
(Silane, Ultradent) durante 1 minuto.

Para el acondicionamiento del diente, se grabó el esmalte 
con ácido ortofosfórico 37% durante 20 segundos, seguido 
de un lavado con agua para posteriormente aplicar un ad-
hesivo universal (Ivopen, Ivoclar). Se procedió a cementar 
las restauraciones con cemento Variolink Esthetic LC (Ivo-
clar Vivadent) fotocurándolo durante 3 segundos antes de 
retirar excedentes y para realizar un fotocurado final de 20 
segundos por cada cara libre. Finalmente, se fotocuró sobre 

una capa de glicerina para eliminar la capa inhibida por 
oxígeno. Se puede observar un cambio estético (Figura 7) y 
funcional con el restablecimiento de la guía anterior (Figura 
8) en comparación con la situación inicial, además se realizó 
un guarda oclusal con acrílico termocurado.

DISCUSIÓN

Los componentes de la forma de los dientes anteriores son 
la posición de borde incisal, contorno facial y contorno 
lingual; éstos son controlados por la estética, fonética y 
función. En cualquier momento algunos de estos factores 
pueden ser alterados si la necesidad de algún otro es ma-
yor.11 El tratamiento rehabilitador debe enfocarse no sólo 
en las causas o síntomas, sino en la patología en sí, por 
lo que es necesario un diagnóstico adecuado para poder 
determinar la causa, origen y factores involucrados.3 Una 
vez llegado a un diagnóstico, se debe elegir un plan de 
tratamiento apropiado y llevarlo a cabo con las conside-
raciones protésicas oportunas: diseño de preparaciones, 
control de desgaste, toma de impresiones y un protocolo 
de cementación conveniente.

La exposición de dentina puede disminuir la resis-
tencia de unión en las restauraciones adhesivas, lo que 
puede causar microfiltración y reducción de fuerzas de 
adhesión, por lo que se debe buscar que las preparaciones 

Figura 6: Impresión definitiva.

A

B

Figura 7: A) Situación inicial. B) Situación final.

Figura 8: A) Lateralidad derecha. B) Lateralidad izquierda.

A

B
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dentales queden restringidas al esmalte, por lo general 
con un grosor mínimo de 0.05 mm.12,13 Para lograr este 
objetivo se pueden utilizar técnicas de encerado aditivo 
además de realizar los preparos sobre el Mock-up y así 
mantener la mayor cantidad de esmalte.

Los tipos de preparaciones de carillas en el tercio 
incisal pueden ser sin reducción incisal, tales como 
reducción incisal con chamfer palatino y preparación 
tipo butt joint (junta tope) y los tipos de preparación 
por interproximal pueden ser sin extensión a palatino 
(traditional veneer) o con extensión a palatino (full 
veneer). En este caso clínico se realizó con extensión a 
palatino (full veneer) ya que muchos autores concuer-
dan que ésta es necesaria para lograr una apariencia 
natural del cierre de diastemas sin que éstas se vean 
sobrecontorneadas o no naturales.14 Como línea de 
terminación en borde incisal se hizo una terminación 
butt joint (junta tope), con esta terminación se deja la 
menor cantidad de porcelana sin soporte y aumenta 
el área de contacto, mejorando así la adhesión.12 El 
proceso de cementación es clave para la longevidad y 
el éxito clínico consiguiente. Los cementos de resina 
fotocurables tienen menor solubilidad en el medio oral, 
una mayor resistencia a la flexión y mejor estética;15 
estos tipos de cementos tienen la ventaja de no poseer 
moléculas llamadas aminas terciarias, las cuales pasan 
por un proceso de oxidación y puede sufrir un cambio 
de color significativo, algo que debe ser evitado en un 
tratamiento estético en sector anterior.16

