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Se cree que, desde hace más de 1,500 millones de 
años, todos los organismos que actualmente derivan 

de una forma unicelular procariótica provienen del reino 
de LUCA (Last Universal Common Ancestor).

A lo largo de un lento proceso evolutivo, las proca-
riontas derivaron en células más complejas, las eucariotas. 
Esto probablemente fue por la unión de una célula con 
dos o más procariontes, así inició la diversidad de los 
seres vivos. Carl Woese estableció que de dos imperios 
se pasó a tres reinos o dominios según sus marcadores 
moleculares ribosómicos, que mostraron la diversidad 
biótica de los dominios de los seres vivos (Figura 1).

Desde la Teoría de los Gérmenes en la segunda mitad 
del siglo XIX se desplazaron las seculares teorías de los 
miasmas y de los humores. Louis Pasteur y Robert Koch, 
cada uno defendiendo sus criterios experimentales, 
impulsaron las evidencias científicas para demostrar la 
presencia y participación de los gérmenes y microbios 
como los causales de enfermedades infecciosas.

A lo largo de la vida, las bacterias han aprendido 
a convivir con los seres humanos, se calcula que en el 
cuerpo hay 10 veces más células bacterianas que células 
humanas. Se estima que cien trillones de microorganismos 
componen la microbiota humana, donde se incluyen al 
menos mil tipos de especies de bacterias conocidas; el 
número de estos organismos supera 10 veces al de las 
células. Cada vez que las bacterias se dividen en dos, le 
heredan su DNA a sus descendientes, pero también inter-
cambian en transferencia horizontal su DNA con otras 
bacterias afines, modificando así sus códigos genéticos. 
La comunidad microbiana se conforma de bacterias, 

virus, arqueas, hongos y levaduras, que en conjunto con 
sus propios genes conforman al microbioma humano.

Yuval Noah Harari en su obra «Sapiens» menciona 
cómo los microorganismos, incluyendo a las bacterias, 
han jugado un papel crucial en la historia de la huma-
nidad. Habla sobre cómo las enfermedades infecciosas 
causadas por bacterias y otros patógenos han influido en 
el curso de la historia humana, afectando poblaciones y 
civilizaciones enteras.

Carl Sagan en su libro «Miles de millones», utiliza el 
crecimiento bacteriano para ilustrar el poder del creci-
miento exponencial. Ahí menciona que, bajo condiciones 
ideales y sin inhibiciones, las bacterias pueden duplicarse 
a un ritmo constante, lo que lleva a un aumento rápido y 
masivo en su número. Sagan señala que, si este crecimiento 
no se detuviera, en unas horas las bacterias podrían llegar 
a llenar una cuchara y, eventualmente cubrir una montaña 
en un lapso sorprendentemente corto. Pero en la realidad 
las bacterias también tienen sus reglas para no entorpecer su 
crecimiento selectivo. Este ejemplo sirve para destacar cómo 
el crecimiento exponencial puede tener efectos dramáticos 
en un periodo de tiempo relativamente breve, algo que es 
aplicable a muchos otros fenómenos naturales y sociales.

EL QUORUM SENSING MICROBIANO

El Quorum Sensing es un mecanismo de comunicación 
entre bacterias que les permite coordinar su compor-
tamiento en función de la densidad de la población 
microbiana. Este proceso es crucial para la supervivencia 
y adaptación de las bacterias en diversos entornos, permi-
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tiéndoles comportarse como una comunidad organizada 
en lugar de como células individuales.

El Quorum Sensing juega un papel crucial en la forma-
ción del biofilm, que son comunidades microbianas adheri-
das a superficies de la cavidad oral. Las bacterias organizadas 
irán concentrando autoinductores activando la expresión de 
genes específicos con los que conforman su biofilm. Estos 
genes inducen la producción de una matriz extracelular 
compuesta de exopolisacáridos, diversas proteínas y DNA 
extracelular que ayuda a bacterias afines a adherirse a las 
colonias y con el biofilm reforzado podrían protegerse de 
factores externos. La comunicación a través del Quorum 
Sensing permite a las bacterias coordinar su comportamiento, 
optimizando la formación, resistencia y mantenimiento del 
biofilm. Analógicamente las bacterias en asamblea general 
teniendo quórum, comparten estrategias de resistencia y 
aprenden técnicas de combate para enfrentarse a los diversos 
mecanismos de las defensas del hospedero.

LAS BACTERIAS INVADEN Y EVADEN

Las bacterias poseen diversos factores de virulencia para 
invadir y evadir mecanismos de defensa. Las invasinas o 
factores de invasión son proteínas que ayudan a las bac-
terias a penetrar en las células del huésped para poder 
diseminarse por los tejidos. Las bacterias en su biofilm, a 
manera de un tanque de guerra, lograrán invadir epitelios 
y tejidos conectivos, y con factores de evasión lograrán 

evadir a células de defensa hasta llegar a lechos vascu-
lares. Los microorganismos logran evadir las defensas 
del sistema inmune a través de una inmunoevasión, Las 
bacterias evaden al sistema inmune escondiéndose dentro 
de células dañadas, y en los tejidos afectados producirán 
interferencia con las señales de comunicación celular para 
bloquear cualquier respuesta para la presentación de 
antígenos. Las bacterias al destruir elementos del sistema 
inmune se apoderan de estructuras tácticas de órganos 
vitales. En este editorial se usarán algunas coincidencias 
entre la saga de Star Wars, La Guerra de las Galaxias, y 
La Guerra de las Bacterias.

COINCIDENCIAS INICIALES

Darth Vader y Dark Matter
Darth Vader: Tatooine, 41 ABY-Death Star, 4 DBY y 

su paso al lado obscuro.
Dark Matter: en astronomía, la materia oscura es una 

forma hipotética de materia que no interactúa con la luz 
ni con otras radiaciones electromagnéticas. En principio, 
la «materia oscura» entiende todos los componentes del 
universo que no son visibles pero que obedecen a: ρ∝ a-3.

GEORGE LUCAS Y LUCA

George Lucas: es el creador de la franquicia de Star Wars 
y fundador de Lucasfilm.

Árbol filogenético de la vida

Figura 1: 

Representación genómica de la 
diversidad de los seres vivos. 
Los marcadores moleculares 
ribosómicos mostraron que la 
diversidad biótica se agrupa en 
tres dominios. La longitud de 
las ramas refleja la distancia 
filogenética entre los taxa.
LUCA = Last Universal Common Ancestor.
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LUCA (Last Universal Common Ancestor): es el último 
antepasado común universal, es el antepasado común 
más reciente de todo el conjunto de organismos vivos ac-
tuales y probablemente también de todos los fósiles. Carl 
Woese en 1998 propuso que nuestra herencia genética 
pre LUCA deriva de una comunidad de microorganismos, 
más que de un individuo, a la que ha llamado progenote.

LA GUERRA DE LAS BACTERIAS

La batalla por el equilibrio del microbioma oral está a 
punto de comenzar...

Algunos aspectos destacados:

1.  Escenario: la cavidad oral, específicamente el biofilm 
dental y el surco gingival.

2.  Personajes principales:
a.  Lactobacillus reuteri como el protagonista (similar 

a Luke Skywalker).
b.  Obi-Wan Pilory como el mentor.
c.  Streptococcus sanguinis como líder de las bacterias 

beneficiosas.
d.  Darth Bacteroides y la Porphyromonas gingivalis 

como los villanos principales.
3. Facciones:

a.  La alianza probiótica (los buenos).
b.  El imperio periodontopatógeno (los malos).
4. Elementos de la trama:
a.  La fuerza del biofilm como analogía de la fuerza 

en Star Wars.
b.  La estrella de la muerte periodontal como la su-

perarma de destrucción (Figura 2).

En una boca, muy muy cercana, el pacífico reino 
del biofilm dental ha vivido en armonía durante genera-
ciones. Las bacterias beneficiosas, lideradas por el sabio 
Streptococcus sanguinis, han mantenido un equilibrio 
delicado en la cavidad oral. Pero una nueva amenaza se 
cierne sobre ellos.

En la transición de la Era Cariogénica, durante una 
batalla campal por la cara distal de un segundo molar 
inferior, la sucesión bacteriana perfilaba una inminente 
invasión al espacio subgingival. Un bacilo aprendiz co-
nocido como Obi-Wan Pilory, con el maestro Streptococ-
cus Jedi y la Prevotella Skywalker iniciaban el plan para 
nombrar al representante universal de lo que será la gran 
República del biofilm.

En una galaxia cercana, existía un universo microscó-
pico conocido como la cavidad oral. Este universo estaba 

habitado por diversas especies de bacterias, cada una 
con su propio papel en el equilibrio del microbioma. Sin 
embargo, la paz en la cavidad oral estaba amenazada por 
la aparición de fuerzas oscuras que buscaban dominar y 
destruir el ecosistema bucal.

EPISODIO I: EL DESPERTAR DEL BIOFILM

En un planeta Odontus de la constelación Oris, una 
población de bacterias benéficas eran lideradas por los 
Streptococcus Jedi, que mantenían el equilibrio y la salud 
del ecosistema planetario. Pero en las sombras de una 
materia obscura, el imperio del biofilm comenzaba a in-
tegrarse. Al pasar del tiempo, el planeta Odontus gozaba 
de grandes riquezas naturales que se reconocían en todo 
el ecosistema, por lo que vinieron las épocas de bonanza. 
Entre los pobladores iniciales se formó un nuevo grupo 
que era liderado por el malvado Streptococcus mutans, 
este imperio buscaba conquistar el planeta Odontus 
mediante la producción de ácido láctico, acético, propió-
nico y fórmico que derramaban al metabolizar todos los 
carbohidratos fermentables que encontraban a su paso. 
Los efectos nocivos no se dejaron esperar, y la desminera-
lización del esmalte, superficie fértil del planeta Odontus, 
no tardó en corroer todo a su paso, y los efectos dieron 
origen a la temida caries.

EPISODIO II: LA AMENAZA 
DE LA PERIODONTITIS

Desde las profundidades del surco gingival, el malvado 
imperio periodontopatógeno, liderado por el temible 
Darth bacteroides y su principal comandante, la Por-

Figura 2: La guerra de las bacterias es una analogía sobre la 
capacidad de invasión bacteriana y el potencial de daño al romper 
el equilibrio del microbioma oral y el potencial de daño sistémico.
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phyromonas Gingivalis, ha comenzado a expandirse. 
Sus tropas de Aggregatibacter actinomycetemcomitans, 
comandante de estrellas y Tannerella forsythia avanzan, 
llevando destrucción y enfermedad a su paso. Mientras 
tanto, en los oscuros abismos de las encías, regiones me-
ridionales de Odontus, el Sith Porphyromonas gingivalis 
tramaba su propio plan invasivo. Este villano, junto con sus 
aliados: la Treponema denticola y la Tannerella forsythia, 
organizaban un quórum para fundar un Consorcio Perio-
dontopatógeno. Su objetivo era destruir las defensas del 
huésped, causando inflamación y degradación progresiva 
de las tierras profundas del colágeno de Odontus, lo que 
resultaba en una devastadora periodontitis. Obi-Wan 
Pilory y el maestro Jedi Bacillus Actinomicetemcomitans 
planeaban la invasión a sitios vasculares distantes del 
sistema planetario de Odontus.

EPISODIO III: LA ALIANZA 
DEL MICROBIOMA

Ante estas amenazas, los Streptococcus Jedi no estaban 
solos. Formaron una alianza con otras bacterias benéficas 
como Lactobacillus y los stormtroopers Bifidobacterium, 
así como con otros fieles guardianes de la salud oral, los 
bacteroidetes rebeldes. Juntos, luchaban para restaurar 
el equilibrio mediante la definición del santo grial del 
diagnóstico para actuar con un fuerte desbridamiento 
del biofilm y fomentar una buena higiene oral con el uso 
aliado de probióticos y tratamientos antimicrobianos 
específicos.

EPISODIO IV: LA VENGANZA DEL CÁNCER

En un rincón olvidado del sistema planetario de Odontus, 
un nuevo enemigo emergía: el cáncer oral. Este villano 
no era una sola entidad, sino una coalición de células 
malignas que se aprovechaban de la disbiosis causada por 

las batallas anteriores. Las bacterias como Fusobacterium 
nucleatum se aliaban con las células precancerosas, 
promoviendo su crecimiento y generando una amplia 
destrucción de las defensas del huésped.

EPISODIO V: EL RETORNO DE LA SALUD

La joven bacteria Lactobacillus reuteri, ignorante de su 
verdadero potencial probiótico, vive en una colonia re-
mota de la superficie de Odontus. Pero su vida cambiará 
para siempre cuando se encuentre con el antiguo maestro 
Obi-Wan Bifidobacterium, quien le revelará los secretos 
del poder del pH y le enseñará a usar la Fuerza del Bio-
film. Gracias a los esfuerzos combinados de la alianza del 
microbioma y los bacteroidetes rebeldes, la cavidad oral 
comenzó a recuperar su equilibrio. Las fuerzas del Imperio 
del Biofilm y el Consorcio Periodontal fueron debilitadas, 
y el avance del Cáncer Oral fue contenido. La paz y la 
salud regresaron al universo microscópico, demostrando 
que, aunque las batallas eran arduas, la unión y la ciencia 
de la prevención podían prevalecer.

Juntos, deberán unirse a la Alianza Probiótica, un 
grupo rebelde de bacterias beneficiosas, en una misión 
desesperada para detener al imperio periodontopatógeno 
antes de que sea demasiado tarde. Su objetivo: destruir 
la estrella de la muerte periodontal, una superarma ca-
paz de disolver los tejidos dentales y desencadenar una 
periodontitis masiva.

¿Podrá Lactobacillus reuteri dominar sus poderes a 
tiempo? ¿Logrará la Alianza Probiótica detener el avance 
del mal? ¿O caerá la galaxia de Oris bajo el dominio del 
oscuro Imperio de los Periodontopatógenos capaces de 
llegar a cualquier parte de nuestro cuerpo?

Correspondencia:
Agustín Zerón
E-mail: periodontologia@hotmail.com
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Impacto de la crioirrigación en los biomarcadores 
CPK y PCR en cirugía bucal.

Impact of cryoirrigation on CPK and PCR Biomarkers in oral surgery.

Cristóbal Landa Román,* Margarita Arias Martínez,‡ Francisco Javier Gómez Pamatz§

RESUMEN

Introducción: utilizando los biomarcadores como la Proteína C Re-
activa (PCR) y la Creatina Quinasa (CPK) se puede medir la respuesta 
inflamatoria producida durante el acto quirúrgico al levantar colgajo y 
realizar el fresado óseo. Objetivos: comparar la respuesta inflamatoria 
en los biomarcadores PCR y CPK irrigando el lecho quirúrgico con 
solución inyectable a temperatura ambiente vs crioirrigación a 4 oC 
para reducir la sintomatología asociada al proceso inflamatorio posto-
peratorio. Materiales y métodos: estudio prospectivo, longitudinal, 
analítico, observacional, cuantitativo, casos y control. Se llevó a cabo en 
pacientes que asistieron al Centro Mexicano en Estomatología Campus 
Morelia durante el periodo 2023-2024. Se evaluaron los niveles de PCR 
y CPK antes y después de la cirugía, con el propósito de evidenciar 
discrepancias en el proceso inflamatorio. Resultados: se realizó un 
total de 39 cirugías, empleando en 20 irrigación a temperatura ambiente 
y 19 con agua inyectable a 4 oC. Se analizaron las medias iniciales y 
postoperatorias de CPK y PCR, junto con sus desviaciones estándar, 
para aplicar la prueba de la t de Student. Con un valor alfa de 0.05 y 37 
grados de libertad, se obtuvo una t de Student de 1.23 para CPK y 4.65 
para PCR. Se observó un valor p = 0.2295 para CPK y p = 0.0001 para 
PCR. El valor p de PCR fue significativamente < 0.05, lo que llevó al 
rechazo de la hipótesis nula, indicando una diferencia estadísticamente 
significativa entre las medias. Conclusiones: los resultados obtenidos 
demuestran que la crioirrigación mitiga la respuesta inflamatoria.

Palabras clave: cirugía bucal, crioirrigación, solución salina, biomar-
cadores, proteína C reactiva, creatina quinasa.
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ABSTRACT

Introduction: using biomarkers such as C-Reactive Protein (CRP) 
and Creatine Kinase (CPK), the inflammatory response produced 
during the surgical procedure can be measured when lifting the flap 
and performing bone drilling. Objectives: compare the inflammatory 
response in the CRP and CPK biomarkers by irrigating the surgical bed 
with injectable solution at room temperature vs. cryoirrigation at 4 oC 
to reduce the symptoms associated with the postoperative inflammatory 
process. Materials and methods: this study is prospective, longitudinal, 
analytical, observational, quantitative, cases and control. It was carried 
out in patients who attended the Mexican Center in Stomatology Campus 
Morelia during the period 2023-2024. CRP and CPK levels were 
evaluated before and after surgery, with the purpose of demonstrating 
discrepancies in the inflammatory process. Results: a total of 39 
surgeries were performed, 20 using irrigation at room temperature and 
19 with injectable water at 4 oC. The initial and postoperative means of 
CPK and CRP, together with their standard deviations, were analyzed 
to apply the Student t test. With an alpha value of 0.05 and 37 degrees 
of freedom, a Student’s t of 1.23 was obtained for CPK and 4.65 for 
PCR. A p = 0.2295 was observed for CPK and p = 0.0001 for PCR. 
The P value of CRP was significantly < 0.05, leading to the rejection 
of the null hypothesis, indicating a statistically significant difference 
between the means. Conclusions: the results obtained demonstrate that 
cryoirrigation mitigates the inflammatory response.

Keywords: surgery oral, cryoirrigation, saline solution, biomarkers, 
C reactive protein, creatine kinase.
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INTRODUCCIÓN

Los biomarcadores se pueden emplear en la odonto-
logía, principalmente en su rama quirúrgica, donde 

fungen como un excelente auxiliar diagnóstico, también 
se emplean en experimentos científicos para obtener 
información relevante del procedimiento o tratamiento 
realizado. Tal es el caso de la proteína C reactiva (PCR) que 
fue identifica en 1930 por Tillett y Francis en la Universi-
dad Rockefeller, la cual es un biomarcador inflamatorio 
perteneciente a la subfamilia de las pentraxinas, conocida 
por su papel como reactante de fase aguda. Esta proteína 
se sintetiza principalmente en los hepatocitos en respuesta 
a diversas formas de agresión tisular que activan citocinas 
proinflamatorias. A diferencia de otras citocinas, la PCR 
exhibe una respuesta más lenta, alcanzando su pico entre 
12 y 24 horas después de la agresión, estabilizándose en 
un periodo de 20-72 horas y manteniéndose elevada 
durante tres a siete días.1

Aunque se ha observado que la respuesta de la PCR 
no muestra correlación con variables como edad, sexo, 
tiempo operativo, hemorragia intraoperatoria, transfusio-
nes, drogas administradas o tipo de anestesia, su com-
portamiento puede estar influenciado por condiciones 
preexistentes como infecciones, enfermedades autoin-
munes, tumores y obesidad mórbida. Además, durante 
situaciones postoperatorias, especialmente en presencia 
de infecciones bacterianas (Tabla 1).2-5

La creatina quinasa (CPK) mide los niveles de la enzi-
ma presente en el músculo esquelético, cardiaco y el ce-
rebro. Cuando los tejidos musculares se dañan o lesionan, 
la CPK se libera en el torrente sanguíneo, indicando una 
posible lesión muscular causada por traumatismo, cirugía, 
actividad física o enfermedades musculares.6,7 Los valores 
normales de la CPK en sangre pueden variar ligeramente 
según el laboratorio y la población de referencia utilizada, 

pero en general, los valores normales típicos son de 22 a 
198 unidades por litro U/L o mg/dL.8

Es importante considerar la situación anatómica del 
tercer molar que será sometido a cirugía, principalmente 
por el tiempo quirúrgico, osteotomía y calidad de la irri-
gación. Por ello es necesario trabajar con la clasificación 
de Pell y Gregory, así como la de Winter.

