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Características psicosociales de los pacientes con trastornos
temporomandibulares miogénicos

Características psicosociales de los pacientes con trastornos temporomandibulares miogénicos

Introducción

Los trastornos temporomandibulares miogénicos son los 
más frecuentes de los TTM. Se caracterizan por dolor y un 
aumento del nivel de la actividad muscular ocasionada por 
factores psicosociales múltiples que incrementan la 
frecuencia e intensidad de las parafunciones consideradas 
controversialmente como un factor de riesgo para desa-
rrollar TTM.

Algunos de los factores que provocan los TTM son el 
rechinido de los dientes, el apretamiento de los dientes, los 
traumatismos en cabeza, cara y cuello, el estrés, la ansie-
dad, la artritis, las citas muy largas durante los trata-

1mientos dentales y los trastornos neurológicos.
Los problemas más frecuentes en los TTM, son los 

trastornos funcionales de los músculos de la masticación; 
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abstract

resumen

Miogenic temporomandibular disorders are the most frecuent temporomandibular disorders (TMD). They are characterized by pain and by an increase 
of the muscular activity levels, due to multiple psychosocial factors that will increase the frecuence and intensity of the parafunctions controversially 
considered as a risk factor for the development of TMD. Materials and methods: 61 patients had to present a miogenic TMD according to RDC/TMD 
were included in this study, of an average of 44 months of associated miogenic TMD signs and symptoms. The mean age of the patients was 35+11.2 
and the mean number of aching muscles was 10. The psychosocial features were assessed. Results: the mean referred pain in a numeric scale was 
60.6+19.89, the incapacitating days in the last six months were more than ten, with a mean numeric scale discapacity of 35+29.11. The reported 
average mandibular disfunction was of 31%+21%. 42.6% of the patients reported depression and 63.9% somatization, and more than 17% had III or IV 
degree chronic pain, which denotes elevated rankings of incapacity, without respect of the reported pain. Conclusion: the psychosocial features of 
patients with miogenic TMD include elevated rankings that should be considered at the time of diagnosis, prognosis and treatment.

Los trastornos temporomandibulares miogénicos son los más frecuentes de los TTM. Se caracterizan por dolor y aumento del nivel de la actividad 
muscular ocasionada por factores psicosociales múltiples que incrementan la frecuencia e intensidad de las parafunciones consideradas 
controversialmente como factor de riesgo para desarrollar TTM. Material y método: se incluyeron 61 pacientes con TTM miogénico de acuerdo a los 
CDI/TTM, con 44 meses en promedio del diagnóstico, con edad promedio de 35+11.2 años y más de diez músculos adoloridos en promedio. Se 
evaluaron las características psicosociales de acuerdo al eje II del instrumento. Resultados: el promedio de dolor referido en escala numérica fue de 
60.6+19.89, los días incapacitados en los últimos seis meses fueron más de diez, con un promedio de discapacidad en escala numérica de 35+29.11. 
La disfunción mandibular promedio reportada fue de 31% + 21%. El 42.6% y el 63.9% de los pacientes presentaron depresión y somatización severa 
respectivamente y más del 17% presentó un grado de dolor crónico III ó IV que denota puntuaciones elevadas de discapacidad, independientemente 
del dolor reportado. Conclusión: las características psicosociales de los pacientes con TTM miogénicos presentan puntuaciones elevadas que deben ser 
consideradas al momento del diagnóstico, pronóstico y tratamiento de estos pacientes.

Psychosocial characteristics of patients with temporomandibular disorders myogenic

Recibido: Diciembre, 2009. Aceptado: Octubre, 2010

Oral. Año 12 No. 37. Junio, 2011.