Además de finalizar los tratamientos rehabilitadores 
es muy importante la confección del guarda oclusal para 
proteger las restauraciones cerámicas, el diente natural y la 
musculatura del paciente, ya que mantienen los cóndilos 
en relación céntrica, proveen guías anteriores evitando 
contactos posteriores en movimientos excéntricos y así 
ayudan a disminuir la actividad eléctrica muscular durante 
estos movimientos.17

CONCLUSIONES

Se cumplieron con las expectativas estéticas que tenía 
la paciente, al igual que las necesidades funcionales que 
se tuvieron como objetivo desde el inicio, logrando un 
restablecimiento de la guía anterior de una manera con-
servadora. Se debe llevar a cabo un trabajo interdiscipli-
nario para poder tener resultados predecibles y exitosos.
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adquisición de fondos, recolección de datos y supervisión 
no pueden considerarse autores, pero podrán mencionarse 
en los agradecimientos.

Cada uno de los autores deberá participar en una 
proporción adecuada para poder incluirse en el listado.

La revisión por pares es la valoración crítica por expertos 
de los manuscritos enviados a las revistas y es una parte muy 
importante en el proceso científico de la publicación. Esto ayuda 
al editor a decidir cuáles artículos son aceptables para la revista. 
Todo artículo que sea remitido a la Revista ADM será sometido 
a este proceso de evaluación por pares expertos en el tema.

Otro aspecto importante es la privacidad y confiden-
cialidad a la que tienen derecho los pacientes y que no 
puede infringirse. La revista solicitará a los autores incluir 
el informe del consentimiento del paciente.

Sólo se admiten artículos originales, siendo respon-
sabilidad de los autores que se cumpla esta norma. Las 
opiniones, contenido, resultados y conclusiones de los 
trabajos son responsabilidad de los autores. La Revista 
ADM, Editores y Revisores pueden no compartirlos.

Todos los artículos serán propiedad de la Revista ADM y no 
podrán publicarse posteriormente en otro medio sin la autori-
zación del Editor de la misma. Los autores ceden por escrito 
los derechos de sus trabajos (copyright) a la Revista ADM.

La Revista ADM es una publicación dirigida al odon-
tólogo de práctica general. Incluirá su publicación trabajos 
de Investigación, Revisión bibliográfica, Práctica Clínica y 
Casos Clínicos. Los autores al enviar sus trabajos indicarán 
en qué sección (tipo de artículo) debe quedar incluido, 
aunque el cuerpo de Editores, después de revisarlo, decida 
modificar su clasificación.

Para evitar rechazo o demora de la publicación favor 
de cumplir puntualmente con las instrucciones generales 
especificadas en la lista de verificación.

Los artículos deberán enviarse a la Revista ADM, 
a través del editor electrónico en línea disponible en:

 http://adm.medigraphic.com

Donde podrás, además de incluir tus trabajos, darles 
seguimiento en cualquier momento.

I.  Artículo original. Se recomendarán para su publica-
ción las investigaciones analíticas tales como encuestas 
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transversales, investigaciones epidemiológicas, estudios 
de casos y controles, así como ensayos clínicos contro-
lados. Tiene las siguientes características: 

a)  Título: Representativo de los hallazgos del estudio. 
Agregar un título corto para las páginas internas. 

b)  Resumen estructurado: Debe incluir introducción, 
objetivo, material y métodos, resultados y conclu-
siones; en español y en inglés, con palabras clave 
y key words.

c)  Introducción: Describe los estudios que permi-
ten entender el objetivo del trabajo, mismo que 
se menciona al final de la introducción (no se 
escriben aparte los objetivos, la hipótesis ni los 
planteamientos).

d)  Material y métodos: Parte importante que debe 
explicar con todo detalle cómo se desarrolló la 
investigación y, en especial, que sea reproduci-
ble. (Mencionar tipo de estudio, observacional o 
experimental.)

e)  Resultados: En esta sección, de acuerdo con el 
diseño del estudio, deben presentarse todos los 
resultados; no se comentan. Si hay cuadros de 
resultados o figuras (gráficas o imágenes), deben 
presentarse aparte, en las últimas páginas, con pie 
de figura.

f)  Discusión: Con base en bibliografía actualizada 
que apoye los resultados. Las conclusiones se 
mencionan al final de esta sección.

g)  Bibliografía: Deberá seguir las especificaciones 
descritas más adelante.

h)  Número de páginas o cuartillas: Un máximo 
de 12. Figuras: no más de cuatro. Tablas: cinco 
máximo.