Para el análisis de los terceros molares, se utiliza la 
clasificación de Pell y Gregory. Esta clasificación se fun-
damenta en la evaluación de las relaciones del tercer 
molar con el segundo molar, la rama ascendente de la 
mandíbula y la profundidad relativa del tercer molar 
en el hueso.9-11

Clase 1: existe suficiente espacio entre la rama ascen-
dente de la mandíbula y la parte distal del segundo molar 
para albergar todo el diámetro mesiodistal de la corona 
del tercer molar.

Clase 2: el espacio entre la rama ascendente de la 
mandíbula y la parte distal del segundo molar es menor 
que el diámetro mesiodistal de la corona del tercer molar.

Clase 3: todo o casi todo el tercer molar está dentro 
de la rama de la mandíbula.

Posición A: el punto más alto del diente incluido 
está al nivel, o por arriba, de la superficie oclusal del 
segundo molar.

Posición B: el punto más alto del diente se encuentra 
por debajo de la línea oclusal, pero por arriba de la línea 
cervical del segundo molar.

Posición C: el punto más alto del diente está al nivel 
o debajo, de la línea cervical del segundo molar.

Winter clasifica los terceros molares de acuerdo a su 
posición en relación con el eje longitudinal del segundo 
molar: mesioangular, horizontal, vertical, distoangular e 
invertido.9-11

Tabla 1: Niveles de PCR en sangre y su interpretación.

PCR baja < 1.0 mg/L Los niveles de PCR en este rango generalmente se consideran bajos y pueden ser indicativos de 
una inflamación mínima o ausente en el cuerpo. Sin embargo, es importante recordar que incluso 
en personas sin inflamación evidente, la PCR puede ser detectable en pequeñas cantidades

PCR moderada 1.0 a 3.0 mg/L Los niveles de PCR en este rango sugieren la presencia de una inflamación leve a moderada en 
el cuerpo. Esto puede ser el resultado de una infección leve, procesos inflamatorios crónicos de 
bajo grado o factores temporales como el estrés

PCR alta > 3.0 mg/L Los niveles de PCR por encima de 3.0 mg/L indican una inflamación significativa en el cuerpo. 
Esto puede estar relacionado con infecciones graves, enfermedades autoinmunes activas, lesio-
nes traumáticas, cirugía reciente u otras condiciones inflamatorias agudas
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MATERIAL Y MÉTODOS

Tipo de estudio: prospectivo, longitudinal, analítico, ob-
servacional, cuantitativo, casos y control. Definición del 
universo de estudio: pacientes que acuden a tiempo qui-
rúrgico de terceros molares durante el periodo 2023-2024 
al Centro Mexicano en Estomatología campus Morelia. 
Definición de las unidades de observación: se observa-
ron los niveles de PCR y CPK de manera prequirúrgica 
y postquirúrgica a fin de demostrar la discrepancia en el 
proceso inflamatorio al ser comparada la irrigación con 
suero fisiológico a temperatura ambiente vs suero a 4 oC. 
Criterios de inclusión: pacientes con odontectomía de 
cuatro terceros molares el mismo día, que se realicen los 
estudios de proteína C reactiva, con estudios de CPK, que 
acepten no tomar antiinflamatorios o desinflamatorios 24 
h después de la cirugía. Criterios de exclusión: pacientes 
que no desean participar en la investigación, que no se 
realicen cuatro cirugías de terceros molares el mismo día. 
Criterios de eliminación: pacientes que se realicen odon-
tectomía de cuatro terceros molares el mismo día pero 
que no se tomaron los estudios de PCR o CPK, pacientes 
que toman antiinflamatorios o desinflamatorios antes de 
las 24 h después de la cirugía.

RESULTADOS

Se contabilizó a un total de 39 cirugías realizadas durante 
el periodo 2022-2024, el estudio se dividió en dos grupos: 
uno sometido a cirugía de terceros molares utilizando un 
método de irrigación a temperatura ambiente, y otro em-

pleando agua inyectable a 4 oC. Se evaluó la respuesta in-
flamatoria en ambos grupos mediante los biomarcadores 
PCR y CPK. Siendo sometidas a irrigación a temperatura 
ambiente 20 molares y 19 a crioirrigación a 4 oC.

Inicialmente, la media de PCR fue < 6mg/L con una 
desviación estándar de 0 mg/L. la medición postoperatoria 
reveló un aumento en la media de 9 mg/L con una des-
viación estándar de 2.73 mg/L en el grupo de irrigación 
con solución a 4 oC. En comparación, al grupo control 
con irrigación a temperatura ambiente, la media inicial 
de PCR fue de 6.6 mg/L con una desviación estándar de 
0.4 mg/L, y la media posterior fue de 27.6 mg/L con una 
desviación estándar de 17.63 mg/L (Figura 1).

En la evaluación del CPK utilizando crioirrigación, se 
observó una media inicial de 141.6 U/L, con una desvia-
ción estándar de 42.75 U/L. Posteriormente, esta media 
aumentó a 189.8 U/L, con una desviación estándar de 
51.94 U/L. En contraste al grupo control que fue some-
tido a CPK a temperatura ambiente, la media inicial fue 
de 107 U/L, con una desviación estándar de 33.94 U/L, 
mientras que la media posterior fue de 211.6 U/L, con 
una desviación estándar de 58.74 U/L (Figura 2).

Con los datos proporcionados, se identificaron tanto la 
media inicial como la media postoperatoria en las medi-
ciones de CPK y PCR, y se registró su respectiva desviación 
estándar, necesaria para calcular la prueba de t de Student 
(Tabla 2). Con base en los datos proporcionados en la 
Tabla 2, se estableció un valor alfa de 0.05 y se utilizaron 
37 grados de libertad para calcular la t de Student en 
la medición de CPK, obteniendo un valor de 1.23. Este 
cálculo nos permitió determinar que el valor crítico de la 

Figura 1: Se compararon los resultados obtenidos de la PCR en los 
estudios previos a la cirugía y postcirugía con irrigación a temperatu-
ra ambiente y empleando crioirrigación a 4 oC. Demostrando que en 
el proceso inflamatorio se encuentra reducido con una discrepancia 
de 18.6 mg/L.
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t es aproximadamente 2.028. Al calcular el valor p para 
evaluar si existe una diferencia estadísticamente signifi-
cativa entre las medias, se obtuvo un valor de 0.2295, el 
cual supera el nivel de significancia de 0.05. Por lo tanto, 
no contamos con suficiente evidencia para rechazar la 
hipótesis nula. En otras palabras, no podemos concluir 
que exista una diferencia estadísticamente significativa 
entre las medias de las dos poblaciones.

Con base en los datos proporcionados, se fijó un valor 
alfa de 0.05 y se emplearon 37 grados de libertad para 
calcular la t de Student en la medición de PRC, resultando 
en un valor de 4.65. Esto nos llevó a establecer que el 
valor crítico de la t es aproximadamente 2.028. Al calcular 
el valor p para evaluar si existe una diferencia estadística-
mente significativa entre las medias, se obtuvo un valor 
de 0.0001. Dado que este valor p es significativamente 
menor que el nivel de significancia de 0.05, se rechaza la 
hipótesis nula. En consecuencia, se indica que existe una 
diferencia estadísticamente significativa entre las medias 
de las dos poblaciones.

Con los datos antes señalados se establece que el uso 
de la crioirrigación en las pruebas biomédicas de CPK 
acepta la hipótesis nula y PCR rechaza la hipótesis nula.

DISCUSIÓN

La búsqueda literaria en plataformas científicas tales como 
PubMed, Scielo, Elsevier, Google Académico y ClinicalKey 
sólo demostró un artículo publicado que expone el uso 
de la crioirrigación a 4 oC en procedimientos quirúrgicos 
odontológicos.

Lozano-Lain AJ y Caral-Cabral VA buscaron demostrar, 
a través de evidencia clínica, que los problemas postquirúr-
gicos pueden evitarse utilizando irrigación con suero fisio-
lógico frío a 4 oC, junto con compresas frías directamente 
sobre el área tratada. La metodología se basó en 80 pacien-
tes de 18 a 35 años que acudieron al servicio de Cirugía 
Maxilofacial de la Unidad de Medicina de Alta Especialidad 
de Traumatología y Ortopedia No. 21 del IMSS. Como 

resultado, se observó que los 80 pacientes intervenidos no 
presentaron edema, hemorragia, inflamación o alveolitis.12

Por otra parte, sólo se encontró un artículo que men-
cione el uso de la PCR para evaluar tratamientos ortodón-
cicos, la inflamación sistémica de los terceros molares y 
la respuesta local a la inflamación gingival.

Graziani F y colaboradores mencionaron que, durante 
la erupción de los terceros molares, se presenta infla-
mación local en el tejido gingival que rodea los órganos 
dentales semirretenidos. Además, asociaron este estado 
inflamatorio con un grado bajo de inflamación sistémica 
y dislipidemia, demostrando la presencia de concen-
traciones sistémicas estadísticamente significativas más 
altas en triglicéridos, proteína C reactiva y fibrinógeno. 
Sin embargo, tras la extracción del tercer molar retenido, 
se observó una reducción en los niveles de proteína C 
reactiva, fibrinógeno y lipoperoxidos, aunque esta dismi-
nución no alcanzó significancia estadística (–17 vs. 66%, 
p = 0.035 en los niveles séricos de malondialdehído en 
comparación con los controles).13

CONCLUSIONES

La irrigación del lecho quirúrgico al momento de realizar 
osteotomía es una metodología establecida que evita la 
necrosis ósea al momento de realizar el fresado. Sin em-
bargo, se debe considerar que la irrigación con solución a 
4 oC es una alternativa que permite disminuir el proceso 
inflamatorio demostrado sistémicamente en los biomarca-
dores CPK y PCR. A pesar de ello, la percepción subjetiva 
al dolor no permite establecer si existe una diferencia 
significativa para los pacientes operados.

El uso de la crioirrigación, con solución a 4 oC, en las 
pruebas biomédicas de CPK muestra una tendencia hacia 
una mejora en la respuesta fisiológica. Esto se evidencia 
por el aumento moderado en la media de CPK observado 
en comparación con el grupo sometido a temperatura 
ambiente. Por otro lado, en el análisis de PCR, se observa 
que la irrigación con agua a 4 oC resulta en una respuesta 

Tabla 2: Medidas de tendencia central y dispersión empleadas para establecer  
la prueba t de Student de acuerdo con los biomarcadores CPK y PCR.

Datos N
Media CPK

postoperatorio
Desviación 

estándar
Media PCR 

postoperatorio
Desviación 

estándar 

Temperatura ambiente 20 211.6 U/L 58.74 U/L 27.6 mg/L 17.63 mg/L
Crioirrigación 19 189.8 U/L 51.94 U/L 9 mg/L 2.73 mg/L
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inflamatoria menos pronunciada en comparación con 
la irrigación a temperatura ambiente. Estos hallazgos 
sugieren que la crioirrigación puede ser beneficiosa para 
mitigar la respuesta inflamatoria y potencialmente mejorar 
el proceso de recuperación postoperatoria en cirugías de 
terceros molares.

El empleo de la crioirrigación en las pruebas biomé-
dicas de CPK no muestra una diferencia estadísticamente 
significativa entre las medias de las dos poblaciones 
evaluadas, lo que sugiere que este método no afecta 
significativamente los resultados de CPK en comparación 
con el método estándar utilizado.

Por otro lado, se observa que el uso de la crioirrigación 
en las pruebas biomédicas de PRC arroja una diferencia 
estadísticamente significativa entre las medias de las dos 
poblaciones evaluadas. Esto sugiere que la aplicación 
de la crioirrigación tiene un impacto significativo en los 
resultados de PRC, lo que podría indicar una mejora en 
la precisión o sensibilidad de esta prueba en comparación 
con el método estándar utilizado.
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Fallas y efectos secundarios no deseados 
en los tratamientos de ortodoncia.

Failures and unwanted side effects of orthodontic treatments.

Marlene Caro Romero,* Mayela García Herrera,* Roxana Aneli Parra Campos*

RESUMEN

La ortodoncia es un tratamiento que en los últimos años ha tenido 
un aumento en la demanda, ya que cada vez son más las personas 
interesadas en mejorar su sonrisa o su oclusión en general para mayor 
salud; sin embargo, siguen existiendo muchos efectos secundarios no 
deseados en este tratamiento, por ejemplo, los daños periodontales, 
reabsorción radicular y ósea hasta llegar a daños pulpares y daños en 
el esmalte como manchas.

Palabras clave: ortodoncia, estética y función.
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ABSTRACT

Orthodontics is a treatment that in recent years has had an increase 
in demand, since more and more people are interested in improving 
their smile or their occlusion in general for better health; however, 
there are still many unwanted side effects in this treatment, for example 
periodontal damage, root and bone resorption, up to pulp damage and 
enamel damage such as stains.

Keywords: orthodontics, aesthetics and function.

INTRODUCCIÓN

La sonrisa se ha convertido en un gran elemento que 
favorece la autoestima, por lo que su rehabilitación se 

vuelve esencial, logrando corregir anomalías en la forma 
y posición, obteniendo un equilibrio estético y funcional 
por medio del tratamiento ortodóncico. Es importante 
lograr identificar a los pacientes que pueden obtener un 
mayor beneficio a través de la ortodoncia. La ortodon-
cia es una especialidad más compleja de lo que puede 
parecer en un principio.1

En los últimos años, se ha generado un gran aumento 
en el número de pacientes que demandan el tratamiento 
ortodóncico. Esto debido a que parte de la insatisfac-
ción con su apariencia física se debe a la ausencia de 
estética dental, lo que motiva que los jóvenes perciban 
el tratamiento ortodóntico como una manera más inme-

diata para mejorar su apariencia. Bajo esta premisa, si el 
paciente no se siente satisfecho en el cambio de la apa-
riencia estética, podría tomar la decisión de interrumpir 
su tratamiento e incluso, abandonarlo.2

Cualquier tratamiento en ortodoncia debe tener 
como propósito lograr beneficios funcionales y esté-
ticos relevantes para el paciente, además de lograr un 
impacto positivo en su calidad de vida. Es importante 
mencionar que los tratamientos de ortodoncia han ido 
en aumento debido a la alta prevalencia de maloclu-
siones, lo que representa en la actualidad un problema 
de salud pública bucal.3

Se han desarrollado tratamientos de ortodoncia a tra-
vés de los años, mejorando diferentes técnicas empleadas, 
aparatos e insumos, con el fin de ser más eficaces y cortos 
en el tiempo de duración.1 El tiempo que los pacientes 
duran en ortodoncia puede variar ya que depende de 
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varios factores, pero un promedio de duración es de 20-
30 meses para finalizar el tratamiento. 

La ortodoncia puede tener efectos indeseados o fallas, 
esto se convierte en una principal preocupación para el 
ortodoncista. La intención es disminuirlos o en su mejor 
caso evitarlos; algunos ejemplos de efectos adversos 
son los movimientos dentarios indeseados, problemas 
periodontales y manchas blancas, reabsorción radicular 
y disfunción de la ATM.4

Recidiva en los TX de ortodoncia

La estabilidad postortodoncia a largo plazo plantea un 
serio desafío. La recidiva puede ser definida como la 
tendencia general de los dientes a volver a su posición 
original después de un movimiento ortodóncico. Según 
Thilander la recidiva es el retorno hacia la condición 
previa al tratamiento de ortodoncia y la presencia de la 
misma, es un tema de especial importancia para el clínico, 
debido a que aunque se ha afirmado que el adecuado 
diagnóstico y planificación del tratamiento, seguido de 
la estabilización cuidadosa de los resultados finales, 
minimizan la importancia de la retención, la recidiva se 
presenta en un gran porcentaje de los casos tratados y la 
estabilidad a largo plazo de la alineación dental es muy 
variable e impredecible.5

Existe una gran variación en los resultados del tra-
tamiento de ortodoncia en diferentes personas. Esto se 
debe a la gravedad y el tipo de maloclusión, el enfoque de 
tratamiento para la resolución de la misma, la cooperación 
del paciente, el crecimiento y el grado de adaptación de 
los tejidos blandos y duros, así como el tipo de aparato 
de retención y la duración de su uso.5

La recidiva de los incisivos mandibulares postre-
tención, es la primera evidencia de la inestabilidad 
progresiva del tratamiento de ortodoncia. Independien-
temente de la etiología de la recidiva, la irregularidad 
de los incisivos inferiores parece ser el precursor del 
apiñamiento del maxilar inferior y el deterioro de 
los resultados del tratamiento y ha sido considerado 
por los pacientes y ortodoncistas como fracaso en el 
tratamiento.6

De manera convencional, la terapia periodontal 
en pacientes adultos con periodonto reducido e invo-
lucramiento ortodóncico se traduce en tratamientos 
prolongados o puede implicar un compromiso financiero 
que el paciente no puede pagar, lo que provoca que los 
resultados del tratamiento sean impredecibles ya que el 
comportamiento óseo puede variar y causar un fracaso 
o un éxito relativo.7

Un método ampliamente utilizado para evaluar la irre-
gularidad de los incisivos, el apiñamiento y la alineación 
dental, postortodoncia, es el índice de irregularidad de 
Little (LII).5 Este índice mide la distancia lineal horizontal 
entre los contactos anatómicos de los incisivos en una 
dirección vestíbulo-lingual paralela al plano oclusal, 
ignorando el desplazamiento vertical, desde el aspecto 
mesial de un canino a mesial del otro.