2
0
1
1

articulo original

en los cuales se encuentran principalmente dos síntomas: 
el dolor y la disfunción pero sin duda el síntoma más 
frecuente que refieren los pacientes que buscan un 
tratamiento es el dolor al nivel de los músculos de la 
masticación, el cual se denomina mialgia, este dolor 
puede ir desde una ligera sensibilidad al tacto hasta una 
severa molestia; además este síntoma se asocia a una 
sensación de fatiga o tensión muscular y consecuente-
mente el dolor se presenta al realizar funciones como el 

2masticar y hablar.
Un gran número de condiciones patológicas crónicas 

que afectan la región orofacial están asociadas a un dolor 
persistente y debilitante. El dolor orofacial persistente es la 
razón más importante por la cual las personas acuden a 
consulta y están involucrados factores psicológicos, con-
ductuales y sociales, además de la patología física. Las 
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condiciones orofaciales dolorosas más prevalentes son de 
origen músculo esqueléticas y, entre éstas, las más comu-
nes son los TTM, considerados como una condición de 
dolor crónico. Las condiciones de dolor crónico están 
asociadas, generalmente, con procesos fisiopatológicos 
específicos o la pérdida de alguna estructura biológica. En 
los pacientes con dolor crónico es frecuente encontrar 
depresión. Mientras más tiempo persista el dolor, mayor 
será la probabilidad de que el paciente se deprima, esté 
irritable, somáticamente preocupado y errático en la 
búsqueda de un alivio, es importante que se le crea en la 
intensidad de sus síntomas. Además, el dolor crónico 
afecta tanto al sujeto como a su familia, amigos, 

3compañeros de trabajo y a los profesionales de la salud.  
Aunque los signos y síntomas de los TTM mejoran, en 
ocasiones el paciente deprimido continúa refiriendo dolor 
y hay que completar el tratamiento con especialistas en 

4salud mental.
Se ha demostrado que el desarrollo de signos y sínto-

mas de los TTM está asociado con variables psicosociales 
como el estrés del medio ambiente, estrés relacionado a 
reacciones emocionales y la personalidad, consecuencia 

5de la hiperactividad muscular inducida por el estrés.
Existen factores como el estrés psicológico, ansiedad, 

depresión, hábitos bucales y dolor crónico que se encuen-
4tran en pacientes con TTM.  Diversa literatura asocia los 

factores emocionales con el padecimiento de los tras-
1,6,7tornos temporomandibulares.

En la ciudad de Puebla se realizó un estudio con una 
muestra de 500 individuos entre los 12 y 24 años de edad, 
cada uno fue evaluado clínicamente para detectar la pre-
sencia de signos y síntomas de TTM, en escala dicotómica y 
el perfil psicológico con el cuestionario SCL90 en escala 
ordinal. Los resultados mostraron que las puntuaciones 
encontradas en la SCL90 de acuerdo a la presencia de 
signos y síntomas de TTM fueron mayores en todas las 
subescalas en el grupo de los pacientes con signos y 
síntomas de TTM, también se encontró que existe 
correlación entre los signos y síntomas de TTM con el perfil 

1psicológico.
Otro estudio realizado en la ciudad de Puebla compa-

ró los aspectos psicosociales de pacientes con TTM como 
discapacidad, somatización y depresión con la combina-
ción de diagnósticos físicos como trastornos musculares, 
desplazamiento del disco, artralgia, osteoartritis, osteoar-
trosis y otros. Con una muestra de 67 pacientes con un 
promedio de edad de 39 años y que presentaban TTM, 
dolor crónico y con un diagnóstico psicosocial, se encontró 
que el número de diagnósticos físicos se asocia con la 
cronicidad del dolor relacionado con los TTM y con las 
características psicosociales de los pacientes que los 
padecen. Se concluyó que la combinación de los 
diagnósticos físicos de los TTM se asocia con la cronicidad 
del padecimiento y con las características psicosociales de 
los pacientes, entre mayor número de diagnósticos físicos 

8el paciente presenta mayor compromiso psicosocial.
Se realizó otro estudio donde se comparó el fun-

cionamiento familiar de pacientes con y sin TTM. Se 

incluyeron a 130 pacientes de 18 a 60 años de edad con 
TTM y sin TTM que asistieron a consulta de cirugía 
maxilofacial. Se clasificó a los pacientes con y sin TTM de 
acuerdo a los CDI/TTM. Se les aplicó el cuestionario de 
funcionamiento familiar FACES-III (Family Adaptability 
and Cohesion Evaluation Scales), instrumento de tamizaje 
para la función familiar. El 67.6% de los pacientes 
evaluados con FACES-III tuvo indicios de disfunción 
familiar. Los resultados mostraron que los pacientes con 
TTM tuvieron evidencias de disfunción grave y mayor va-
riabilidad de grupos, sin alcanzar diferencia estadística-

9mente significativas.