II.  Trabajos de revisión. Se aceptarán aquellos artículos 
que sean de especial interés y supongan una actuali-
zación en cualquiera de los temas:

a)  Título: Que especifique claramente el tema a 
tratar.

b)  Resumen: En español y en inglés, con palabras 
clave y key words.

c)  Introducción y, si se consideran necesarios, sub-
títulos. Puede iniciarse con el tema a tratar sin 
divisiones.

d)  Bibliografía: Reciente y necesaria para el texto.
e)  Número de cuartillas: 12 máximo. No debe incluir 

más de cuatro figuras y cinco tablas.

III.  Casos clínicos. Se presentarán uno o varios casos clí-
nicos que sean de especial interés para el odontólogo 
de práctica general:

a)  Título: Debe especificar si se trata de un caso 
clínico o una serie de casos clínicos.

b)  Resumen: Con palabras clave y abstract con key 
words. Debe describir el caso brevemente y la 
importancia de su publicación.

c)  Introducción: Se trata la enfermedad o causa 
atribuible.

d)  Presentación del (los) caso(s) clínico(s): Des-
cripción clínica, laboratorio y otros. Mencionar el 
tiempo en que se reunieron estos casos. Las figuras 
o cuadros van en hojas aparte.

e)  Discusión: Se comentan las referencias bibliográ-
ficas más recientes o necesarias para entender la 
importancia o relevancia del caso clínico.

f)  Número de cuartillas: Máximo ocho. No debe 
tener más de ocho figuras y dos tablas.

IV.  Educación continua. Se publicarán artículos diversos. 
La elaboración de este material se hará a petición 
expresa de los Editores de la Revista.

V.  Práctica clínica. En esta sección se incluyen artículos de 
temas diversos como mercadotecnia. ética, historia, pro-
blemas y soluciones de casos clínicos y/o técnicas o pro-
cedimientos específicos. No tendrán una extensión mayor 
de 13 páginas (incluidos los resúmenes y la bibliografía). 
No deben de tener más de 10 figuras o fotografías. Si el 
trabajo lo justifica podrán aceptarse hasta 15 imágenes.

Los requisitos se muestran en la lista de verificación. El formato se en-
cuentra disponible en www.medigraphic.com/pdfs/adm/od-instr.pdf 
(PDF). Los autores deberán descargarla e ir marcando cada apartado 
una vez que éste haya sido cubierto durante la preparación del mate-
rial para publicación.

¿Se traduce?










	PORTADA
	Contenido
	Viaje Fantástico con nanobots y fagos. La nueva era terapéutica con inteligencia artificial
	Correlación entre la edad cronológica y dental con los estadios de maduración vertebral
	Epidemiología de padecimientos frecuentes en cirugía maxilofacial: Hospital General Regional No. 1, Tijuana
	Prevalencia de la automedicación en odontología en adultos de Macas, Ecuador
	Prevalencia de neoplasias malignas en 2,042 casos consecutivos
	Reparación tisular de los tejidos orales. Una revisión de la literatura
	Inyección de composite fluido técnica analógica vs técnica digital en el tratamiento de desgaste dental: reporte de caso
	Manejo odontológico de una paciente con síndrome de Apert
	Tuberculosis extrapulmonar «La gran simuladora»
	Restablecimiento de guía anterior con restauraciones adhesivas
	Instrucciones de publicación para los autores

	Contenido: 