Efectos secundarios no deseables del 
tratamiento de ortodoncia

En 1856, Bates hace referencia a la reabsorción radicular 
en dientes permanentes y, en 1914, Ottolenghi reporta 
que existe relación directa de esta con los tratamientos 
de ortodoncia.8

El empleo de fuerzas contra un diente para provocar 
su movimiento conlleva riesgos, como la reabsorción 
radicular externa, que se basa en la reducción del ápice 
radicular, el cual es un procedimiento patológico que 
comienza por un impulso externo que progresa desde el 
cemento hacia la dentina, dañando la superficie externa 
de un diente.8 La reabsorción de la raíz es uno de los 
posibles efectos colaterales del tratamiento de ortodoncia, 
el cual es necesario tomar en cuenta desde el inicio.8

La corrección ortodóncica de los caninos retenidos 
con erupción ectópica, es una causa de riesgo en el de-
sarrollo de la reabsorción apical de los dientes anteriores, 
la función del anclaje para ejercer fuerzas extrusivas di-
rigidas a los canino retenidos, implican fuerzas intrusivas 
a los incisivos y por lo tanto fuerzas de compresión al 
ligamento periodontal.9

Cuando transcurren meses sin ser chequeados, el pro-
nóstico se torna desfavorable, pues durante ese periodo 
los aparatos pueden desviar las posiciones de los dientes 
en sentido contrario al que se desea obtener o provocar 
mesogresión de los sectores posteriores en otros casos. 
Otras consecuencias del ausentismo son la aparición de 
lesiones blancas y desmineralización, producto de la or-
todoncia, las cuales pueden agravarse si no son vigiladas 
de cerca por el ortodoncista.

Por otro lado, el tratamiento de ortodoncia se con-
sidera un factor de riesgo para la desmineralización del 
esmalte, con una prevalencia de 50% en los pacientes 
con al menos una caries inicial y lesiones de manchas 
blancas durante el tratamiento. Estas manchas blancas 
aparecen en la periferia de los brackets y las bandas. La 
higiene inadecuada facilita la acumulación de placa (bio-
film microbiano) y la reducción del pH, lo que favorece 
su aparición.6
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En la práctica diaria, en el tratamiento de ortodon-
cia se descuida gravemente la parte periodontal y los 
posibles efectos que este tratamiento puede causar, 
provocando dificultades funcionales y estéticas, ya que 
los tejidos de la cavidad bucal están interrelacionados, 
por lo que cuando algunos de ellos se enferman, los 
demás pueden verse afectados en diversos grados 
dependiendo de su proximidad física y su relación 
funcional.6 Es por ello que se debe mantener la salud 
periodontal durante todas las fases del tratamiento 
ortodóncico.10

Durante el periodo inicial de alineación y nivelación 
de los dientes en el tratamiento ortodóncico, el dolor es 
un efecto colateral que se manifiesta en gran porcentaje 
de los pacientes con una intensidad moderada. En mu-
chos de ellos incluso puede afectar sus actividades diarias, 
por lo general en eventos sociales y deportivos.6

Afectación pulpar en los tratamientos de ortodoncia

Puede provocar una serie de reacciones pulpares y pe-
riapicales, ya que al momento de aplicar las fuerzas en 
los órganos dentales, estos van a producir mediadores de 
la inflamación y del dolor, esta inflamación, como ya se 
dijo, es causada por el movimiento ortodóncico aplicado 
por una fuerza mecánica o también puede ser por una 
hipoxia pulpar.2

Si bien, no está completamente comprobada la re-
lación entre la fuerza y la afectación pulpar irreversible, 
sí se ha visto el aumento de la calcificación pulpar; hay 
un aumento del dolor durante las primeras 24 horas 
después de realizado el ajuste o la aplicación de fuer-
zas ortodónticas, que disminuye a las 48 horas, pero el 
dolor por completo desaparece después de la semana 
(168 horas).2

Se puede observar una necrosis pulpar durante el tra-
tamiento de ortodoncia, pero en realidad no es causado 
por la ortodoncia, sino que es consecuencia de un trauma 
anterior al tratamiento de ortodoncia.

Si se aumenta la fuerza aplicada, no aumenta el dolor, 
es el mismo sea cual fuera la fuerza que se aplica, sin 
embargo, aumenta la sensibilidad del órgano dentario 
si la fuerza aumenta y si disminuye, lo hace consigo la 
sensibilidad, produciendo como consecuencia un cambio 
pulpar de manera reversible.11

Mala praxis ortodóncica

En los últimos años se ha observado un incremento en 
los casos y demandas por mala praxis en la odontolo-

gía, por esta razón se ha hecho necesario realizar una 
búsqueda de diferentes artículos que se relacionen 
con el tema.11

Para el sistema estomatognático y sus variadas for-
mas, «correcto» sólo implica una relación armónica entre 
maxilares con sus dientes en contacto funcional que 
sirve para masticar, hablar, reír entre otras actividades. 
«Correcto» se vuelve un asunto abstracto en el tema de la 
belleza y función (oclusión dental) y desafortunadamente 
se pretenden homogeneizar y normalizar a través de la 
doctrina. Justo aquí es donde este valioso énfasis debilita 
su masa crítica conceptual, al pretender estandarizar en 
una única mixtura belleza y función, adjetivos y argu-
mentos muy usados que justifican esta terapia cómo: 
prevención de alteraciones relacionadas a dientes en 
mala posición, dientes que no muerden de manera 
ideal o correctamente o dientes difíciles de mantener 
aseados por apiñamiento. No son fáciles de asimilar y 
comprobar cuando la normalidad en el tema espacial 
(belleza, higiene) y funcional (oclusión, masticación), 
fisiológicamente no se pueden convertir en preceptos. 
Por otro lado, «prevenir» es un concepto que implica 
mantener saludable «protegiendo por adelantado», sin 
embargo, no existe evidencia en la literatura científica 
que sustente de forma seria este concepto totalizador y 
que implique optimizar la armonía dental intermaxilar 
para evitar anomalías.12

Los errores en la ortodoncia se cometen princi-
palmente por omisión del diagnóstico y, en los peores 
casos, por la falta total de conocimiento del odontólogo, 
por lo cual es de suma importancia estar al tanto de los 
principales diagnósticos si se pretende realizar cualquier 
tipo de intervención ortodóntica, un simple manejo del 
espacio, desgastes secuenciales en tratamientos de or-
todoncia preventiva, una extracción seriada, colocación 
de aparatología fija o removible o un tratamiento de 
ortodoncia correctiva.11

Para tener un satisfactorio resultado en su trabajo, 
el ortodoncista debe recurrir a la metodología del 
tratamiento, basándose en evidencia científica; es de 
vital importancia que se preste mayor atención a los 
exámenes previos al tratamiento ortodóncico, por lo 
general las radiografías panorámicas o periapicales 
no son lo suficientemente buenas para tomar una 
decisión correcta acerca de la real necesidad del pa-
ciente. Por estas razones, la ortodoncia es una de las 
especialidades que más presenta problemas, ya que 
el manejo del espacio es de vital importancia para 
el desarrollo de una correcta arcada dental y una 
adecuada oclusión.11
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MATERIAL Y MÉTODOS

Diseño del estudio

Se realizó un estudio exploratorio donde se hizo una 
revisión de la literatura, analizando la información más 
importante sobre las fallas y efectos secundarios no de-
seados en el tratamiento de ortodoncia; se recopilaron 
15 artículos de las bases Medigraphic, Scielo y Amara, de 
revistas odontológicas que tuvieran palabras claves como 
ortodoncia, estética y función.

Criterios de inclusión: artículo en idioma español e 
inglés, artículos que no tenga más de cinco años, artícu-
los que tengan información correcta, artículos que estén 
aprobados por un asesor, artículos de texto completo, 
artículos donde se obtenga información de las fallas de 
ortodoncia.

Criterios de exclusión: se omitieron artículos no apro-
bados y que no sean buenos, artículos que no aborden el 
tema, eliminamos artículos no recientes, artículos cuyas 
referencias bibliográficas no fueran convincentes, artículos 
que sean resúmenes.

Palabras clave: «ortodoncia», «ortopedia», «conse-
cuencias», «efectos no deseados», «fracasos», «estética», 
«función».

Muestreo: se revisaron 15 artículos en los que se habla 
de los tratamientos de ortodoncia, sus efectos secundarios 
no deseados, así como sus fallas.

Análisis estadístico: se usaron como criterios artículos 
que tuvieran las palabras clave, texto completo, de acceso 
libre, en cualquier idioma, en diferentes áreas odonto-
lógicas; no se aceptaron artículos que no mencionan los 
efectos no deseados de los tratamientos de ortodoncia y 
que no tuvieran relevancia para nuestro estudio.

DISCUSIÓN

A partir de esta investigación se analizaron los diferentes 
efectos colaterales y no deseados de la ortodoncia. Como 
ya se ha comentado, durante el tratamiento de ortodoncia 
todo paciente debe ser considerado como de alto riesgo de 
caries. A partir del primer mes de inicio pueden aparecer 
lesiones de manchas blancas y en seis meses la lesión ca-
riosa puede estar totalmente formada. De manera inicial, 
la saliva remineraliza las lesiones de forma rápida, con 
el paso de los meses esta remineralización se enlentece. 
Por otro lado, también está la reabsorción radicular rela-
cionada al tratamiento ortodóntico, siendo más notoria 
en los pacientes a quienes se les aplican grandes fuerzas, 
de duración prolongada y en direcciones desfavorables.

William Alves de Oliveira3 nos habla sobre que todo 
tratamiento ortodóntico es muy importante para el pa-
ciente, ya que ayudará a su autoestima, calidad de vida 
y sobre todo a la estética. Entonces el autor nos dice 
que debemos considerar eso para que el paciente esté 
conforme.

En el artículo de Alvarado-Torres Emerik y Rojas-
García Alma Rosa4 mencionan que los efectos indeseables 
durante el tratamiento son también de gran importancia, 
tanto para el odontólogo como para el paciente. Esos efec-
tos se tratan de evitar para que sea un tratamiento exitoso. 
De igual manera Yormi Dali Jimenez Machuca10 nos habla 
sobre lo mismo, que se debe siempre estar al pendiente 
para evitar daños y sobre todo se debe comunicar al 
paciente información adecuada para cualquier cambio 
extraño que se tenga, se pueda controlar a tiempo.

En cambio, María Astudillo, Dayana Chinchilla y 
Luis Sarabia13 nos mencionan que las causas de los 
efectos se deben a la mala praxis odontológica, ya que 
los especialistas no tienen el conocimiento necesario o 
el equipo adecuado para el tratamiento. También nos 
mencionan que algo muy importante es la ética del pro-
fesional, porque el paciente puede llegar en condiciones 
indeseables y al ponerlo en tratamiento ortodóntico se 
le pueden provocar efectos colaterales.12 Sin embargo L. 
M. Ramírez14 también nos habla sobre la importancia de 
ser éticos en nuestra área.

Por lo mencionado, se sugiere a los profesionales la 
toma de radiografías y fotografías antes y durante el trata-
miento que permitan observar el estado inicial bucodental 
de cada paciente, además de dar a conocer los efectos 
colaterales que puede presentar el tratamiento antes de 
iniciarlo, y aplicar medidas preventivas, para evitar la 
repercusión estética.

CONCLUSIÓN

La ortodoncia es un tratamiento que se ha popularizado 
mucho en los últimos años y que puede ser muy benefi-
cioso para los pacientes que realizan este proceso, pero 
también puede ser perjudicial si no se lleva a cabo de 
manera correcta.

Muchos son los factores y variables que intervienen 
en la aparición de los distintos efectos indeseados en el 
tratamiento de ortodoncia, así como también la severidad 
y el nivel de impacto que estos pueden llegar a generar, 
tanto en la salud como en la vida diaria del paciente.

La reabsorción de raíces es considerada un aconteci-
miento indeseable del tratamiento ortodóncico, la cual 
se origina por factores mecánicos y biológicos. Siendo 
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responsabilidad del profesional conocer todos los factores 
de riesgo, con el fin de actuar oportunamente y prevenirla.

Los tratamientos de ortodoncia tienen una larga 
duración, lo que está definido por una multiplicidad de 
factores, por lo que es imperativo un buen diagnóstico 
y una buena planificación del tratamiento por parte del 
profesional, con un uso adecuado de las herramientas y 
tecnologías disponibles, y un gran compromiso por parte 
del paciente (asistencia a sus controles, cuidado de los 
aparatos y mantener una buena higiene oral) para lograr 
una resolución satisfactoria al final del tratamiento.

Por ello, es importante que durante todas las fases 
del tratamiento, se le brinde la información adecuada y 
necesaria al paciente sobre estos riesgos y posibles efectos.
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Guías de prácticas clínicas (GPC) en odontología.
Clinical practice guidelines (GPC) in dentistry.
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RESUMEN

Introducción: en los procesos de atención y realización de los pro-
cedimientos del personal de salud, los médicos tanto generales como 
especialistas, deben de considerar como afrontarlos de manera homo-
génea, tomando en cuenta los contextos, sistemas de salud, ubicación 
geográfica, etcétera, evitando un impacto negativo en los pacientes y 
realizando la mejor gestión posible. La medicina basada en evidencia 
desarrolla, con el suficiente consenso internacional, la forma de elaborar 
las guías de prácticas clínicas (GPC); este proceso comienza con la 
delimitación del tema de objeto de la GPC y se inicia el proceso de 
formulación de las recomendaciones a partir de la síntesis y evaluación 
de la mejor investigación. Objetivo: realizar un ensayo donde se relata 
la importancia y elaboración de las guías de prácticas clínicas (GPC) 
en la odontología. Conclusión: el proceso de desarrollo y mejora de la 
elaboración de las GPC ha sido por medio de la intervención de insti-
tuciones, profesionales y expertos, que han incorporado metodologías 
claras con la búsqueda de alcanzar mejores estándares. La constante 
evolución y desarrollo de estos documentos han logrado permear a los 
distintos campos de la salud, entre ellos la odontología.

Palabras clave: guía de práctica clínica, medicina basada en evidencia, 
sistemas de salud, odontología.
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ABSTRACT

Introduction: the processes of care and the performance of 
procedures by health personnel, both generalists and specialists, 
should consider how to face the processes in a homogeneous way, 
considering the contexts, health systems, geographical location, 
etc., avoiding a negative impact to patients and performing the 
best possible management. Evidence-based medicine develops with 
sufficient international consensus on how to elaborate CPGs. This 
process begins with the delimitation of the subject matter of the CPG 
and starts the process of formulating recommendations based on the 
synthesis and evaluation of the best research. Objective: to write an 
essay on the importance and development of clinical practice guidelines 
(CPG) in dentistry. Conclusion: during the process of development 
and improvement of the elaboration of CPGs, it has been through 
the intervention of institutions, professionals and experts, who have 
incorporated clear methodologies and the search for better standards. 
The constant evolution and development of these documents have 
managed to permeate the different fields of health, including dentistry.

Keywords: practice guideline, evidence-based medicine, health systems, 
odontology.

INTRODUCCIÓN

En los procesos de atención y realización del personal 
de salud, tanto de médicos generales como especia-

listas, deben de considerar como afrontarlos de manera 

homogénea, considerando los contextos, sistemas de salud, 
ubicación geográfica, etcétera. Evitando un impacto nega-
tivo en los pacientes y realizando la mejor gestión posible.

La medicina basada en evidencia desarrolla, con el 
suficiente consenso internacional, la forma de elaborar las 
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guías de prácticas clínicas (GPC). Este proceso comienza 
con la delimitación del tema de objeto de la GPC, pos-
teriormente se inicia el proceso de formulación de las 
recomendaciones a partir de la síntesis y evaluación de 
la mejor investigación. Por lo tanto, a pesar de que las 
GPC nacen para hacer frente a la variabilidad de proce-
sos de atención, éstas a su vez empiezan a desarrollarse 
con variabilidad y discordancia entre sí; una manera de 
armonizar su proceso de elaboración es mediante el uso 
de metodologías estandarizadas que reduzcan al mínimo 
posible los sesgos, mediante la declaración de conflicto 
de intereses por parte de los elaboradores, se evalúa la 
eficacia de las intervenciones diagnósticas y terapéuticas 
y con ello se pueden resolver las incertidumbres que se 
llegan a tener por parte del personal de salud. 

Por tal motivo, el propósito de este estudio fue realizar 
un ensayo donde se relata la importancia y elaboración 
de las guías de prácticas clínicas (GPC) en la odontología.

GUÍAS DE PRÁCTICAS CLÍNICAS (GPC)

Estos documentos no nacieron basados en evidencia, 
de manera inicial, sino que se elaboraron a partir de la 
opinión de expertos en temas, terapias y tratamientos en 
específico, que luego de un consenso, en la búsqueda 
de la mejora de la calidad, se fueron desarrollando a 
través del tiempo de forma progresiva. Con la ayuda de 
estas GPC se pudo establecer y mejorar la metodología 
de los mismos.1 

La Organización Mundial de la Salud (2007) identi-
ficó que las guías se basaban sólo en recomendaciones 
de expertos y que en raras ocasiones presentaban 
métodos sistemáticos basados en evidencia científica. 
Por lo cual se creó un comité revisor de dichas guías 
(Guidelines Review Committee [GRC]) y para asegurar 
la calidad de las mismas se adoptó la metodología 
GRADE.2

Para el desarrollo de una guía de práctica se requiere 
lo siguiente:

1.  Priorización del tema.
2.  Formulación de preguntas clínicas tipo PICO (Paciente, 

Intervención, Comparación y Resultado [Outcome]) o 
PIPOH (Población, Intervención, Profesionales, Resul-
tado y Cuidados de la salud).

3.  Revisión sistemática y selección de la evidencia.
4.  Evaluación de la calidad de la evidencia y formulación 

de las recomendaciones (metodología GRADE).

5.  Adaptación y/o adopción de las GPC (metodología 
ADAPTE).3

Alva Diaz C y colaboradores reportaron cómo es 
el proceso para considerar una guía de práctica clínica 
confiable:

1.  Revisión sistemática de la evidencia.
2.  Equipo multidisciplinario de expertos.
3.  Representación de los pacientes.
4.  Proceso explícito.
5.  Desarrollar un sistema de evidencias y recomen-

daciones.
6.  Proceso de actualización.4

Composición de equipo multidisciplinario de expertos:

1.  En la medida de lo posible, tener representatividad de 
todas las especialidades y tipo de profesionales que 
consideren pueden estar implicadas.

2.  Identificar y evaluar de manera integral toda la evi-
dencia necesaria.

3.  Identificar los aspectos clave en la atención al proble-
ma objeto de la GPC.

4.  Aumentar la credibilidad y aceptación del documento.
5.  Identificar las barreras de la futura implementación de 

las GPC y discutir la posible mejoría de las mismas.5

El número idóneo de personas que deben integrar el 
grupo será de 10 o 12. Se requiere elegir un coordinador 
o presidente y contar con soporte administrativo para 
poder organizar el trabajo.5

GUÍAS DE PRÁCTICAS CLÍNICAS 
ODONTOLÓGICAS (GPC)

«En México, derivado del Plan Nacional de Desarrollo 
2006-2012, se inició el desarrollo y la validación de GPC y 
hasta el momento actual el Centro Nacional de Excelencia 
Tecnológica coordina la integración sectorial del Catálogo 
Maestro de GPC (ver: http://cenetec-difusion.com/gpc-
sns/?p=1227). A la fecha se cuenta con un repositorio de 
472 GPC. Las guías del área odontológica son:

1.  Diagnóstico y abordaje anestésico de pulpitis irrever-
sible sintomática en órganos dentarios permanentes 
(año de publicación, 2013).

2.  Diagnóstico oportuno de las maloclusiones dentales 
en niños de 4 a 11 años de edad en el primer nivel 
de atención (2016).
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3.  Prevención, diagnóstico y tratamiento de las infeccio-
nes odontogénicas causantes de infecciones cervico-
faciales en los tres niveles de atención (2011).