Material y método

Estudio observacional, descriptivo, transversal y unicén-
trico. Se incluyeron 61 pacientes (82% mujeres) de la 
Consulta de Dental del ISSSTEP con TTM miogénico de 
acuerdo a los CDI/TTM, previa estandarización (Kappa 
.72) con 44 meses en promedio de presentar signos o 
síntomas relacionados, con edad promedio de 35+11.2 
años y más de diez músculos adoloridos en promedio. Se 
evaluaron las características psicosociales con el eje II del 
instrumento que incluye indicadores que califica dolor, 
incapacidad, discapacidad, disfunción mandibular, soma-
tización, depresión y grado de dolor crónico relacionados 
con signos y síntomas de TTM durante los últimos seis 
meses.
Los parámetros del instrumento son:
Grado de dolor crónico. Escala que incluye: dolor y disca-
pacidad relacionados con los TTM, reportados por el 
paciente.

-Registro de dolor es el promedio de dolor en escalas 
numéricas.
a) Dolor al momento de la evaluación.
b) El peor dolor experimentado en los últimos meses.
c) El promedio de dolor en los últimos seis meses.

-La discapacidad se registra con la suma de los días 
incapacitados y el promedio de las tres escalas de 
discapacidad.
a) de 0 a 6 días de incapacidad,             0 puntos.
b) de 7 a 14 días de incapacidad,           1 punto.
c) de 15 a 29 días de incapacidad,          2 puntos.
d) 30 días de incapacidad,                     3 puntos.

y el promedio de tres escalas numéricas:
a) discapacidad para realizar actividades de la vida 
diaria,
b) discapacidad para realizar actividades sociales,
c) discapacidad para realizar actividades laborales.

de 0 a 29,                   0 puntos.
de 30 a 49,                 1 punto.
de 50 a 69,                 2 puntos.
de 70 en adelante,      3 puntos.

Grado I. Menos de 50 puntos de dolor y menos de 3 puntos 
de discapacidad.
Grado II. Más de 50 puntos de dolor y menos de 3 puntos 
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de discapacidad.
Grado III. De 3 a 4 puntos de discapacidad independien-
temente del dolor.
Grado IV. De 5 a 6 puntos de discapacidad independien-
temente del dolor.

Disfunción mandibular. Se califica con doce reactivos que 
evalúan la capacidad para realizar actividades man-
dibulares y se califican con el porcentaje de actividades 
limitadas por los TTM.

Somatización y depresión. Se califican con la lista de 90 
síntomas (SCL90) y se establece una puntuación, que 
posteriormente de acuerdo a la edad y sexo del paciente se 
califica como:

Somatización: normal, moderada, severa.
Depresión: normal, moderada, severa.

Se calculó estadística descriptiva, media, mediana e 
intervalos de confianza al 95% para variables dimen-
sionales y proporciones para variables categóricas con el 
programa SPSS v.15.

Resultados

La muestra estuvo conformada principalmente por 
mujeres, la mayoría de los incluidos en el estudio fueron 
solteros, con un promedio de edad superior a los treinta 
años, ingresos promedio de casi $8,000.00 mensuales y 
un nivel de estudio de bachillerato y licenciatura (Tabla 1).

En la tabla 2 se aprecian las características clínicas 
relacionadas con los TTM miogénicos de la población que 
revelaron que más de la mitad de los pacientes pre-
sentaron un patrón de apertura alterado, que el recorrido 
de la apertura bucal se encontró dentro de los límites 
normales,  que el músculo doloroso mayormente referido 
fue el pterigoideo lateral izquierdo y que la mitad de los 
músculos evaluados se refirieron con dolor.