4.  Prevención y diagnóstico de lesiones de caries en 
pacientes de 6 a 16 años.

5.  Prevención de caries a través de la aplicación de 
selladores de fosetas y fisuras dentales (2011).

6.  Diagnóstico y tratamiento de focos infecciosos bac-
terianos en la cavidad oral (2011).

7.  Restauraciones dentales con amalgama, resina y io-
nómero de vidrio (2011).

8.  Tratamiento de avulsión traumática de dientes ante-
riores permanentes en pacientes de 6 a 15 años de 
edad en el primer nivel de atención (2014)».3

DESARROLLO DE LAS GPC

De acuerdo con Darzi y colegas, se han propuesto al 
menos ocho métodos para adaptar las GPC:

1.  Systematic Guideline Review (SGR).
2.  Royal College of Nursing (RCN).
3.  Alberta Ambassador Program Adaptation Phase.
4.  ADAPTE.
5.  Adaptado de ADAPTE.
6.  GRADE ADOLOPMENT.
7.  MAGIC.
8.  RAPADAPTE.6

LIMITACIONES

Las limitaciones que pueden presentar las GPC son que 
sus recomendaciones pueden estar equivocadas o que 
no se ajusten a las necesidades del paciente o al contexto 
donde se desarrolla, provocando intervenciones inefi-
cientes, perjudiciales o derrochadoras. Estas limitaciones 
también pueden ser por problemas de diseño de los 
estudios, riesgo a sesgos, inconsistencias de los resultados 
o estudios con resultados heterogéneos y ausencia de 
evidencia directa.7

Otra de las limitaciones consiste en que en el docu-
mento existen recomendaciones, lo cual implica juicios 
de valor, que están influenciadas por opiniones y expe-
riencias. Otra de las situaciones que se deben considerar 
es que, en la elaboración de estas GPC, no solamente hay 
participación del paciente sino también de financiadores 
(instancias gubernamentales) que puede generar reco-
mendaciones para tener control en los gastos, estandari-
zando las intervenciones con recomendaciones generales 
que pueden ignorar la preferencia de los pacientes, con 

lo cual se vea perjudicada de alguna manera la relación 
médico-paciente.8

Los algoritmos propuestos durante la toma de deci-
siones, reducen a la mínima expresión la complejidad 
del acto médico y con ello no se refleja el proceso de 
pensamiento y buen juicio clínico por parte de los tra-
bajadores de la salud, con lo cual pudiera desalentar el 
desarrollo de investigaciones en la búsqueda de interven-
ciones que sean eficaces, pero implican complejidad en 
su desarrollo.9

CONCLUSIONES

El proceso de desarrollo y mejora de la elaboración de 
las GPC ha sido por medio de la intervención de insti-
tuciones, profesionales y expertos, que han incorporado 
metodologías claras con la búsqueda de alcanzar mejores 
estándares. La constante evolución y desarrollo de estos 
documentos, han logrado permear a los distintos campos 
de la salud, entre ellos la odontología.

Las GPC que están elaboradas en un enfoque basado 
en evidencia, centralizado en garantizar la mejor atención 
posible a los pacientes, han posibilitado una mejor organi-
zación y atención tanto en países desarrollados como en 
aquellos en vías de desarrollo, logrando con ello, cuando 
menos en la parte metodológica, homogenizar el manejo 
y tratamiento con calidad hacia los pacientes.
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Inteligencia artificial, usos de software y 
sus aplicaciones en radiología dental.

Artificial intelligence, uses of software and 
its applications in dental radiology.

Anastacio Oropeza Oropeza,*,‡ Enrique Gaona,*,§ Nelly Molina Frechero,*,¶ 
Guadalupe Robles Pinto,*,|| Enrique Castañeda Castaneira*,||

RESUMEN

Introducción: la inteligencia artificial (IA) es utilizada en diferentes 
campos como la medicina, con múltiples resultados, por lo que el uso 
desarrollado en radiología dental puede aportar importancia para la 
profesión odontológica. Objetivo: el propósito del presente trabajo 
fue identificar los diversos softwares de inteligencia artificial con 
aplicaciones en radiología dental. Material y métodos: se realizó una 
revisión electrónica de la información relacionada con software de IA 
aplicada en radiología dental. Los criterios de inclusión consistieron 
en softwares de las tecnologías basadas en IA en radiografías dentales 
y sus aplicaciones en la práctica odontológica. Resultados: dentro de 
los softwares de IA pudimos encontrar los siguientes: Imagen Dental 
de IA de Carestream, Pearl by DentalMonitoring, Vizi AI de Vatech, 
Diagnocat: Promadent AI Insights. Y algunas empresas que utilizan IA 
en radiología dental como Zebra Medical Vision, Allisone Technologies, 
DentiMax. Las aplicaciones en radiología dental mejoran la precisión 
del diagnóstico, la eficiencia del flujo de trabajo, detectan problemas 
dentales en etapa temprana, diagnosticando caries, enfermedades de las 
encías, fracturas dentales, tumores maxilofaciales, además apoyan en 
la medición de la densidad ósea y localización de puntos de referencia 
cefalométricos. Conclusiones: en la última década se han desarrollado 
múltiples softwares con IA que tienen el potencial de revolucionar la 
radiología dental. Al mejorar la precisión del diagnóstico y la detección 
temprana de problemas dentales, la IA puede ayudar a los odontólogos 
a brindar una atención dental más precisa y segura a sus pacientes.

Palabras clave: inteligencia artificial, software, radiología dental, 
aplicaciones.
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ABSTRACT

Introduction: artificial intelligence (AI) is used in different fields, 
such as medicine, with multiple results, so the use developed in dental 
radiology can add importance to the dental profession. Objective: the 
purpose of this work was to identify the various artificial intelligence 
software applications in dental radiology. Material and methods: an 
electronic review of the information related to AI software applied in 
dental radiology was carried out. The inclusion criteria consisted of 
AI-based technology in dental x-rays and their applications in dental 
practice. Results: within the AI software, we could find the following: 
AI Dental Image from Carestream, Pearl by DentalMonitoring, Vizi 
AI from Vatech, and Diagnocat: Promadent AI Insights. And some 
companies that use AI in dental radiology, such as Zebra Medical 
Vision, Allisone Technologies, and DentiMax, With the following 
applications in dental radiology, they improve diagnostic accuracy, 
workflow efficiency, detect dental problems at an early stage, diagnose 
cavities, gum diseases, dental fractures, and maxillofacial tumors, 
and also support density measurement of bones and the location of 
cephalometric reference points. Conclusions: in the last decade, 
multiple AI software programs have been developed that have the 
potential to revolutionize dental radiology. By improving diagnostic 
accuracy and early detection of dental problems, AI can help dentists 
provide more accurate and safer dental care to their patients.

Keywords: artificial intelligence, software, dental radiology, 
applications.
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INTRODUCCIÓN

La inteligencia artificial (IA) es un campo de la informá-
tica que busca crear softwares que puedan imitar las 

capacidades cognitivas del ser humano, como aprender, 
razonar, resolver problemas y tomar decisiones. El término 
inteligencia artificial hoy en día está en auge y pareciera 
ser un nuevo, que se está convirtiendo en parte de nuestra 
vida diaria en forma de Siri, Alexa, el Asistente de Google, 
etcétera. La IA es utilizada en diferentes aplicaciones, 
como la aviación y los juegos de computadora que están 
ampliamente presentes en la actualidad; sin embargo, el 
término IA fue utilizado en 1956 por John McCarthy,1 

desde entonces, las computadoras y las máquinas están 
programadas para imitar redes neuronales humanas y 
procesar datos para desarrollar algoritmos y aprendizaje 
profundo y el poder computacional ha crecido hasta el 
punto de realizar cálculos instantáneos con la capacidad 
de evaluar nuevos datos en tiempo real.

El uso de la IA en medicina se empezó a utilizar en 
el diagnóstico y el tratamiento de las enfermedades, así 
como para predecir los resultados del tratamiento y redu-
cir los costos al ser sugerido por Ramesh,2 se empezaron a 
integrar herramientas de ingeniería como la lógica difusa y 
sistemas computacionales en medicina, como la robótica 
y la administración de fármacos.3

1980 1990 2000

2019 2018 2010

2020

Inicios prometedores Nuevos horizontes La era del aprendizaje automático

IA en precisión y rapidez Dx en menor tiempo IA profunda en acción

El futuro ya está aquí

Hacia un futuro 
más brillante

Figura 1: Línea del tiempo de la evolución de la IA en radiología dental.

Los primeros sistemas 
de IA se enfocaron en 
el diagnóstico asistido, 

apoyando a los odontólogos 
en la identificación de 

anomalías en radiografías.

Se desarrollan los primeros 
sistemas de ayuda diagnóstica 
y tratamiento de ortodoncia, 

basados en modelos de 
inteligencia artificial y 
«machine learning».

El auge del aprendizaje automático 
impulsó la capacidad de la IA para 

analizar grandes conjuntos de 
datos, mejorando significativamente 

la precisión del diagnóstico y la 
planificación de tratamientos.

La IA comienza a aplicarse 
en el diseño y fabricación de 

prótesis dentales y ortopédicas 
personalizadas, utilizando escáneres 

3D y software para diseño y 
maquinado de prótesis en general.

La empresa Cephx desarrolla 
un sistema para el análisis de 
radiografías panorámicas y 

cefalométricas, que reducen 
el tiempo del diagnóstico en 

ortodoncia y cirugía maxilofacial.

La empresa estadounidense Pearl lanza 
el primer sistema de inteligencia artificial 

para la interpretación de radiografías 
dentales, que permiten a los odontólogos 

identificar patologías y anomalías 
de forma más precisa y rápida.

La IA en odontología continúa evolucionando 
a pasos agigantados, con aplicaciones 
que incluyen robots dentales asistidos 

por IA, cirugía guiada por computadora y 
chatbots para la atención al paciente.

La investigación en IA en Odontología no se 
detiene. Se espera que en los próximos años 

veamos avances en áreas como la odontología 
preventiva personalizada, la realidad aumentada 
para la educación y formación de odontólogos, 

y la bioimpresión de tejidos dentales.
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En el campo de la odontología, la IA se empezó 
a desarrollar al crearse redes neuronales en forma de 
aplicaciones y programas informáticos en odontología 
restauradora, endodoncia, ortodoncia, periodoncia y 
otras especialidades,4 esas redes neuronales sirven para 
la detección de caries dentales, márgenes de restauración 
y fracturas radiculares verticales, entre otras.

El propósito del presente trabajo fue identificar los 
softwares de inteligencia artificial e identificar las aplica-
ciones en radiología dental.

EVOLUCIÓN DE IA EN RADIOLOGÍA DENTAL

Este campo relativamente nuevo ha experimentado un 
crecimiento exponencial en los últimos años, marcando 
un antes y un después en la atención odontológica.

En la Figura 1 se hace un recorrido a través de los 
hitos más importantes que han dado forma a la IA en la 
radiología dental.5

SOFTWARE EN RADIOLOGÍA DENTAL

Este notable progreso se debe a las tareas de reconoci-
miento de imágenes, que en los últimos años han experi-
mentado un crecimiento en la cantidad de acumulación 
y disponibilidad de datos digitales suficientes, así como 
un poder computacional significativo. Combinado con el 
aumento del acceso a exámenes radiológicos resultante 
de la carga de trabajo y la escasez de radiólogos capa-
citados y experimentados, la IA y sus capacidades han 
llevado a la vanguardia esta área de la medicina. Múltiples 

grupos han desarrollado algoritmos de procesamiento 
de imágenes y visión por computadora para permitir un 
diagnóstico más rápido,6-8 mejorar la visualización de 
patologías,9-13 alertar situaciones de emergencia14-16 y 
ayudar en el problema crítico de deficiencia de mano 
de obra.17 Sin embargo, el desarrollo no debe tener la 
intención de reemplazar al radiólogo humano, sino más 
bien aumentar y proporcionar aplicaciones que resalten 
información que de otro modo no se obtendría mediante 
la visión humana, y proporcionar conocimientos que no 
están ampliamente disponibles en un período de tiempo 
más corto.18

El software de IA en radiología dental ayuda a los 
odontólogos a diagnosticar problemas dentales, puede 
analizar imágenes de radiografías para valorar automá-
ticamente características que pueden ser indicativas de 
enfermedades dentales, como caries, periodontitis y 
anomalías óseas.

Este software ofrece una serie de aplicaciones, que 
incluyen mejoramiento en la precisión del diagnóstico, 
debido a que pueden ayudar a los dentistas a identificar 
patologías dentales con mayor precisión en etapas tem-
pranas cuando son más fáciles de tratar, obteniendo una 
práctica más eficiente al automatizar la tarea de analizar 
imágenes de radiografías, reduciendo costos y evitando 
procedimientos dentales innecesarios.

En el mercado hay diversos softwares de los que 
podemos mencionar los que tiene un mayor marketing, 
como Pearl by Dental Monitoring (Figura 2) es un software 
de monitoreo dental que ayuda a los profesionales del 
área odontológica a realizar un seguimiento del progreso 

Figura 2:  
 
Practice Intelligence® pone la 
IA de Pearl al servicio de los 
consultorios odontológicos.
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de sus pacientes, además de detectar caries, enfermedad 
periodontal y problemas de alineación dental a través de 
fotos y videos de la boca del paciente y compararlos con 
el tiempo para ver el progreso del tratamiento, también 
crea planes de tratamiento personalizados.

El software EzDent-i de Vatech (Figura 3) crea imágenes 
3D de dientes y huesos a partir de imágenes de radiogra-
fías 2D. Ofrece una amplia gama de herramientas para el 
diagnóstico y la comunicación dental. Está diseñado para 
ayudar a los dentistas a mejorar la eficiencia del flujo de 
trabajo, mejorar la precisión del diagnóstico y mejorar 
la comunicación con los pacientes, ofrece una variedad 
de opciones de radiografía 2D y 3D, que incluyen Cone 
Beam Computed Tomography (CBCT), cefalogramas y 
tomografías de haz cónico. Esto permite a los dentistas 
obtener imágenes detalladas de la boca y las estructuras 
faciales del paciente, lo que les ayuda a diagnosticar con 
precisión una amplia gama de problemas dentales. Tam-
bién incluye una variedad de herramientas de diagnóstico 
avanzadas, como la medición automática de angulación 
de implantes, la planificación virtual de implantes y la 

odontometría. Este software facilita la comunicación con 
los pacientes al proporcionar herramientas para crear 
presentaciones de casos personalizados, animaciones 
educativas y planes de tratamiento.

El software Allisone Technologies (Figura 4) fue creada 
por una empresa francesa que ha desarrollado una solu-
ción para el análisis de imágenes dentales radiográficas 
que con IA permite leer e interpretar las radiografías con 
rapidez y precisión. Además, ayuda a los profesionales 
odontólogos a explicar mejor a sus pacientes las dolencias 
que padecen.19-21

Este software analiza radiografías, datos del paciente 
y genera explicaciones visuales fáciles de entender sobre 

Figura 4: Software Allisone, artificial intelligence at the service of 
tomorrow’s dentists.

Figura 5: Second Opinion®: la primera plataforma de IA dental en 
tiempo real que detecta automáticamente numerosas condiciones en 
las radiografías dentales. Plataforma de IA para radiografía dental 
Second Opinion®.

Figura 3: Software EzDent-i que permite un análisis basado en la 
interpretación del volumen. Corre bajo el sistema operativo basado 
en 3D con base en 2D. Ahorro de tiempo empleado en el análisis y la 
comprensión de las imágenes del paciente.
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salud oral y crea opciones de tratamiento disponibles. 
Este software incluye la posibilidad de enviar mensajes 
educativos, recordatorios de citas y encuestas de satisfac-
ción a los pacientes.

El sistema Second Opinion® (Figura 5) ayuda a los 
profesionales de la odontología en la revisión de ra-
diografías mediante la aplicación de IA para resaltar 
hallazgos patológicos y no patológicos. Este programa 
incluye la caries dental, discrepancias en el margen de 
las restauraciones, cálculos, radiolucencia periapical, 
coronas, conductos radiculares, puentes e implantes. 
Al tomar radiografías el sistema muestra en los moni-
tores cualquier condición detectada, lo que brinda a 
los dentistas una visión más nítida de la salud bucal 
de sus pacientes, logrando que al visualizar la pantalla 
los pacientes obtengan una mayor comprensión de los 
hallazgos del odontólogo.

Diagnocat AI (Figura 6) realiza análisis de radiografías 
intraorales, radiografías panorámicas (OPG) e imágenes 
CBCT emitiendo un informe preciso, claro y conciso de 
más de 65 afecciones. Por término medio un especialista 
en radiología oral tarda al menos 30 minutos en anali-
zar una CBCT. Este software revoluciona la entrega de 
diagnósticos odontológicos, ofreciendo resultados en 
tiempo récord, en tan solo 10 segundos genera hallaz-
gos para imágenes 2D y de cuatro a seis minutos para 
imágenes CBCT. Esto permite a los profesionales dedicar 
más tiempo a la atención personalizada del paciente, 
explicando el diagnóstico y el plan de tratamiento de 
forma clara y sencilla. Diagnocat AI no sólo ofrece resul-
tados veloces, sino que también brinda una herramienta 
invaluable para la comunicación con el paciente. Los 
informes detallados con imágenes 3D permiten explicar 
las patologías de forma clara y visual, aumentando la 
comprensión y aceptación del plan de tratamiento por 
parte de los pacientes.

El software Carestream Dental AI Insights (Figura 7) 
abre la puerta a nuevas oportunidades al combinar el 
poder de la inteligencia artificial con la tecnología basa-
da en la nube, AI Insights es una solución innovadora y 
eficaz que analiza automáticamente las imágenes radio-
gráficas panorámicas y documenta los resultados de los 
tratamientos. AI Insights se integra perfectamente con 
el software CS Imaging 8 para ofrecer uniformidad de 
resultados y automatizar la creación de informes, lo que 
permite ahorrar tiempo mientras se mejora la aceptación 
de tratamientos propuestos. AI Insights proporciona la 
información necesaria para realizar un diagnóstico seguro 
y preciso, sólo hay que realizar una radiografía panorámi-
ca, llevar la imagen a la nube y AI Insights hará el resto, 
analizando automáticamente la imagen y mostrando 
los hallazgos en sólo unos segundos. El software puede 
detectar una amplia gama de afecciones, resaltándolas 
en color directamente en la imagen y dentro del gráfico 
interactivo, proporcionado informes de alta calidad en 
cuestión de segundos. Los resultados se exportan automá-
ticamente a un informe completo que incluye la imagen, 
y un PDF de ese informe se guarda directamente en el 
historial del paciente en CS Imaging Software, esto facilita 
la documentación del tratamiento y del seguimiento.

Una empresa llamada DentiMax (Figura 8) ha desarro-
llado un sistema de IA que puede ayudar a los odontó-
logos a planificar tratamientos de implantes. El software 
de imágenes es uno de los pocos sistemas de imágenes 
digitales verdaderamente abiertos. Es compatible con 
prácticamente todos los sensores, escáneres de placas 
de fósforo, cámaras intraorales y unidades panorámi-
cas/cefalográficas digitales, por lo que no es necesario 
cambiar el software de imágenes si se desea utilizar los 
sensores dentales DentiMax, ya que estos se integrarán 
perfectamente en la mayoría de los principales softwares 
de imágenes.

Figura 6: 

Informe de Diagnocat® de 
terceros molares en contacto con 
el conducto mandibular y uno de 
ellos es el causante de un proceso 
patológico en la zona del OD 37.
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IA podía detectar fracturas radiculares con una precisión 
de 93%.

En el estudio de Cai y colaboradores14 utilizaron dos 
detectores de objetos distintos basados en Convolutional 
Neural Network (CNN), concretamente utilizando el 
programa YOLOv7, para detectar con precisión dientes 
y prótesis, el cual además integra un algoritmo de optimi-
zación de candidatos basado en conocimientos previos, 
lo que da como resultado Mean Average Precision (mAP) 
excepcionales de hasta 0.992 para la detección de dientes 
naturales y 0.983 para la detección de prótesis.

La IA está empezando a entrar en actividades y 
programas de odontología predictiva y diagnóstico por 
imagen.17 En ortodoncia, algunos programas ya permiten 
la detección automática de puntos de referencia cefalo-
métricos en telerradiografías latero-laterales, de cambios 
radiográficos resultantes de tratamientos de ortodoncia 
sin extracciones y la predicción del crecimiento y desa-
rrollo.9,18

Siguiendo el mismo principio, el análisis de radio-
grafías intraorales permite que algunos sistemas de IA 
detecten patologías endodóncicas y la anatomía de los 
conductos radiculares, sugiriendo la dificultad de su 
posible tratamiento.10 En el mismo contexto, en perio-
doncia e implantología la inteligencia artificial es útil para 
comprender los tipos de defectos óseos presentes y para 
evaluar el riesgo de desarrollar patologías periodontales/
periimplantarias, siguiendo, por ejemplo, la observación 
de la desaparición de la lámina dura.11 Además, en este 
campo el deep learning también puede permitir reconocer 

APLICACIONES EN RADIOLOGÍA DENTAL

La IA se está aplicando cada vez más en la radiología den-
tal, con el objetivo de mejorar la precisión y la eficiencia 
de los diagnósticos. Dentro de las diversas aplicaciones 
podemos mencionar que la versión del software se pue-
de utilizar para detectar caries, fracturas, enfermedades 
periodontales, quistes y tumores. En algunos casos, la IA 
puede incluso superar a los radiólogos humanos en la 
detección de estas condiciones, se puede hacer segmenta-
ción de imágenes dentales en diferentes partes, como los 
dientes, tejido óseo y tejidos blandos. Esto puede ayudar 
a los radiólogos a obtener una mejor comprensión de la 
anatomía y la patología de la región dental, pudiendo 
planificar mejor el tratamiento dental, como la colocación 
de implantes o la extracción de dientes.19,20,22,23

En estudios realizados por Oztekin y colaboradores,21 
Goswami y su equipo24 y Mallick y su grupo25 se encontró 
que algunos algoritmos de IA podían detectar caries con 
una precisión de 99.5 a 99%, en comparación con 85% 
de los radiólogos humanos.

En odontología conservadora, los softwares de IA 
se aplican principalmente en el análisis de radiografías 
intraorales para diagnosticar caries interproximales, del 
esmalte y comprender la extensión real en dentina.7 De 
hecho, el análisis de la escala de grises de los diferentes 
píxeles presentes en la radiografía sirve para identificar la 
presencia o ausencia de caries y el tamaño de la lesión.

En los estudios de Pan Yang y colaboradores26 y Motoki 
Fukuda y su equipo27 se encontró que un algoritmo de 

Figura 7: 

Imagen de hallazgos codificados 
por colores que hacen que 
la revisión de imágenes 
sea clara y sencilla.
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Figura 8: 

Software de gestión de 
consultas dentales DentiMax.

el tipo de implante que hay en el hueso, en el caso de 
que se deba tratar a un paciente al que se le ha colocado 
un implante y cuyo tipo no se conoce.13

LIMITACIONES DE IA EN 
RADIOLOGÍA DENTAL

Como toda tecnología, a pesar de los avances significativos, 
la IA en radiología dental aún presenta algunas limitacio-
nes.28 Al contener información médica sensible como datos 
visuales y datos de salud personal, plantean importantes 
retos de privacidad y seguridad en el uso de la IA para su 
análisis e interpretación, algunas limitaciones son:

Cumplimiento normativo: es crucial garantizar el 
cumplimiento de las regulaciones de protección de datos, 
personales, para proteger la privacidad del paciente.

Sesgo algorítmico: la susceptibilidad de los algoritmos 
de IA a sesgos puede generar disparidades en la precisión 
del diagnóstico y las recomendaciones de tratamiento. 
Es esencial abordar estos sesgos mediante conjuntos de 
datos de entrenamientos diversos y representativos, y 
transparencia en la formulación de los algoritmos.

Preocupaciones éticas: el uso ético de la IA en radiolo-
gía dental involucra consideraciones como la autonomía, 
beneficencia, no maleficencia y justicia del paciente. 
Se debe abordar la posible dependencia excesiva de la 
IA en la toma de decisiones clínicas, el impacto en las 
relaciones médico-paciente y la utilización responsable 
del conocimiento generado por la IA en la planificación 
del tratamiento.

Consentimiento informado y transparencia: es im-
perativo obtener el consentimiento informado de los 
pacientes para el uso de IA en imágenes en radiología 
dental. Deben estar informados sobre el papel de la IA en 
sus diagnósticos y planificación de tratamientos. La trans-
parencia en el uso de los algoritmos de IA, incluidas sus 
limitaciones y posibles sesgos, es esencial para mantener la 
confianza de los pacientes y garantizar una práctica ética.

Responsabilidad y regulación: la responsabilidad 
inherente de los sistemas de IA en radiología dental, que 
abarca la validación de algoritmos y el uso responsable 
del conocimiento generado por la IA, es un desafío im-
portante. La existencia de marcos regulatorios y directrices 
destinados al desarrollo ético y la implementación de la 
IA en la atención sanitaria, es esencial para garantizar la 
seguridad y el bienestar del paciente.

Costos y accesibilidad: la implementación de sistemas 
de IA en la radiología dental puede ser costosa, lo que 
limita su accesibilidad para algunos consultorios odonto-
lógicos, especialmente en áreas con recursos limitados.

Necesidad de capacitación y actualización continua: 
los dentistas y el personal dental deben estar capacitados 
adecuadamente para utilizar e interpretar correctamente 
los resultados de la IA. Además, los sistemas de IA deben 
actualizarse continuamente con nuevos datos e informa-
ción para mantener su precisión y relevancia.

A pesar de estas limitaciones, la IA tiene el potencial de 
revolucionar la radiología dental al mejorar la eficiencia, la 
precisión y la accesibilidad del diagnóstico. Es importante 
abordar las limitaciones actuales mediante un enfoque 
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multidisciplinario que implique la colaboración entre 
profesionales de la salud, científicos de datos, especialistas 
en ética y formuladores de políticas para establecer pautas 
éticas, mitigar los sesgos y salvaguardar la privacidad del 
paciente en la aplicación de la IA en radiología dental, me-
diante la investigación, el desarrollo y la implementación 
responsable de la IA en este campo, siempre priorizando 
la calidad de la atención al paciente y la ética profesional.

CONCLUSIONES

La radiología dental está a punto de dar un gran salto 
gracias a IA. Esta tecnología innovadora tiene el potencial 
de transformar la forma en que se diagnostican y tratan las 
enfermedades dentales, mejorando significativamente la 
calidad de la atención y los resultados para los pacientes.

Uno de los principales beneficios de la IA en la radiolo-
gía dental reside en su capacidad para detectar anomalías 
con una precisión superior a la del ojo humano. Los algo-
ritmos de IA pueden analizar imágenes dentales de forma 
minuciosa, identificando patrones sutiles que podrían 
pasar desapercibidos para los radiólogos experimentados. 
Esto permite un diagnóstico más temprano y preciso de 
diversas afecciones dentales, apoyando especialidades 
como odontología preventiva, ortodoncia, periodoncia, 
endodoncia e implantología dental.

La IA no sólo mejora la precisión del diagnóstico y la 
seguridad del paciente, sino que también puede auto-
matizar tareas repetitivas que consumen tiempo valioso a 
los radiólogos, permitiendo a los profesionales enfocarse 
en tareas más complejas que requieran su experiencia y 
juicio clínico, por lo que constituye una excelente herra-
mienta de apoyo al profesional de la salud oral.
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La hipersensibilidad dentinaria en la práctica clínica.
Dentin hypersensitivity in clinical practice.

Sandra Elena Martínez,*,‡ Horacio Javier Romero,*,§ Alejandro Joaquín Encina Tutuy*,¶

RESUMEN

El propósito del presente artículo de revisión es actualizar la informa-
ción referente a la hipersensibilidad dentinaria (HD), su etiología, desa-
rrollo, sintomatología, factores de riesgo, prevención y tratamiento. De 
esta manera se pretende brindar al profesional clínico el conocimiento 
necesario para actuar adecuadamente ante la presencia de esta situación 
cada vez más frecuente en la consulta odontológica.

Palabras clave: sensibilidad dental, dentina, recesión gingival, fluido 
dentinario, desensibilizante.
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ABSTRACT

The purpose of this review article is to update the information about 
dentin hypersensitivity (DH); its etiology, development, symptoms, 
risk factors, prevention and treatment. In this way, it is intended to 
provide the clinical professional with the necessary knowledge to act 
appropriately in the presence of this increasingly frequent situation in 
the dental office.

Keywords: dental sensitivity, dentin, gingival recession, dentinal fluid, 
desensitizing agent.

INTRODUCCIÓN

La hipersensibilidad dentinaria (HD) se define como 
la respuesta dolorosa a un estímulo externo aplicado 

a la dentina expuesta al medio bucal, se caracteriza por 
un dolor agudo, corto, punzante y localizado, que surge 
en respuesta a estímulos térmicos, táctiles, osmóticos o 
químicos y que no puede ser atribuido a ninguna forma 
de patología o defecto dental.1

Por lo general, desaparece una vez que el estímulo 
es eliminado y en ocasiones puede convertirse en una 
sintomatología crónica.2,3

El objetivo del presente artículo es brindar información 
actualizada para el diagnóstico y manejo clínico de la HD 
en el actuar del odontólogo.

PREVALENCIA

La prevalencia de la HD varía entre un 9-55% de la po-
blación. Según distintas investigaciones, la edad promedio 
es de 20 a 40 años, siendo más prevalente en mujeres 
que en hombres. Los dientes más afectados suelen ser los 
caninos y los premolares permanentes tanto superiores 
como inferiores, y principalmente, la región cervical de 
la cara vestibular.4-6

Además, 60 a 98% de los pacientes presentan an-
tecedentes de enfermedad periodontal. La razón que 
explica esta tendencia podría ser que, en la enfermedad 
periodontal, las bacterias pueden infiltrarse en dentina a 
una distancia significativa. Las tasas de prevalencia reales 
pueden distorsionarse debido a que la mayoría de los 
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pacientes no busca tratamiento al no percibir la HD como 
un problema severo de salud oral.7

ETIOLOGÍA

La etiología de la HD no es del todo clara, varios son 
los factores etiológicos y predisponentes que han sido 
asociados a ésta, como la recesión gingival, pérdida de 
esmalte, cemento expuesto, abrasión, abfracción, erosión 
(intrínseca y extrínseca), malposición dentaria, enferme-
dad periodontal y cirugía periodontal.8

La exposición del tejido dentinario con apertura y au-
mento del diámetro de los túbulos dentinarios, genera un 
aumento del flujo de fluido dentinario con el consecuente 
aumento de la conductancia hidráulica de la dentina.9

Dababneh y colaboradores sugirieron que la HD que 
ocurre en asociación con la enfermedad periodontal 
podría tener una etiología diferente a la que ocurre sólo 
por la posible penetración de bacterias a los túbulos den-
tinarios. El potencial erosivo de los alimentos y bebidas y 
ciertos hábitos, como el bruxismo, afectan a las superficies 
dentales contribuyendo al desarrollo de HD.10,11

MECANISMO DE LA HIPERSENSIBILIDAD

En los últimos años, se han propuesto en la literatura tres 
mecanismos principales o teorías de la HD: teoría neural, 
teoría de la transducción odontoblástica y la teoría hidro-
dinámica.12 Esta última, la más ampliamente aceptada, 
fue propuesta por primera vez por Gysi en el año 1900 
y más tarde afirmada por Brannstrom en 1963.13

En esta teoría se propuso que la aplicación de es-
tímulos tales como la presión, frío o caliente, táctil u 
osmótica para la dentina expuesta, causará movimiento 
de fluido dentinario. El movimiento del fluido, a su vez, 
estimulará a mecanorreceptores presentes en la dentina 
de los túbulos desencadenando la respuesta dolorosa. 
La activación mecánica de las fibras A delta que rodean 
a los odontoblastos, es responsable de esta respuesta. Se 
ha sugerido que 75% de los pacientes con HD se quejan 
de dolor cuando reciben estímulos fríos.14

La teoría hidrodinámica de Brannstrom sugiere que 
el movimiento del fluido dentinario provocado por un 
estímulo externo, estimula a las fibras nerviosas de la 
pulpa ocasionando una a sensación dolorosa, es por ello 
que la mayoría de los tratamientos se basan en ocluir los 
túbulos dentinarios abiertos o en disminuir la excitabilidad 
nerviosa. La sensación experimentada por los pacientes 
es altamente subjetiva y puede variar de un individuo a 
otro. Algunos la perciben como un dolor leve, pero para 

otros puede presentarse como un dolor severo, pudiendo 
afectar su calidad de vida. Para evitar la estimulación de 
las áreas hipersensibles, los pacientes tienden a evitar 
ciertos alimentos y bebidas en su dieta diaria como tam-
bién el cepillado dental.3

Al microscopio electrónico se ha demostrado que los 
túbulos dentinarios de dientes exfoliados caracterizados 
clínicamente como «sensibles», son ocho veces más 
numerosos, dos veces más anchos en diámetro y más 
permeables, mientras que los túbulos en dientes «no 
sensibles» son menos, más pequeños y frecuentemente 
obliterados. Una vez que el esmalte o el cemento se 
retiran, la dentina subyacente quedará expuesta junto 
con los túbulos dentinarios, causando HD. El esmalte se 
elimina principalmente por la erosión ácida y el cemento 
puede ser atribuido a un excesivo cepillado dental, a 
enfermedad o tratamiento periodontal.2

Características del dolor en la HD

1.  Provocado, nunca espontáneo.
2.  Reversible.
3.  De intensidad variable (desde leve hasta agudo).
4.  Localizado.
5.  De rápida aparición y de corta duración.
6.  Polimodal: responde a diversos estímulos pudiendo 

provenir de uno o varios dientes y a veces de un 
cuadrante, en especial si se trata de una sensibilidad 
dentinaria cervical.15

FACTORES DE RIESGO DE LA HD

Entre los factores más comunes que llevan a la exposición 
de dentina se hallaron los siguientes:

 1.  Recesión gingival y exposición dentinaria: su origen 
es multifactorial, se observa tanto en la población con 
alto nivel de higiene oral, por exceso de cepillado, 
como en aquellos con bajo nivel de higiene oral, por 
pérdida de fijación de tejido gingival o la presencia 
de afecciones periodontales.16

 2.  Secuelas de cepillado traumático: el exceso de ce-
pillado y la técnica incorrecta, son la causa principal 
en las superficies vestibulares de los dientes.

 3.  Erosión ácida: el esmalte dental es altamente sus-
ceptible a este fenómeno, es el tipo de desgaste más 
agresivo en comparación con la abrasión y la atrición. 
El ácido puede provenir de fuentes intrínsecas (reflujo 
gástrico) y extrínsecas (dieta). Erosión por fármacos 
(tónicos del hierro, vitamina C, aspirina). Cuando el 
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ácido entra en contacto con la superficie dentaria, 
no sólo ocurre una pérdida de tejido duro, sino que 
también se observa un reblandecimiento de la super-
ficie restante. La dentina, al tener menor dureza que 
el esmalte, es más susceptible a la erosión y muestra 
una pérdida irreversible que conduce a la exposición 
de los túbulos dentinarios.17

 4.  Historia de tratamientos periodontales: originada por 
el daño tisular periodontal después de un tratamiento 
quirúrgico o no quirúrgico.16

 5.  Historia de tratamientos ortodóncicos.
 6.  Exposición de dentina en bordes incisales y caras 

oclusales.
 7.  Blanqueamiento dental previo o uso de pastas blan-

queadoras.
 8.  Antecedentes de bruxismo.
 9.  Maloclusiones.
10.  Lesiones cervicales no cariosas.
11.  Abrasividad: está determinado que debido a la prác-

tica de una higiene oral inadecuada, se produce la 
abrasión de la dentina expuesta. La acción de los 
ácidos sobre el esmalte, lo hace mucho más suscep-
tible a la abrasión; a tal medida, que la acción de la 
lengua sería suficiente para eliminarlo. Eliminado el 
esmalte, el cepillado realizado con pastas abrasivas, 
puede causar apertura de los túbulos dentinarios. 
Abrasión por retenedores de prótesis. Abrasión por 
hábitos (onicofagia, cepillado excesivo, piercing).18

PREVENCIÓN Y TRATAMIENTO DE LA HD

Desde el punto de vista clínico, los signos y síntomas ca-
racterísticos de la HD son dolor agudo de corta duración, 
provocado por un estímulo térmico, táctil, osmótico, 
evaporativo, eléctrico o químico; de aparición repen-
tina, bien localizado; se alivia al cesar el estímulo y no 
puede ser atribuido a cualquier otro defecto dentario o 
enfermedad.19

La recesión gingival es una consecuencia de la enfer-
medad periodontal que sucede principalmente debido 
a una higiene oral incorrecta. Sugerir a los pacientes una 
técnica de cepillado adecuada y proporcionarles instruc-
ciones para el mantenimiento de la higiene oral, pueden 
evitar la HD. Se ha sugerido que el cepillado debe evitarse 
durante al menos 1 a 3 horas después del consumo de 
alimentos o bebidas ácidas para evitar la abrasión que 
puede conducir a HD.

Existe una gran gama de productos de uso profesional 
y para el hogar que trata esta afección. Si bien, muchos 
productos han sido elaborados con el fin de combatir la 

HD, no todos cuentan con la efectividad deseada para 
aliviarla.1

Para efectuar el tratamiento de la HD, es necesario 
hacer el diagnóstico diferencial en relación con otras 
causas de dolor dental, así como tratar de identificar los 
factores etiológicos y predisponentes. Se recomienda 
como primera medida, realizar una minuciosa anamnesis, 
que el paciente relate los antecedentes asociados con 
la frecuencia e intensidad del dolor, número de dientes 
involucrados en la sintomatología dolorosa, descripción 
del dolor, identificación de estímulos desencadenantes, 
historia del dolor, antecedentes que conduzcan a la nece-
sidad de tratamiento y generar preguntas que conduzcan 
a la valoración de la dieta y hábitos.20

Existe un gran número de patologías dolorosas que 
con alta frecuencia son el motivo de la consulta en la clí-
nica odontológica y que pueden mostrar sintomatología 
similar a la HD, razón por la que se recomienda efectuar 
el diagnóstico diferencial o de exclusión con las siguien-
tes condiciones clínicas: síndrome del «crack», fractura 
dentaria o síndrome de diente partido, restauraciones 
fracturadas, caries, gingivitis, respuesta pulpar a caries o 
a tratamientos restauradores, estrés, alteraciones del flujo 
salival, oclusión traumática, etcétera.9

Existen dos mecanismos para desensibilizar la dentina, 
uno es bloqueando el movimiento de fluidos por medio 
de la oclusión de los túbulos dentinarios o bloqueando la 
actividad neural, alterando la excitabilidad de los nervios.