Las características psicosociales de la población hacen 
evidente que el dolor evaluado al momento de la consulta 
en la escala visual análoga denota intensidades de 
moderado a severo con valores extremos superiores, que 
en promedio el dolor presentado en los últimos seis meses 
alcanza intensidad de severo, los días de incapacidad 

Tabla 1. 
 

Características demográficas de la población 

 Sexo N % 

Mujeres 50 82.0 

Hombres 11 18.0 

Estatus de pareja   

Con pareja 21 34.4 

Sin pareja 40 65.6 

 Media De 

Edad 34.8 11.2 

Ingreso mensual $7,900 $6,959 

Años de estudio 15.1 3.3 

 

reportados son pocos sin diferencias entre discapacidad 
en actividades diarias, sociales y laborales. El promedio 
del tiempo de evolución de los pacientes con signos y 
síntomas de TTM miogénicos fue de más de dos años, y las 
puntuaciones de depresión y somatización denotan 
valores altos en la evaluación de las mismas (Tabla 3).

Tabla 2. 
 

Características clínicas de la población 

 n % 

Patrón de aperture bucal   

Recto 25 41.0 

Alterado 36 59.0 

Músculo con mayor referencia de dolor 

Pterigoideo lateral izquierdo 54 88.5 

 media De 

Recorrido de apertura bucal 46.12 7.2 

Número de músculos adoloridos 10.7 4.4 

 
Tabla 3. 
 

Características psicosociales de la población 

 Mediana Media de 

Dolor al momento de la exploración 
 

50.0 54.7 21.8 

Peor dolor experimentado 80.0 69.6 23.0 

Dolor en promedio los últimos seis meses 60.0 57.54 21.4 

Dolor resultante 60.0 60.5 19.7 

Días incapacitados 3.0 9.85 24.28 

Discapacidad en actividades diarias 30.0 36.23 30.45 

Discapacidad en actividades sociales 30.0 32.6 29.1 

Discapacidad en actividades laborales 30.0 34.5 29.2 

Promedio de meses de evolución 24.0 44.6 57.6 

Puntuación de depresión .92 1.08 .84 

Puntuación de somatización 1.25 1.42 .85 

 

Los resultados ponen de manifiesto que la cuarta parte 
de las actividades mandibulares se encuentran compro-
metidas, con mayor compromiso de las actividades: 
fragmentar alimentos duros y masticar (Tabla 4).

Tabla 4. 
 

Disfunción mandibular 

 n % 

Masticar 43 70.5 

Beber 5 8.2 

Ejercitar 17 27.9 

Comer alimentos duros 46 75.4 

Comer alimentos blandos 5 8.2 

Sonreir 18 29.5 

Actividad sexual 3 4.9 

Lavarse los dientes o cara 12 19.7 

Bostezar 33 54.1 

Tragar 8 13.1 

Conversar 19 31.1 

Apariencia facial habitual 20 32.8 

 Media De 

Promedio del porcentaje de  disfunción mandibular 25.0 31.1 
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En la Tabla 5 se aprecia que la calificación del grado 
de dolor crónico, casi la mitad de los pacientes califican 
para grado II que involucra pacientes con dolor severo y 
poca discapacidad, sin embargo la cuarta parte de los 
pacientes reportan discapacidad moderada o severa 
relacionada con los TTM.

Tabla 5. 
 

Grado de dolor crónico de los pacientes incluidos 
 en el estudio 

  n % 

GRADO I 17 27.9 

GRADO II 28 45.9 

GRADO III 10 16.4 

GRADO IV 6 9.8 

TOTAL 61 100.0 

 

Discusión

En el presente estudio se incluyeron pacientes con una 
media de edad de 34.8±11.2, edad representativa de los 
TTM, pues según Mintz en 1993 reporta que aunque los 
signos y síntomas de dicho padecimiento aumentan con la 
edad en niños y adultos jóvenes, estos grupos de po-
blación no suelen presentar síntomas significativos, 