La oclusión de los túbulos dentinarios, actúa sobre uno 
de los mecanismos de transmisión del dolor a través de la 
dentina, además de una reducción en la permeabilidad 
de la dentina.

Una de las modalidades de tratamiento es la oclusión 
por componentes de la pasta dental como los abrasivos 
de sílice u otros agentes. El fluoruro de sodio ocluye la 
dentina por medio de túbulos por cristalización, a pesar 
de que imágenes de microscopia electrónica de barrido 
(MEB) muestran que la oclusión no es muy eficiente.19

La severidad de HD está relacionada con el aumento 
del ancho de los túbulos dentinarios, por lo tanto, es una 
variable importante que influye en el movimiento del flui-
do. La ley de Poiseuille establece que «el movimiento de 
fluido es directamente proporcional a la cuarta potencia 
del radio» y como resultado cualquier reducción en la 
permeabilidad de la dentina mediante la oclusión de los 
túbulos serán efectivos en el tratamiento de HD.

Algunos pacientes experimentan una reducción de la 
sensibilidad naturalmente, con el transcurrir del tiempo, 
debido a uno o más de estos mecanismos, el inconve-
niente en este proceso natural, radica en la lentitud para 
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ofrecer alivio a los pacientes y por ello a menudo requie-
ren de la intervención terapéutica profesional.

Es sabido que una irritación prolongada puede esti-
mular la formación de dentina de reparación, aislando la 
pulpa de los estímulos externos, así también la oclusión 
natural de la dentina peritubular por cristales de calcio, es 
la forma fisiológica del diente de minimizar la sensibilidad 
dentinaria, esta calcificación disminuye el radio tubular 
y el flujo de fluido dentro del túbulo, de acuerdo con la 
teoría hidrodinámica, esto disminuiría la respuesta de 
dolor.21 A pesar de la variedad de estrategias existentes 
para aliviar la HD, no existe claridad en los estudios sobre 
el método más efectivo o estándar de oro de tratamiento. 
Se requiere encontrar alternativas terapéuticas reales y 
prácticas que proporcionen un efecto rápido y duradero.

El nitrato de potasio es un compuesto antiguo y muy 
utilizado, el cual teóricamente desensibilizaría la fibra 
nerviosa por el aumento de la concentración de potasio 
extracelular. Si bien, los dentífricos con base de nitrato de 
potasio señalaron ser inicialmente efectivos en la reduc-
ción de la HD, estudios recientes discuten su real eficacia.

Un nuevo compuesto, la arginina, ha surgido como 
un agente potencialmente eficaz para la HD en estudios 
clínicos. La arginina es un aminoácido de carga positiva, 
que se utiliza en un dentífrico que combina el bicarbonato 
y el carbonato de calcio, los que sellarían los túbulos den-
tinarios expuestos por un proceso similar al de oclusión 
por glucoproteínas salivales.15

La eficacia de los dentífricos con arginina a 8%, en-
contrada en este estudio, es similar a algunos reportes 
en la literatura, como una revisión sistemática y ensayos 
clínicos que apoyan la eficacia del dentífrico de arginina 
a 8% en el tratamiento a inmediato y/o largo plazo, con 
efectos superiores a los controles.16

Los agentes terapéuticos, algunos aplicados profesio-
nalmente y otros por el paciente, actúan estimulando la 
precipitación de sales y disminuyendo así la luz del túbulo 
e incluso llegando a ocluir el mismo, interrumpiendo el 
mecanismo hidrodinámico desencadenante del dolor, 
excepto el nitrato de potasio que actúa bloqueando la 
transmisión neuronal. El ion potasio despolariza la mem-
brana de la fibra nerviosa y no puede luego repolarizarse 
debido a la presencia de altos niveles de potasio extrace-
lular, por lo tanto, se produce un estado de despolariza-
ción sostenida en el cual hay poco o ningún potencial de 
acción, nuevamente el estímulo causa el desplazamiento 
del líquido, pero los nervios no responden porque ya no 
son excitables.22

Hoy en día, las sales de potasio representan el ingre-
diente más activo utilizado para desensibilizar la dentina. 

El nitrato de potasio a 5% en dentífricos ha estado en 
uso desde 1980, también el cloruro de potasio a 3.75% 
y citrato de potasio a 5.5%.23

Diversos autores indican que la sinapsis entre las cé-
lulas nerviosas está bloqueada por iones de potasio, que 
reduciría la excitación nerviosa y el dolor asociado con 
ello. Los informes de seis estudios indican que el dentífrico 
que contiene nitrato de potasio a 5% o cloruro de potasio 
a 3.75%, disminuyen la HD.

El oxalato de potasio, es otra sal de potasio que ha 
demostrado la formación de cristales de oxalato de calcio, 
ocluyen de manera temporal los túbulos dentinarios, ha-
ciendo a la superficie resistente a los ácidos. El principal 
desafío para los investigadores es que en la actualidad 
no hay un mecanismo que demuestre clínicamente la 
absorción de potasio como un agente desensibilizante.

Las sales de potasio, se han utilizado e investigado du-
rante muchos años como agentes activos en el tratamiento 
de la HD. A pesar de hallarse evidencia que pone en duda 
su real eficacia, existen algunos ensayos clínicos que han 
demostrado que los dentífricos con nitrato de potasio a 5% 
son clínicamente eficaces en el tratamiento de la HD.24

Otra opción de tratamiento es el hidróxido de calcio, 
que puede usarse para bloquear los túbulos y disminuir 
la sensibilidad, pero puede causar irritación de la encía. 
El fluoruro de sodio también es efectivo en la oclusión de 
túbulos para la desensibilización. Otras posibilidades de 
tratamiento incluyen el uso de selladores de dentina y ce-
mentos de ionómero vítreo, pero con un efecto temporal.

Esto sugiere que los agentes que tienen capacidad de 
ocluir los túbulos dentinarios, adhiriéndose a la superficie 
dentinaria y, por lo tanto, sellar la mayoría de los túbulos, 
serían ideales para aliviar la HD.25

Autores indican que el fosfosilicato de calcio y sodio 
es muy eficaz para ocluir los túbulos dentinarios, ya que 
liberan iones de sodio, calcio y fosfato, que luego inte-
ractúan con la saliva, resultando en la deposición de una 
capa cristalina de hidroxiapatita sobre la dentina expuesta 
y dentro de los túbulos dentinarios.18

CONCLUSIONES

Se puede afirmar que la HD, además de las molestias y 
el dolor que ocasiona, es fuente de problemas periodon-
tales y dentales, cada vez más frecuente. No controlada, 
genera fenómenos en cascada, pues el dolor conlleva 
a una higiene oral deficiente, acumulación de biofilm, 
gingivitis y periodontitis.

Por ello es necesario tener conocimientos sobre su 
etiología, identificación y formas de tratamiento, ya que 
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ella constituye una dolencia frecuente que afecta la cali-
dad de vida de los seres humanos.

La HD es un problema oral generalizado que afecta a 
personas de una variedad de grupos de edad. Numerosas 
investigaciones se han llevado a cabo para conocer la etio-
logía exacta de la HD, pero falta evidencia concluyente.

Varias opciones de tratamiento están ahora disponibles 
para el tratamiento de la HD. Cuando un paciente acude 
a consulta por síntomas de hipersensibilidad, es necesario 
identificar el factor causal o predisponente, para luego un 
establecer un plan de tratamiento acorde al mismo.
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Práctica odontológica basada en eficiencia (análisis 
costo-beneficio [ACB]), como complemento de 

la odontología basada en evidencia.
Efficiency-based dental practice (cost-benefit analysis [CBA]), 

as a complement to evidence-based dentistry.

Alberto Ramírez Solís,* Gloria E Guzmán Celaya,‡ Dinora E Ortiz Laguna§

RESUMEN

El incremento en los costos en salud oral ha creado la urgente necesidad 
de evaluar económicamente los procedimientos en la práctica odontoló-
gica, con el objetivo de priorizar aquellos que ofrecen un valor o bene-
ficio en relación con sus costos en el ámbito odontológico. El propósito 
de este artículo es proporcionar algunos conceptos y principios básicos 
de evaluación económica que harán más eficiente la práctica clínica 
odontológica, el conocimiento médico, y además, ayudará a demostrar 
cómo la investigación clínica se relaciona con la economía del proceso 
de atención en salud oral. Algunos de los conceptos que se describen 
en el texto incluyen la definición y clasificación de las evaluaciones 
económicas en salud (ej. eficiencia, gasto, costo, costo-efectividad, 
costo-utilidad y costo-beneficio), así como una breve descripción de 
su relación con la odontología basada en evidencia.

Palabras clave: eficiencia, evaluación económica, evidencia, gasto, 
beneficio, odontología.
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ABSTRACT

The increase in oral health costs has created the urgent need to 
economically evaluate procedures in dental practice to prioritize 
those that offer value or benefit in relation to their costs in the dental 
field. The purpose of this article is to provide some basic principles 
of economic evaluations that will make dental clinical practice and 
medical knowledge more efficient and it will also help to demonstrate 
how praxis relates to the economics of the oral health care process. 
Some of the concepts described in the manuscript include the definition 
and classification of health economic evaluations (e.g. efficiency, 
expense, cost, cost-effectiveness, cost-utility, and cost-benefit) as well 
as a brief description of its relationship with evidence-based dentistry.

Keywords: efficiency, economic evaluation, cost, expense, benefit, 
dentistry.

Abreviaturas:

ACB = análisis costo-beneficio.
ACE = análisis costo-efectividad.
ACU = análisis costo-utilidad.
AMC = análisis de minimización de costos.
EE = evaluación económica.
EESB = evaluación económica en salud bucal.

OBE = odontología basada en evidencia.
OBEF = odontología basada en eficiencia.

INTRODUCCIÓN

En Salud, la medicina y la odontología basadas en 
evidencia están estrechamente relacionadas.1 Ya sea 
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en el campo clínico y/o en la planificación de los servicios 
de salud, la toma de decisiones está intrínsecamente 
relacionada con la asignación de recursos, por lo tanto, 
al hecho implícito de valorar distintas opciones y a elegir 
entre ellas. Para poder hacer elecciones adecuadas, el 
odontólogo requiere información esencial relativa de por 
lo menos dos características básicas del procedimiento 
que va a realizar: los costos de la intervención y los resul-
tados de la misma.2 En términos prácticos, una evaluación 
económica se define como un análisis comparativo de 
cursos alternativos de acción en términos de sus costos y 
consecuencias, entonces, el propósito de la evaluación 
económica en salud bucal (EESB), es ayudarnos a decidir 
entre varias opciones, asumiendo que los resultados de 
un procedimiento deben exceder los costos del mismo, o 
que, al elegir entre varias opciones debemos elegir la que 
cuente con más ventajas. La odontología basada en evi-
dencia (OBE), deriva de los principios y la metodología de 
la medicina basada en evidencia que surgió en la primera 
mitad del siglo XX, y cuyos fundamentos metodológicos 
se fueron consolidando durante las últimas décadas.3

La EESB se presenta como propuesta, una perspectiva 
que debería utilizarse en la práctica clínica odontológica, 
una manera de valorar la atención en salud oral. El criterio 
esencial de este enfoque parte del hecho que los recursos 
siempre son menores a las necesidades de la población, 
por lo tanto, se debe procurar un uso más racional. La 
afirmación central sería como lo menciona la misión de 
la Secretaría de Salud del Gobierno de México: conservar 
la salud y disminuir la morbilidad en la cavidad oral en la 
población mexicana, estableciendo acciones específicas 
de promoción, prevención, limitación del daño y rehabi-
litación, aplicando estándares de calidad, equidad y trato 
digno, mediante modelos basados en evidencia y opti-
mización de recursos, enfatizando a la salud oral como 
parte de la salud integral del individuo y la comunidad.4

A medida que los costos de la atención médica au-
mentan cada día, las organizaciones de atención médica 
se enfrentan al desafío de brindar una atención de buena 
calidad a costos reducidos. Mientras tanto, aplicar métodos 
de evaluación económica (economía en salud) hace a las 
clínicas y consultorios dentales más eficientes. La odonto-
logía tiene una posición notable, se aparta de otras profe-
siones de la salud porque, a pesar de la participación del 
gobierno, su mercado se ha vuelto, en su mayoría, privado.5

El uso de evaluaciones económicas para apoyar la toma 
de decisiones en salud es una práctica que ha tomado cada 
vez más fuerza a nivel mundial. Esto se debe a que en la 
gran mayoría de los sistemas de salud existe la necesidad 
de generar una provisión de servicios sanitarios de calidad 

que contenga una demanda potencialmente ilimitada en 
un contexto de recursos escasos. En este sentido, el análisis 
económico representa un valioso mecanismo que mejora 
la eficiencia de los procesos de distribución presupuestaria 
entre los distintos niveles de atención en salud.

A nivel mundial, países como Australia, Canadá e 
Inglaterra han integrado por muchos años la metodolo-
gía económica como pilar fundamental en la toma de 
decisiones en salud e inclusive han creado organismos 
gubernamentales que regulan y aconsejan la adopción de 
nuevas tecnologías o medicamentos basados en criterios 
de costo-efectividad.6

En México se escribe cada vez más sobre la eficiencia 
en la odontología, como lo demuestra un estudio publica-
do por la Revista Odontológica Mexicana en 2014, cuyo 
propósito fue determinar la eficiencia de tres compuestos 
fluorados en el tratamiento del esmalte desmineralizado, 
comparando tres alternativas disponibles.7

EFICIENCIA EN LA SANIDAD

Eficiencia se define como «una actividad que optimiza 
el consumo de los recursos que necesita para su funcio-
namiento».8

Es importante señalar que reducir los costos y mejorar 
la eficiencia de las prácticas odontológicas con un enfoque 
centrado en el paciente nunca comprometerá la calidad y 
la integridad del servicio. Por tal motivo, el hecho de que 
se reduzcan o eliminen los tratamientos y medicamentos 
innecesarios también contribuye a reducir los costos. Este 
enfoque también permite planificar mejor la asignación 
de recursos, incluso de personal o equipos médicos, 
con la consiguiente reducción significativa de costos. Al 
mejorar la satisfacción y obtener mejores resultados en 
el cuidado de la salud oral, los pacientes demuestran una 
mejor aceptación del tratamiento, lo que se traduce en 
mejores resultados, eficiencia y eficacia.

Debido a la inversión innecesaria en recursos adicio-
nales y al desperdicio de procesos en odontología, un 29% 
de los costes de la sanidad se utilizan para compensar 
ineficiencias. La reducción de los desperdicios y de la 
variabilidad en los procesos reduce el exceso de esfuer-
zo y la necesidad de invertir en recursos adicionales, lo 
que contribuye a aumentar la eficiencia y eficacia en la 
práctica odontológica diaria.9

La eficiencia es el resultado obtenido por una in-
tervención en un problema de salud concreto, pero 
relacionado con un consumo determinado de recursos 
(costos), es decir, mide la razón existente entre la efecti-
vidad y el costo.10
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Para ser más eficientes en odontología tenemos que 
aplicar las técnicas empleadas en la evaluación económica 
en salud, las cuales mencionamos a continuación:

TIPOS DE EVALUACIONES ECONÓMICAS

Existen diversos tipos de evaluaciones económicas en 
salud, sin embargo, todas deben comparar al menos dos 
alternativas de intervención en términos de sus costos y 
efectividad. Los beneficios y costos a considerar en dicha 
comparación dependerán de la perspectiva de análisis que 
adopte el investigador. Desde un punto de vista técnico, 
existen cuatro tipos principales, que si bien todos emplean 
una metodología similar en la estimación de costos, se dife-
rencian en el método utilizado para estimar los beneficios:

AMC: este análisis compara los costos de las alterna-
tivas que tienen el mismo resultado terapéutico.

ACE: se tiende a utilizar a veces de forma genérica 
para referirse a cualquier tipo de evaluación económica 
hecha en salud.

ACU: también conocido como costo-utilidad, nos 
permite ver los resultados como la calidad o la cantidad 
de vida.11

ACB: en este artículo profundizaremos en el tipo 
análisis costo-beneficio.