10igualmente los pacientes de más de 60 años.
Igualmente los resultados obtenidos permiten apreciar 

que el promedio de dolor calificó alrededor de los 60 
puntos, valores superiores a los reportados por Espinosa 
en 2009 en pacientes con un solo diagnóstico de TTM 
(32.17), el grado de dolor crónico en el presente estudio 
fue predominantemente grado II que está relacionado con 
dolor intenso pero con poca discapacidad, sin embargo la 
cuarta parte de la población incluida reporta grado III o IV 
que denotan discapacidad moderada o severa, valores 
muy por arriba de lo reportado en el citado estudio donde 
de los pacientes con un solo diagnóstico solo una minoría 
califica para grados II, III y IV, probablemente los 
resultados puedan explicarse debido a que los pacientes 
incluidos en el estudio de Espinosa con un solo diagnóstico 

8no fueron específicamente miogénicos.
En los resultados de la presente investigación se 

observa que las actividades mandibulares con mayor 
compromiso fueron: masticar y fragmentar alimentos du-
ros, los reportes de Ash en 1986 y Okeson en 1999 
manifiestan que la causa más común de éste compromiso 
se debe a la fatiga muscular producida por los hábitos 
bucales crónicos generados frecuentemente por una 
tensión psicológica que conduce al espasmo muscular que 
determina que las actividades bucales cotidianas de 
mayor frecuencia y de mayor exigencia muscular 

2,11produzcan TTM miogénico.
Los resultados del presente estudio ponen de mani-

fiesto que los pacientes con TTM miogénico reportan 
puntuaciones de depresión y somatización que califican de 
moderados a severos, lo cual es reforzado por las teorías 
que reportan que los factores emocionales asocian con los 

TTM y que a mayor grado de tensión psicológica, estrés 
psicológico, ansiedad, depresión y hábitos bucales se 
producirá mayor dolor crónico que se encuentra en pa-

1,4,6,7,12cientes con TTM . Desde 1982 Greene, Leeuw en 
1994, Visser en 1995 han demostrado que el desarrollo 
de los signos y síntomas de los TTM están asociado con 
variables psicosociales como el estrés del medio ambiente, 
estrés relacionado a reacciones emocionales, y la per-
sonalidad, consecuencia de la hiperactividad muscular 

1,5,13inducida por el estrés.
En conclusión las características psicosociales de los 

pacientes con TTM miogénicos presentan puntuaciones 
elevadas que deben ser consideradas al momento del 
diagnóstico, pronóstico y tratamiento de estos pacientes.
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Comparación de la eficacia clínica del barniz de Clorhexidina al 1% vs el barniz de Fluoruro de Sodio al 5% en la prevención de caries dental de primeros molares permanentes

Introducción

La caries dental es una enfermedad frecuente que plantea 
un desafío importante para su prevención. Nuestra meta 
es preservar la salud bucal de nuestros pacientes, lo cual 
no es un trabajo fácil si consideramos la magnitud y el 

1,2impacto prácticamente mundial de la caries .
En la actualidad, su distribución y severidad varían de 

una región a otra y su aparición se asocia en gran manera 
con factores socioculturales, económicos, del ambiente y 
del comportamiento, y aunque su prevalencia ha dismi-
nuido en los países industrializados, afecta entre 60% y 
90% de la población tanto infantil como adulta. El desa-
rrollo de la lesión se inicia con la ingesta de sacarosa, 

Oral. Año 12 No. 37. Junio, 2011.