Análisis costo-beneficio

Los análisis de costo-beneficio (ACB) requieren que las 
consecuencias de la intervención a evaluar sean expre-
sadas en términos monetarios, lo que permite al analista 
hacer comparaciones directas entre distintas alternativas 
por medio de la ganancia monetaria neta o razón de 

costo-beneficio (Figura 1). El hecho de que tanto los be-
neficios como los costos estén expresados en una misma 
unidad facilita que los resultados finales sean analizados 
en el ámbito de la salud.11

Este método nos permite comparar los costos y bene-
ficios de diferentes alternativas o acciones para elegir la 
mejor opción, se puede utilizar para diversos fines, como 
evaluar políticas públicas, de salud, proyectos ambien-
tales, etcétera. Además, puede ayudar a quienes toman 
decisiones, a evaluar la eficiencia, eficacia y equidad de 
diferentes opciones y a justificar sus elecciones basándose 
en evidencia y lógica.12

La Asociación Dental Americana desarrolló la siguiente 
definición del término «odontología basada en la eviden-
cia» como una aproximación al cuidado de la salud oral 
que requiere una integración juiciosa de las evaluaciones 
sistemáticas de las pruebas científicas pertinentes, relativas 
a la afección bucal y médica del paciente y la historia 
clínica, con la experiencia clínica del odontólogo y las 
necesidades y preferencias de tratamiento del paciente. 
La definición identifica claramente tres temas: la presta-
ción de atención odontológica basada en la evidencia, 
la incorporación de la mejor evidencia científica con la 
experiencia clínica de los profesionales de la odontología 
y las preferencias de los pacientes.13

La odontología basada en evidencia (OBE) deriva de 
los principios y la metodología de la medicina basada 
en evidencia que surgió en la primera mitad del siglo 
XX.14 La OBE es un concepto ampliamente difundido y 
reconocido en las ciencias de la salud. Ésta busca que las 
decisiones en el campo odontológico se basen en datos 
válidos y confiables de investigaciones desarrolladas con 
criterios de calidad.15

Es por ello que, hay un movimiento hacia la investiga-
ción y atención centrada en el paciente que busca producir 
evidencia científica sobre la efectividad de opciones de pre-
vención y tratamiento para informar sobre las decisiones de 
salud de los pacientes, familias y proveedores de servicios de 
salud tomando en consideración las preferencias y valores, 
así como las preguntas a las que se enfrentan los pacientes 
cuando tienen que tomar decisiones referentes a su salud.16

En ese mismo sentido, los odontólogos tenemos la 
responsabilidad de evitar técnicas y tecnologías para las 
que se ha demostrado una falta de eficacia, seguridad 
y ética.17 El reporte de la eficiencia en los tratamientos 
dentales mejora el uso de los recursos económicos.18 Por 
ejemplo, en Cuba, aplicando la técnica de minimización 
de costos, se comprobó que la alternativa menos costosa 
en el tratamiento de pacientes con hipersensibilidad 
dentinaria era la aplicación de láser.19

AMC Análisis de minimización de costos

ACE Análisis costo-efectividad

ACU Análisis costo-utilidad

ACB Análisis costo-beneficio

Figura 1: Tipos de evaluación económica. 
Fuente: elaboración propia.
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CONCLUSIONES

La odontología basada en eficiencia (OBEF) es un 
término novedoso que se puede combinar o comple-
mentar con el de la odontología basada en evidencia 
(OBE), que es un enfoque ampliamente difundido en la 
actualidad en la literatura médica, en específico en las 
revisiones sistemáticas, es un hecho ineludible que te-
nemos que desempeñar nuestra profesión basándonos 
en la mejor evidencia científica disponible, todo esto 
alineado a los conceptos y principios de la evaluación 
económica en salud y en este caso en particular, a la 
salud oral (Figura 2). Aplicando todos estos conoci-
mientos, se vinculan los conceptos de la eficiencia y la 
evidencia en odontología, siguiendo esas metodologías 
estaremos en la dirección correcta para realizar una 
práctica odontológica más eficiente, ambos conceptos 
nos ayudarán a tomar mejores decisiones clínicas en 
el proceso de atención de los pacientes.
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Ameloblastoma sólido plexiforme en mandíbula.
Solid plexiform ameloblastoma in the jaw.
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RESUMEN

El ameloblastoma se caracteriza por ser una neoplasia epitelial odon-
togénica con una naturaleza benigna (sin incluir al carcinoma amelo-
blástico ni al ameloblastoma maligno o metastatizante), de crecimiento 
lento, pero agresivo localmente. Dentro de sus presentaciones clínicas, 
la forma sólida o multiquística es la que presenta una mayor tasa de 
recurrencia cuando es tratada de manera conservadora (enucleación 
y/o curetaje). Se presenta el caso de un paciente con diagnóstico de 
ameloblastoma multiquístico con patrón histopatológico plexiforme, 
que se localiza en la rama y cuerpo mandibular derecho, para dicho 
padecimiento se lleva a cabo una resección en bloque cuya técnica 
quirúrgica fue planeada cuidadosamente con el apoyo de los estudios 
de imagen, pero destacando sobre todo el uso de un modelo estereolito-
gráfico, reduciendo así el tiempo operatorio y aumentando la precisión 
en la colocación del material de osteosíntesis. Se incluyen imágenes 
pre y postoperatorias inmediatas y a seis meses de evolución, así como 
del modelo anatómico tridimensional.

Palabras clave: ameloblastoma sólido, resección en bloque, estereo-
litográfico.
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ABSTRACT

Ameloblastoma is characterized by being an odontogenic epithelial 
neoplasm with a benign nature (not including ameloblastic carcinoma 
or malignant or metastatic ameloblastoma), slow-growing, but locally 
aggressive. Within its clinical presentations, the solid or multicystic 
form is the one with the highest recurrence rate when it is treated 
conservatively (enucleation and/or curettage). We present the case 
of a patient with a diagnosis of multicystic ameloblastoma with a 
plexiform histopathological pattern, which is located in the right 
mandibular ramus and body, for this condition a block resection is 
carried out whose surgical technique was carefully planned with the 
support of the imaging studies, but especially highlighting the use 
of a stereolithographic model, thus reducing the operating time and 
increasing the precision in the placement of the osteosynthesis material. 
Pre, immediate postoperative and six months of evolution images are 
included, as well as the three-dimensional anatomical model.

Keywords: solid ameloblastoma, block resection, stereolithographic.

INTRODUCCIÓN

En 1884 se propuso el término de «epitelioma 
adamantino», acuñado por Malassez, pero fue 

hasta 1930 cuando se reemplazó el término de «ada-
mantinoma» por «ameloblastoma», ya que en realidad 
dicho tumor no produce tejido adamantino (esmalte). 

Además de que las células cilíndricas periféricas de las 
islas tumorales, típicas del tumor, en realidad no son 
ameloblastos.1

El ameloblastoma es una neoplasia epitelial odonto-
génica benigna con crecimiento progresivo que se carac-
teriza por expansión y tendencia a la recurrencia local 
si no se remueve adecuadamente. En teoría se pueden 

Casos ClíniCos / CliniCal Cases
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originar de remanentes de la lámina dental, del órgano 
del esmalte en desarrollo, así como del epitelio que re-
viste a un quiste odontogénico o de células basales de 
la mucosa oral.2 El pico de incidencia en su diagnóstico 

es en la cuarta y quinta década de la vida, no presenta 
predilección por sexo, 80% se presenta en la mandíbula 
mientras que 20% en la maxila,3,4 representa 1% de los 
tumores en región maxilomandibular y 10% de los tumo-
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Figura 2: 

A-B) Realización de modelo 
estereolitográfico para la 
planeación de los márgenes 
quirúrgicos y precontorneado 
de la placa de reconstrucción. 
C-D) Marcaje de 12 cm en la piel 
para realizar abordaje quirúrgico 
submandibular con incisión de 
tejido cutáneo, con disección 
celular subcutáneo por planos.

Figura 1: A) En la exploración física muestra asimetría facial con aumento de volumen en la región de ángulo y rama mandibular del lado derecho. 
B) En la mucosa vestibular se aprecia expansión de la cortical bucal. C) En la ortopantomografía se observa una lesión osteolítica radiolúcida mul-
tilocular bien delimitada que abarca desde la porción mesial del diente 46 hasta la región subcondílea.
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res odontogénicos,5,6 siendo el tumor odontogénico más 
frecuente seguido del odontoma.3

Dentro de las primeras manifestaciones se encuentra 
una expansión indolora que, al aumentar de tamaño, 
puede acompañarse de dolor, pérdida de dientes, altera-
ciones en la oclusión, parestesia, invasión de tejidos blan-
dos, asimetría facial, apertura oral limitada, dificultad al 
masticar y obstrucción de la vía aérea.3 En una radiografía 
convencional, se puede observar como una zona radiolú-
cida unilocular o multilocular, los tabiques óseos resultan 
en un patrón de pompas de jabón, panal de abejas o de 
raqueta de tenis, dependiendo del tamaño de los lóculos. 
La apariencia del tumor es de una masa osteolítica color 
blanco-grisáceo o grisáceo-amarillo. Algunas lesiones son 
completamente sólidas, pero en la mayoría de los casos 
hay espacios quísticos presentes, son por general pequeños 
y se localizan de forma desorganizada. El contenido da 
la cavidad varía de un fluido de color paja a un material 
gelatinoso o semisólido, por otra parte, el tejido tumoral 
puede romperse con facilidad en algunos casos. Uno o 
varios dientes pueden estar involucrados en el tumor.1 
Existen tres presentaciones clínicas del ameloblastoma: 
multiquístico, uniquístico y periférico. A su vez la forma 

uniquística se divide en luminal, intraluminal y mural. 
El ameloblastoma multiquístico se presenta con mayor 
frecuencia (86% de los casos7). Las presentaciones histopa-
tológicas son del tipo folicular, plexiforme, acantomatoso, 
de células granulares, de células basales y desmoplásico.3

El diagnóstico diferencial radiográfico incluye desde 
quistes odontogénicos, mixoma odontogénico, así como 
tumores y quistes no odontogénicos como el granuloma 
central de células gigantes y quiste óseo simple, respec-
tivamente.8

El tratamiento elegido para el ameloblastoma sólido es 
la resección en bloque, como en el caso que se presenta, 
añadiendo el uso de la estereolitografía, herramienta 
que sirve de auxiliar para el cirujano en la planeación de 
casos complejos.

PRESENTACIÓN DEL CASO

Paciente masculino de 17 años de edad, se presenta a 
consulta de primera vez contando ya con diagnóstico 
histopatológico de ameloblastoma plexiforme. El pa-
ciente no cuenta con antecedentes de relevancia para 
su padecimiento actual. A la exploración física muestra 
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Figura 3: 

A) Identificación del paquete 
facial neuromuscular para exponer 

el tumor en su totalidad. B) Se 
liga, secciona y desarticula la 

pieza quirúrgica mandibular con 
el tumor. C) Se verifica lecho 

quirúrgico y se coloca una placa 
de reconstrucción de titanio con 

prótesis condilar atornillada. 
D) Afrontación por planos con 

cierre hermético extraoral.
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asimetría facial a expensas de un aumento de volumen en 
la región de ángulo y rama mandibular del lado derecho 
(Figura 1A) con seis meses de evolución, la piel se muestra 
lisa, eutérmica e isocrómica a los tejidos adyacentes. La 
tumefacción es indurada a la palpación y con dolor mo-
derado a la digitopresión. En la exploración intraoral se 
observa una mucosa sin alteraciones en color, expansión 
de la cortical bucal, así como la obliteración del pliegue 
mucogingival en la región molar del mismo lado y destaca 
la salida de material purulento a través del sitio donde 
se tomó previamente la biopsia (zona retromolar) (Figura 
1B), el resto de estructuras sin alteración.

Cuenta con estudio radiográfico tipo ortopantomogra-
fía, en la cual se observa una lesión osteolítica radiolúcida 
multilocular bien delimitada, con bordes aparentemente 
escleróticos, misma que abarca desde la porción mesial 

del diente 46 hasta la región subcondílea ipsilateral, 
causando deformación de la basal mandibular y rizólisis 
del 47 (Figura 1C).

Se solicita tomografía helicoidal con cortes finos para 
la realización de modelo estereolitográfico (Figura 2A), 
donde se planean los márgenes quirúrgicos y se realiza 
precontorneado meticuloso de la placa de reconstrucción 
(Figura 2B).

Descripción de técnica quirúrgica

Se realiza marcaje quirúrgico para realizar abordaje sub-
mandibular derecho de alrededor de 12 cm de longitud 
(Figura 2C), se respetan las estructuras nerviosas de im-
portancia, se conserva continuidad de nervios sensitivos 
(dentario inferior) y motores, se infiltra lidocaína con 
epinefrina, se incide piel y tejido celular subcutáneo, se 
diseca por planos (Figura 2D).

Se identifican y ligan vasos faciales, posteriormente se 
incide periostio mandibular y se expone en su totalidad 
el tumor, se combina abordaje con incisión intraoral re-
tromolar y sulcular para exponer ambas caras del cuerpo, 
ángulo y rama mandibular (Figura 3A). Se liga y secciona 
paquete neurovascular mentoniano ipsilateral, se realiza 
extracción del 43, mismo sitio donde se realiza osteotomía 
(Figura 3B) para preservar integridad periodontal del 42, 
se identifica y liga paquete neurovascular dentario inferior 
derecho, se desarticula y se extrae pieza quirúrgica y tu-
mor mandibular en su aparente totalidad. Se verifica lecho 
quirúrgico y se colocan arcos barra tipo Erich en hemiar-
cadas izquierdas para realizar fijación maxilomandibular 
con candados de alambre, una vez establecida la oclusión 
habitual, se coloca placa de reconstrucción de titanio del 
sistema 2.4 con prótesis condilar atornillada (Figura 3C), 
misma que no requirió ningún ajuste al precontorneado. 
Se fija la placa de reconstrucción al remanente contra-
lateral mandibular mediante cuatro tornillos del mismo 

AA BB
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Figura 5: Control postquirúrgico a seis meses.

Figura 4: Imagen de la tomografía postoperatoria inmediata, donde 
se aprecian márgenes quirúrgicos libres de lesión con el material de 
reconstrucción en adecuada posición.
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sistema, se retira fijación maxilomandibular y se corrobora 
la adecuada función mandibular. Se procede a realizar 
cierre hermético intraoral, así como cierre extraoral por 
planos anatómicos, dejando material de drenaje activo 
tipo Drenovac (Figura 3D). Se concluye procedimiento 
sin complicaciones ni accidentes transoperatorios, el pa-
ciente una vez dado de alta de la Unidad de Cuidados 
Postanestésicos pasa a hospitalización donde permanece 
48 horas en vigilancia, antes de su egreso se retira material 
de drenaje, y egresa con medidas higiénico-dietéticas, así 
como antibioterapia y analgesia vía oral.

Se solicita estudio de tomografía tipo cone beam 
postoperatoria inmediata, donde se aprecian márgenes 
quirúrgicos libres de lesión, así como material de re-
construcción en adecuada posición y función (Figura 4). 
Continúa la vigilancia postquirúrgica  por consulta externa 
durante seis meses (Figura 5) y se corrobora diagnóstico 
y márgenes quirúrgicos con estudio histopatológico 
postoperatorio.

Estudio histopatológico postoperatorio

Descripción macroscópica: producto de hemimandi-
bulectomía (Figura 6), que mide del cóndilo mandibular 
al borde quirúrgico anterior y distal 12.5 cm en su eje 
transverso a nivel de la rama ascendente, ángulo y cuerpo 
mide 5.7 cm. El cóndilo y apófisis coronoides se encuen-
tran íntegros y el aumento de volumen se encuentra a 1.5 
cm de la superficie articular del cóndilo. Por la superficie 
externa la mandíbula es café oscura. El aumento de 
volumen de ángulo, rama y cuerpo se encuentra a 2 cm 

del borde quirúrgico anterior. Al corte del aumento de 
volumen se observan pseudocavidades intraóseas ocu-
padas por un material serohemático entremezclado con 
tejido amarillo-grisáceo que recuerda material purulento. 
Sesenta por ciento del resto de las paredes internas de 
las pseudocavidades muestran un tejido de alrededor de 
1 cm de espesor constituido por tejido amarillo-grisáceo 
granular deleznable. Bordes quirúrgicos internos y ex-
ternos macroscópicamente libres del tumor, así como el 
borde quirúrgico distal.

Descripción microscópica: en los cortes estudiados 
del tejido tumoral, observamos que está constituido 
por componentes epiteliales de células ameloblásticas, 
homogéneas en tamaño y forma en que se disponen, 
circunscribiendo espacios que le imprimen un patrón 
folicular aparentemente por retículo estrellado en otras 
áreas, formando partes de este tejido cordones de cé-
lulas ameloblásticas con patrón plexiforme (Figura 7) 
por cordones que se entrelazan. En alrededor de 5% se 
observan células del epitelio ameloblástico, con puentes 
intercelulares de células homogéneas en tamaño y forma, 
con mitosis aisladas sin atipias. En todos los cortes de 
cortical, el tejido óseo se encuentra íntegro y maduro por 
la superficie externa. El periostio muestra ligera fibrosis y 
cambios inflamatorios crónicos mínimos, por la cortical 
interna se encuentra en contacto con el tejido ameloblás-
tico que no invade la cortical del borde quirúrgico distal 
de la mandíbula; éste se encuentra íntegro y muy alejado 
de la lesión ameloblástica.

Figura 6: Muestra quirúrgica del cuerpo mandibular. El cóndilo y la 
apófisis coronoides se encuentran íntegros.

Figura 7: Muestra microscópica del postoperatorio. El tejido contie-
ne cordones de células ameloblásticas con patrón plexiforme.

H&E 40x
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Diagnóstico histopatológico: producto de hemi-
mandibulectomía con ameloblastoma plexiforme y con 
bordes quirúrgicos libres de lesión.

DISCUSIÓN

A diferencia de la edad promedio (tercera y cuarta década 
de la vida) publicada por la OMS en la cuarta edición de 
la clasificación de tumores de cabeza y cuello,3 podríamos 
decir que en nuestra experiencia el pico de incidencia 
pudiera incluir a un grupo de menor edad, como el caso 
del joven de 17 años que se presentó.

La mayoría de los autores concuerdan en que el 
tratamiento del ameloblastoma multiquístico debe ser la 
resección con márgenes amplios, a diferencia de la forma 
uniquística que tiene las alternativas de enucleación y 
curetaje o marsupialización y enucleación (excepto por 
la forma mural, cuyo comportamiento es más agresivo3). 
Pizer, Page y Svirsky refieren una tasa de recurrencia de 
15 a 20% en ameloblastomas uniquísticos tratados con 
enucleación, curetaje o ambos y de 90% en las formas 
sólidas.9

Otro aspecto a considerar es cuando se realiza una 
resección radical en niños, pudiendo ocasionar secuelas 
estéticas y funcionales importantes, por lo que algunos 
autores recomiendan un tratamiento conservador.9

Según Carlson y Marx, como principio general en 
cirugía de tumores en región maxilomandibular debe de 
haber al menos una barrera anatómica (hueso cortical, 
periostio, músculo, submucosa, mucosa, dermis y piel) 
sin presentar aparente invasión tumoral al momento de 
enviar el espécimen a examinar. Esto debe ser evaluado 
y determinado preoperatoriamente y disecado con pre-
cisión intraoperatoriamente.10 En un estudio realizado 
en 34 casos de ameloblastomas tratados con resección, 
manteniendo un margen de 1.5 cm, se demostró que 
hay una infiltración del tumor de 2.3 a 8 mm más allá 
del límite radiográfico.11

CONCLUSIONES

Concluimos que el ameloblastoma es una entidad patoló-
gica que, a pesar de ser una neoplasia benigna, tiene un 
comportamiento agresivo y alta tendencia a la recidiva, 

por lo que el manejo inicial, una vez establecido el diag-
nóstico histopatológico, debe ser agresivo para remover 
el tumor en su totalidad con márgenes de seguridad. 
La estereolitografía es una herramienta útil ya que nos 
permite visualizar el tumor en las tres dimensiones, así 
como realizar la simulación de la cirugía y el contorneo 
previo del material de reconstrucción inmediato. Hace-
mos énfasis en la importancia del diagnóstico oportuno 
para evitar amputaciones faciales tan extensas con las 
secuelas funcionales, estéticas y psicológicas que conlleva 
un tratamiento radical.
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Síndrome de Laugier-Hunziker.
Laugier-Hunziker syndrome.

Jairo Misael Tobón Sánchez,* Ixchel Araceli Maya García,‡ Gladys Remigia Acuña González,§ 
Guadalupe del Carmen Ordoñez Chávez,¶ Juan José Carrillo Sánchez||

RESUMEN

Introducción: hiperpigmentación mucocutánea hereditaria benigna 
con melanoniquia en 2/3 de los pacientes. Objetivo: difusión de caso 
clínico infrecuente en cavidad oral. Presentación de caso: paciente 
femenino de 18 años, acude a Clínica de Diagnóstico en la Facultad 
de Odontología, Universidad Autónoma de Campeche, 2019; con 
diagnóstico previo de «moniliasis bucal» por Medicina Interna a 
cinco años de evolución sin mejoría pese al multitratamiento. Du-
rante la exploración extraoral se detectan máculas en zona axilar/
abdomen e intraoralmente existen múltiples máculas color marrón 
oscuro a negro en ambos carrillos, zona ventral y dorsal de lengua 
con «placa blanquecina» que recubre superficialmente el dorso 
lingual. Conclusión: existen entidades infrecuentes caracterizadas 
por «placas» de índole genético en cavidad oral, conocerlas evita 
errores de diagnóstico y tratamientos inadecuados.