2
0
1
1

articulo original

Comparación de la eficacia clínica del barniz de Clorhexidina al 1% vs
el barniz de Fluoruro de Sodio al 5% en la prevención de caries dental

de primeros molares permanentes

*Odontopediatra. Catedrático del posgrado de Odontopediatría, UAT
**Cirujano maxilofacial. Adscrito al posgrado de Periodoncia, UAT
    Autor responsable
***Endodoncista. Adscrito al posgrado de Odontopediatría, AUT

Dr. Sergio Eymard Trejo Tejeda*
Dr. Fermín Guerrero del Ángel**
Dr. Rogelio Oliver Parra***

Keyword: clorhexidine, fluoride, caries disease

Descriptor: clorhexidina, fluoruro, caries 

Trejo, T.S.E., Guerrero, A.F., Oliver, P.R. Comparación de la eficacia clínica del barniz de Clorhexidina al 
1% vs el barniz de Fluoruro de Sodio al 5% en la prevención de caries dental de primeros molares 

permanentes. Oral Año 12. Núm. 37. 2011. 702-706

abstract

resumen

Objetive: evaluate and compare the efficacy of Clorhexidine (CHX) 1% varnish  and sodium Fluoride (NaF) 5% Varnish like topic agents preventive of 
caries disease in pediatric patients. Introduction: Decay is a multifactorial disease that results in a softening of the hard tissues of the tooth. The first molar 
permanent erupciona between 5 and 7 years of age, has no predecessor and is one of the most teeth affected by the disease. Materials and methods: for 
this randomized comparative study included 52 children between 6 and 8 years old. The ceo was used to select patients with a higher rate of decay to 3 
and at least one permanent first molar tooth decay free to undertake the implementation of preventative agent. We applied randomly CHX or NaF 
measuring PCO at 1, 3 and 6 months. Results: In the group treated with fluoride was PCO reported a baseline 3. 78 and post-6 months this figure 
increased to 4.47 (p=.03). In group B treated with Chlorhexidine saw a PCO baseline 3. 72 and later to six months of observation this figure increased to 
4. 23 (p =. 60).Conclusions: the present study found that in group A treated with NaF there a statistically significant difference between the rate of decay 
and the basal rate of decay compared to the end result of the rate of decay and the basal rate of decay final group B is treatment with CHX, however these 
results are not sufficient to demonstrate that the CHX was more effective than NaF as a preventative agent of decay due to the results between the two 
groups were very similar although in group B and were not significant difference.

Objetivo: evaluar y comparar la eficacia del barniz de Clorhexidina (CHX) al 1% y Fluoruro de sodio (NaF) al 5% como agentes tópicos preventivos de 
caries dental en pacientes pediátricos. Introducción: la caries es una enfermedad de origen multifactorial que determina un reblandecimiento de los 
tejidos duros del diente. El primer molar permanente erupciona entre los 5 y 7 años de edad, no tiene predecesor y es uno de los dientes más afectados 
por esta enfermedad. Materiales y métodos: para este estudio comparativo aleatorio se incluyeron 52 niños entre los 6 y 8 años de edad. El índice de 
cariado, indicado para extracción y obturado (CEO) se utilizó para seleccionar a los pacientes con un índice de caries mayor a 3 y el índice cariado, 
perdido y obturado (CPO) para tener como mínimo un primer molar permanente libre de caries para poder realizar la aplicación del agente preventivo. 
Se aplicaron aleatoriamente CHX o NaF midiendo el CPO a 1, 3 y 6 meses. Resultados: en el grupo tratado con NaF se reportó un CPO basal de 3. 78 y 
posterior a los seis meses esta cifra aumento a 4.47 (p=.0001). Con el grupo B tratado con CHX se registró un CPO basal de 3. 72 y posterior a los seis 
meses de observación esta cifra aumento a 4. 23 (p=.60). Conclusiones: en el presente estudio se encontró que en el grupo A tratado con NaF existió 
una diferencia estadísticamente significativa entre el índice de caries basal y el índice de caries final comparado con el resultado del grupo B que se trato 
con CHX, sin embargo estos resultados no fueron suficientes para demostrar que la CHX fue más eficaz que el NaF como agente preventivo de caries 
debido a que los resultados obtenidos entre ambos grupos fue muy semejante, aunque en el grupo B no se encontrara diferencia significativa.

Efficacy clinic comparasion  the Clorhexidine 1% varnish vs Sodium Fluoride 5%
varnish in the preventive of caries disease of firsth molars

Recibido: Marzo, 2009. Aceptado: Marzo, 2010

cuando los microorganismos metabolizan la glucosa y 
liberan ácidos orgánicos, ocasionando disolución del 
esmalte. En el niño, las repercusiones tienen mayor re-
levancia porque alteran las funciones del sistema 
estomatognático, interfiriendo con el crecimiento general, 

3,4,5cráneo facial y psicológico .
Para controlar la aparición o la recurrencia de la enfer-

medad, es necesario adoptar medidas preventivas, y de 
esta forma diagnosticar e interferir en el proceso de caries 
antes que las cavidades aparezcan, dicho de otro modo, 

6tratando la enfermedad, no los síntomas .
Clínicamente, el inicio de la caries se manifiesta como 

una mancha blanca, como resultado de la desminera-
7lización del esmalte que precede a la cavitación real .
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El proceso de desmineralización-remineralización 
resulta de la interrelación entre el esmalte dentario con su 
entorno, considerando en éste la placa dental, la saliva y la 

8,9,10dieta .
Estudios epidemiológicos, han demostrado que la 

actividad de caries se correlaciona positivamente con la 
concentración de Streptococcus mutans (SM) y en ciertas 
circunstancias, con los Lactobacillus (LB), presentes en la 
placa y en la saliva, no habiéndose encontrado una 
correlación igual entre la prevalencia de caries y otras 
especies microbianas, exceptuando a los Actinomyces en 

11-18las caries de raíz .
El primer molar permanente erupciona por lo regular a 

los seis años de edad por detrás del segundo molar 
temporal y no tiene predecesor. Casi siempre son los pri-
meros dientes permanentes que acompañan a la dentición 
primaria en la boca de un niño, para transformarla en 

19dentición mixta .
Dentro de las consecuencias de la pérdida prematura 

del primer molar permanente se encuentra la disminución 
de la función masticatoria, la erupción continua de los 
dientes antagonistas que facilitan su extrusión y la rotación 

20de los molares adyacentes .
El primer molar permanente es una de las estructuras 

dentarias más importantes para el desarrollo de una 
oclusión adecuada, pues al ocupar un gran espacio en el 
sector posterior, su presencia es básica para el desarrollo y 

19-21equilibrio de la oclusión . Pese a lo anterior, se consi-
deran los dientes permanentes más susceptibles a la caries 
debido a su morfología oclusal, a la presencia y acumula-

20ción de placa bacteriana .
Actualmente se plantea que el uso de teorías y mo-

delos para fundamentar un estudio o un programa de 
intervención en salud, permiten entender las conductas, 
conocimientos y actitudes de las poblaciones sobre un 
aspecto en salud, y además mejoran de modo significativo 

21,22sus probabilidades de éxito . Conocer los motivos del 
comportamiento y factores relacionados con las prácticas 
que causan o previenen la enfermedad, ayudarán a 
seleccionar los métodos correctos para diseñar y ejecutar 
intervenciones exitosas de educación, a fin de promo-

23cionar la salud y prevenir la salud bucal . El tratamiento 
asistencial-conservador debe ser precoz, con medidas de 
prevención haciendo hincapié en estas piezas. Una 
medida eficaz serían la Clorhexidina al 1% (CHX) y el 
Fluoruro de Sodio al (NaF), ya que reducen el desarrollo de 

24las caries .
La CHX se une a la superficie dental y la mucina salival. 

Cuando la concentración del fármaco diminuye, éste se 
25,26libera de acuerdo a las necesidades del medio . Se ha 

mezclado con antibacterianos, para mejorar sus propie-
dades, como el xilitol, timol, perborato sódico, y el flúor, 
con el que se ha demostrado su sinergismo, excepto con el 

27,28,29,30monofluorfosfato (MFP), usado en dentífricos . Te-
niendo en cuenta lo anterior, en este estudio se comparó la 
efectividad de dos agentes usados actualmente como 
preventivos de caries en el primer molar permanente, con 
el propósito de generar evidencia que permita el diseño de 

intervenciones efectivas de educación para la prevención 
de caries en el primer molar permanente.