Palabras clave: síndrome Laugier-Hunziker, pigmentación mucocutá-
nea lenticular idiopática, hiperpigmentación, melanoniquia.
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ABSTRACT

Introduction: benign hereditary mucocutaneous hyperpigmentation 
with melanonychia in 2/3 of the patients. Objective: dissemination of 
an infrequent clinical case in oral cavity. Case presentation: patient 
F/18 years old attends in Diagnostic Clinic at the Faculty Dentistry, 
UAC 2019; with a previous diagnosis of «oral moniliasis» by Internal 
Medicine at five years of evolution without improvement despite 
multiple treatment. During the extraoral examination, macules are 
detected in axillary/abdomen area and intraorally, there are multiple 
dark brown to black macules on both cheeks, ventral, and dorsal areas 
of the tongue with a «whitish plaque» that superficially covers the back 
of the tongue. Conclusion: there are infrequent entities characterized 
by «white plaques» of a genetic nature in oral cavity. The knowing 
them avoids diagnostic error and inappropriate treatment.

Keywords: Laugier-Hunziker syndrome, idiopathic lenticular 
mucocutaneous pigmentation, hyperpigmentation, melanonychia.

INTRODUCCIÓN

Con base en una exhaustiva revisión de la literatura, el 
síndrome de Laugier-Hunziker (SLH) fue descrito por 

primera vez en 1970,1 caracterizado por hiperpigmenta-
ción macular en labios, mucosa oral y presencia de hiper-

pigmentación en uñas.2 Por otra parte, suele ser conocido 
también como «pigmentación mucocutánea lenticular 
idiopática»,3 una entidad benigna que suele llamarse por 
otros autores como «hiperpigmentación mucocutánea 
benigna adquirida» (Figura 1).1 El marco clínico demarca 
múltiples máculas de color marrón oscuro, con sitios de 
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predilección diversos (mucosa labial, yugal, dorso lingual, 
encía, paladar e incluso mucosa de genitales). Siendo un 
diagnóstico de exclusión, contrastándolo con otros des-
ordenes de tipo pigmentario: síndrome de Peutz-Jeghers, 
enfermedad de Addison, síndrome de McCune-Albright, 
etcétera.1 Por otra parte, autores diversos refieren el uso 
de la dermatoscopia como auxiliar diagnóstico útil, para 
detectar áreas de pigmentación con patrón reticular, 
granular o lineal sin riesgo clínico para el paciente.1,4 
Asimismo, se especifica que en las «escleras de la región 
perianal y zonas acrales» pueden estar presentes.4,5

Se tiene conocimiento de que esta entidad no se corre-
laciona con malignidad o «cambios malignos en el sistema 
gastrointestinal» debido a que carece de formación de múl-
tiples pólipos colorrectales, en contraste con el síndrome 
de Peutz-Jeghers.6 Un dato clínico relevante es la melano-
niquia en uñas de los dedos que predomina en 50 a 60% 
de los casos, donde la correlación clínico-histopatológica 
coadyuva al diagnóstico de este padecimiento.5

DISCUSIÓN

Al hablar del origen de este síndrome, existe controversia 
por su origen: esporádico versus adquirido.2 Diversos 
autores, refieren que este padecimiento se puede ca-
racterizar por una herencia autosómica dominante, con 
perspectiva de herencia mendeliana.6 Teoría soportada 
por diversos reportes de caso, asociada a presentación 
familiar en primera línea de descendencia.3,5

Existen alrededor de 200 casos de síndrome Laugier-
Hunziker (SLH) registrados en la literatura, con preva-
lencia en mujeres caucásicas, con proporción de 2:1 
entre ambos sexos.2,7 Esta entidad, suele mostrar mayor 
prevalencia en adultos jóvenes.5 Siendo, la presencia 
de melanoniquia 2/3 de los casos, con cuatro tipos de 
extensión pigmentaria (Tabla 1).3

A nivel histológico, la evidencia muestra acantosis epi-
telial con pigmentación localizada en el estrato basal del 
epitelio. Algunos autores, sustentan la teoría que es por 

acumulación de melanina en queratinocitos basales.1,5 
Pero, dentro de la variación histológica, debe descartar-
se la presencia de atipias epiteliales, mitosis anormales, 
melanocitos dendríticos, siendo solamente la producción 
exagerada de melanina su peculiaridad (Figura 2).2,5,8

Reportes recientes argumentan que el mecanismo más 
plausible de la lesión es el incremento de melanófagos 
en la capa basal y en la lámina propia; asimismo, una 
incontinencia de melanina en esta última.3,9

Las teorías de la etiología en hiperpigmentación me-
lánica para esta entidad es discutida, siendo relevante 
la valoración clínico-histopatológica para descartar otras 
entidades semejantes, en el caso específico del SLH la 
relación con factores farmacológicos, inflamatorios o 
autoinmunes son negados.9,10 Por lo que, llevar a cabo 
el diagnóstico correcto en esta entidad es un reto, con-
siderando lo propuesto por diversos autores debemos 
descartar10 los siguientes diferenciales:

1.  Síndrome Peutz-Jeghers: enfermedad autosómica 
dominante caracterizada por pólipos intestinales, 
pigmentación de la piel y membranas mucosas, con 
predisposición a desarrollo neoplásico.11

2.  Enfermedad de Addison: trastorno endocrino caracte-
rizado por una producción deficiente de hormonas de 
la corteza suprarrenal que conlleva a mayor secreción 

Tabla 1: Clasificación de melanoniquia asociada 
al síndrome de Laugier-Hunziker.2-7

Tipo 1 Raya única longitudinal con extensión de 1 a 2 mm
Tipo 2 Doble raya longitudinal en partes laterales con 

extensión de 2 a 3 mm
Tipo 3 Pigmentación homogénea en la mitad radial o cubital
Tipo 4 Pigmentación generalizada

Figura 1: A y B) Máculas con evolución de tamaño y color en abdo-
men. C) Mácula marrón-negro en zona axilar.

A B

C
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de hormona adrenocortical. Con lesiones orales de 
hiperpigmentación generalizada en piel y mucosa 
bucal. Con sitio de predilección en labios, mucosa 
bucal, encía, paladar y lengua.12

3.  Síndrome LEOPARD: es una rara condición de múlti-
ples condiciones anómalas que afecta principalmente 
el corazón, piel y cara. En este síndrome se observan 
múltiples lentigos en facie y mucosa bucal.13

4.  El síndrome de Albright: trastorno genético con invo-
lucro de endocrinopatía de base, afectando sistema 
óseo, piel y problemas hormonales, presentando un 
desarrollo sexual prematuro. Incluyendo máculas 
en labio, zona troncal y genital. Sin embargo; no se 
reporta presencia de pigmentación en uñas.10

5.  Síndrome de inmunodeficiencia adquirida: en casos 
avanzados puede existir la presencia de hiperpigmen-
tación en la mucosa bucal.3

Diferenciar el diagnóstico del síndrome de Peutz-Jeghers 
y síndrome de Laugier-Hunziker puede ser difícil por sus 
similitudes; sin embargo, algunos puntos relevantes pueden 
coadyuvar. Siendo que la aparición de lesiones en la infancia, 
con presencia de hiperpigmentación familiar o poliposis 
intestinal, con múltiples máculas peribucales caracteriza 
al síndrome de Peutz-Jeghers11 y su prueba genética para 
detección del gen STK11 confirma el diagnóstico.14

Por otra parte, el SLH manifiesta la existencia de 
melanoniquia en dos tercios de los casos3 y estos hallaz-
gos pueden presentarse en otros familiares por ser una 
entidad autosómica dominante, siguiendo las leyes de 
mendelianas.1,3,14 En este caso en particular se halló una 

lesión melanocítica en hermano consanguíneo de primera 
línea de descendencia (Figura 3).

Hay reportes de SLH asociada con liquen plano 
actínico,15 melanocitosis esofágica,16 trombocitopenia y 
anemia; sin embargo, la entidad no es sistémica.

CONCLUSIONES

Existen entidades infrecuentes que se caracterizan por 
placas blancas de índole genético, conocerlas permite 

Figura 2: 

Melanina en capa basal e 
incontinencia melánica, 

sin atipias celulares.
Melanina en zona basal

Incontinencia melánicaBA

Figura 3: Melanoniquia en dedo pulgar, sin atrofia ungueal.
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Figura 5: 

Fotografías intraorales de 
seguimiento a cinco años (2024).

evitar errores de diagnóstico y disminuye los trata-
mientos inadecuados para estas lesiones en cavidad 
oral (Figuras 4 y 5).
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Instrucciones de publicación para los autores

La Revista ADM, Órgano Oficial de la Asociación Dental 
Mexicana, Federación Nacional de Colegios de Ciruja-

nos Dentistas, AC, es una publicación que responde a las 
necesidades informativas del odontólogo de hoy, un medio 
de divulgación abierto a la participación universal así como a 
la colaboración de sus socios en sus diversas especialidades.

Se sugiere que todo investigador o persona que desee 
publicar artículos biomédicos de calidad y aceptabilidad, 
revise las recomendaciones del Comité Internacional de 
Editores de Revistas Médicas (ICMJE). Los autores de 
publicaciones encontrarán en las recomendaciones de 
este documento valiosa ayuda respecto a cómo hacer un 
manuscrito y mejorar su calidad y claridad para facilitar su 
aceptación. Debido a la extensión de las recomendaciones 
del Comité Internacional, integrado por distinguidos edito-
res de las revistas más prestigiadas del mundo, sólo se to-
carán algunos temas importantes, pero se sugiere que todo 
aquel que desee publicar, revise la página de del ICMJE.

La versión 2016 de los Uniform requirements for ma-
nuscripts submitted to biomedical journals se encuentra 
disponible en www.icmje.org. Una traducción al español 
de esta versión de los «Requisitos de uniformidad para los 
manuscritos remitidos a las publicaciones biomédicas» se 
encuentra disponible en:

 www.medigraphic.com/requisitos

Uno de los aspectos importantes son las consideracio-
nes éticas de los autores de trabajos. Se considera como 
autor a alguien que ha contribuido sustancialmente en la 
publicación del artículo con las implicaciones académicas, 
sociales y financieras. Sus créditos deberán basarse en:

a)  Contribución sustancial en la concepción, diseño 
y adquisición de datos.

b)  Revisión del contenido intelectual.
c)  Aprobación de la versión final que va a publicar.

Cuando un grupo numeroso lleva a cabo un trabajo 
deberá identificarse a los individuos que aceptan la respon-
sabilidad en el manuscrito y los designados como autores 
deberán calificar como tales. Quienes se encarguen de la 
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 keywords.

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 keywords.

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 
keywords. 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.
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ASPECTOS GENERALES

  Los artículos deben enviarse a través del editor en línea disponible en http://adm.medigraphic.com

  El manuscrito debe escribirse con tipo arial tamaño 12 puntos, a doble espacio, en formato tamaño carta. La cuartilla 
estándar consiste en 30 renglones, de 60 caracteres cada renglón (1,800 caracteres por cuartilla). Las palabras en otro 
idioma deberán presentarse en letra itálica (cursiva).

  El texto debe presentarse como sigue: 1) página del título, 2) resumen y palabras clave [en español e inglés], 3) in-
troducción, 4) material y métodos, 5) resultados, 6) discusión, 7) agradecimientos, 8) referencias, 9) apéndices, 10) 
texto de las tablas y 11) pies de figura. Cada sección se iniciará en hoja diferente. El formato puede ser modificado en 
artículos de revisión y casos clínicos, si se considera necesario.

  En el editor en línea, el material debe insertarse en el formato correspondiente al tipo de artículo: investigación, 
revisión, caso clínico, etcétera. Una vez seleccionado el tipo de artículo, deberá copiar y pegar el texto del trabajo 
de acuerdo a las secciones que le sean indicadas.

  Incluye: 

1)  Título en español e inglés, de un máximo de 15 palabras y título corto de no más de 40 caracteres, 
2)  Nombre(s) del (los) autor(es) en el orden en que se publicarán, si se anotan los apellidos paterno y materno pueden 

aparecer enlazados con un guión corto, 
3)  Créditos de cada uno de los autores, 
4)  Institución o instituciones donde se realizó el trabajo,
5)  Dirección para correspondencia: domicilio completo, teléfonos, fax y direcciones electrónicas de los autores responsables.

  En español e inglés, con extensión máxima de 200 palabras.

  Estructurado conforme al orden de información en el texto: 

1) Introducción, 
2) Objetivos, 
3) Material y métodos, 
4) Resultados y 
5) Conclusiones.

  Evite el uso de abreviaturas, pero si fuera indispensable su empleo, deberá especificarse lo que significan la primera 
vez que se citen. Los símbolos y abreviaturas de unidades de medidas de uso internacional no requieren especificación 
de su significado.

  Palabras clave en español e inglés, sin abreviaturas; mínimo tres y máximo seis.
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  El manuscrito no debe exceder de 10 cuartillas (18,000 caracteres). Separado en secciones: Introducción, Material y 
métodos, Resultados, Discusión y Conclusiones.

  Deben omitirse los nombres, iniciales o números de expedientes de los pacientes estudiados.

  Se aceptan las abreviaturas, siglas y acrónimos pero TODAS deben estar precedidas de lo que significan la primera 
vez que se citen. En el caso de las abreviaturas de unidades de medidas de uso internacional a las que está sujeto el 
gobierno mexicano no se requiere especificar su significado.

  Los fármacos, drogas y sustancias químicas deben denominarse por su nombre genérico; la posología y vías de admi-
nistración se indicarán conforme a la nomenclatura internacional.

  Al final de la sección de Material y Métodos se deben describir los métodos estadísticos utilizados.

  En el caso de existir, los agradecimientos y detalles sobre apoyos, fármaco(s) y equipo(s) proporcionado(s) deben citarse 

antes de las referencias.  

  Se identifican en el texto con números arábigos y en orden progresivo de acuerdo a la secuencia en que aparecen en 
el texto.

  Las referencias que se citan solamente en los cuadros o pies de figura deberán ser numeradas de acuerdo con la se-
cuencia en que aparezca, por primera vez, la identificación del cuadro o figura en el texto.

  Las comunicaciones personales y datos no publicados serán citados sin numerar a pie de página.

  El título de las revistas periódicas debe ser abreviado de acuerdo al Catálogo de la National Library of Medicine 
(NLM): disponible en: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/nlmcatalog/journals (fecha de acceso 21/Ago/2018). Se debe 
contar con información completa de cada referencia, que incluye: título del artículo, título de la revista abreviado, 
año, volumen y páginas inicial y final. Cuando se trate de más de seis autores, deben enlistarse los seis primeros y 
agregar la abreviatura et al.

 Ejemplos, artículo de publicaciones periódicas, hasta con seis autores:

 Manosudprasit A1, Haghi A2, Allareddy V3, Masoud MI4. Diagnosis and treatment planning of orthodontic 
patients with 3-dimensional dentofacial records. Am J Orthod Dentofacial Orthop. 2017; 151 (6): 1083-1091.

 Siete o más autores:

 Monticelli F, Sword J, Martin RL, Schuster GS, Weller RN, Ferrari M et al. Sealing properties of two contemporary 
single-cone obturation systems. Int Endod J. 2007; 40 (5): 374-385.

  Libros, anotar edición cuando no sea la primera:

 Nelson JS. Wheeler’s dental anatomy, physiology, and occlusion. 10th ed. St. Louis, Missouri: Saunders; 2015.

 Capítulos de libros:
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 Holmstrup P. Necrotizing periodontal disease. In: Lang NP, Lindhe J (eds). Clinical periodontology and implant 
dentistry. 15th ed. West Sussex, UK: John Wiley & Sons; 2015. p. 421-436.

 Para más ejemplos de formatos de las referencias, los autores deben consultar: 

  https://www.nlm.nih.gov/bsd/policy/cit_format.html (fecha de acceso 21/Ago/2018).

  La información que contengan no se repite en el texto o en las figuras. Como máximo se aceptan 50 por ciento más 
uno del total de hojas del texto.

  Estarán encabezados por el título y marcados en forma progresiva con números arábigos de acuerdo con su aparición 
en el texto.

  El título de cada tabla por sí solo explicará su contenido y permitirá correlacionarlo con el texto acotado.

  Se considerarán como tales las fotografías, dibujos, gráficas y esquemas. Los dibujos deberán ser diseñados por profe-
sionales. Como máximo se aceptan 50 por ciento más una del total de hojas del texto.

  La información que contienen no se repite en el texto o en las tablas.

  Se identifican en forma progresiva con números arábigos de acuerdo con el orden de aparición en el texto, recordar 
que la numeración progresiva incluye las fotografías, dibujos, gráficas y esquemas. Los títulos y explicaciones serán 
concisos y explícitos. 

  Serán de excelente calidad, blanco y negro o en color. Las imágenes deberán estar en formato JPG (JPEG), sin compre-
sión y en resolución mayor o igual a 300 dpi (ppp). Las dimensiones deben ser al menos las de tamaño postal (12.5 x 
8.5 cm) (5.0 x 3.35 pulgadas). Deberán evitarse los contrastes excesivos.

  Las fotografías en las que aparecen pacientes identificables deberán acompañarse de permiso escrito para publicación 
otorgado por el paciente. De no ser posible contar con este permiso, una parte del rostro de los pacientes deberá ser 
tapada sobre la fotografía.

  Cada una estará numerada de acuerdo con el número que se le asignó en el texto del artículo.

  Señalados con los números arábigos que, conforme a la secuencia global, les correspondan.

  Los procedimientos en humanos deben ajustarse a los principios establecidos en la Declaración de Helsinski de la 
Asociación Médica Mundial (AMM) y con lo establecido en la Ley General de Salud Título Quinto y Reglamento de la 
Ley General de Salud en Materia de Investigación para la Salud, y NOM-012-SSA3-2012, que establece los criterios 
para la ejecución de proyectos de investigación para la salud en seres humanos, así como con las normas del Comité 
de Ética en Investigación de la institución donde se efectúen. En caso de tener número de registro proporcionarlo.
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  Los experimentos en animales se ajustarán a las normas del National Research Council a la NOM-062-ZOO-1999, 
especificaciones tecnicas para la produccion, cuidado y uso de los animales de laboratorio, y a las de la institución 
donde se realicen.

  Cualquier otra situación que se considere de interés debe notificarse por escrito a los editores.

Los autores deben declarar si existe o no conflicto de intereses:

No  Sí
    Conflicto de intereses de los autores.
    Fuentes de financiamiento para el trabajo. En caso de existir apoyo, deberán incluirse los nombres de los patro-

cinadores junto con explicaciones del papel de esas fuentes, si las hubiera, en el diseño del estudio; la recolec-
ción, análisis e interpretación de los datos; la redacción del informe; la decisión de presentar el informe para su 
publicación.

Título del artículo:   

Autor (es):  
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, los derechos de autor serán propiedad 

de la Asociación Dental Mexicana.
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