Materiales y métodos

El presente estudio clínico aleatorio, se comparó longi-
tudinalmente la efectividad de dos agentes utilizados para 
la prevención de caries: barniz de Clorhexidina al 1% 
(CHX) y el Fluoruro de Sodio al 5% (NaF). Se seleccionaron 
52 niños entre 6 y 8 años de edad que cursaban escuelas 
públicas con por lo menos un primer molar permanente 
libre de caries en Tampico y Ciudad Madero en el periodo 
de Noviembre de 2006 a Octubre de 2007, los cuales 
fueron divididos aleatoriamente en dos grupos: grupo A, 
que comprendió a 26 niños en los cuales se aplicó barniz 
de NaF 5% en las caras oclusales de los primeros molares 
permanentes y; al grupo B que incluía 26 niños en los cua-
les se aplicó barniz de CHX 1% en las caras oclusales de los 
primeros molares permanentes; dicho estudio consistió en 
tres fases.
Fase I. Selección del paciente.
Para la selección de los pacientes fue necesaria la cola-
boración de los pasantes y estudiantes del posgrado de 
Odontopediatría, brindándose una plática informativa 
sobre los criterios a considerar como caries y la manera de 
cómo llenar el odontograma para posteriormente realizar 
el índice ceo, CPO y seleccionar a los pacientes. Se 
emplearon lámparas de mano, exploradores y espejos 
bucales para el examen intrabucal.

Se obtuvo el consentimiento informado, mismo que se 
entregó a los padres de familia, en el cual se explicó el 
procedimiento del estudio; para la realización de las dos 
técnicas de colocación de barniz de CHX 1% y barniz de Na 
5%, se revisaron 350 niños, seleccionando niños entre 6 y 
8 años de edad que tuvieran un índice ceo mayor a 3, y un 
índice de CPO para tener como mínimo un primer molar 
permanente libre de caries en el cual se aplicó el agente 
correspondiente en los dos grupos de estudio ya mencio-
nados.

Una vez incluido al niño en un grupo por asignación 
aleatoria, en la historia clínica se anotó el número del ex-
pediente del niño, grupo al que fue asignado y la fecha 
correspondiente al día, para llevar a cabo el examen 
clínico, así como el primer odontograma.

Fase II. Procedimiento operatorio.
El grupo A fue tratado con el método convencional pre-
ventivo de aplicación de barniz de NaF 5% mientras que el 
grupo B fue tratado con la aplicación de barniz de CHX 
1%. Los pacientes de ambos grupos fueron sometidos a 
profilaxis de la superficie dental, aislamiento relativo; 
utilizando el instrumental de diagnóstico y se dieron las 
indicaciones correspondientes.
-Grupo A (NaF 5%)
Tanto al grupo A como al grupo B se le realizó una 
profilaxis dental l y pulido de las superficies dentales con 
piedra pómez y cepillo montado en pieza de mano de baja 
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velocidad con contra-ángulo.
De igual manera en ambos grupos se aisló con un 

retractor de labios, un abre-bocas, eyector y rollos de 
algodón; con las superficies dentales limpias, secas y el 
campo bien aislado; se realizó la inspección visual y táctil 
sin presión, con espejos dentales planos, exploradores de 
punta fina, y el llenado del odontograma; las anotaciones 
de los datos dentales se registraron según los criterios de 

31caries de la OMS .
Sin retirar el aislamiento se colocó el abre-bocas del 

lado izquierdo, se aplicó el barniz de NaF 5% en el lado 
derecho de los primeros molares permanentes presentes 
en la boca del niño, el cual permaneció sobre la superficie 
oclusal por un periodo de dos minutos; una vez comple-
tado el tiempo se cambió el abre-bocas de lugar y se 
repitió el procedimiento en el lado izquierdo de los 
primeros molares permanentes superior e inferior en los 
niños que tenían sus órganos dentarios presentes; se 
dieron  instrucciones por escrito y verbal tanto a los niños 
como a los padres sobre no enjuagarse ni comer o ingerir 
algún líquido por espacio de dos horas y no realizar 
cepillado dental por 24 horas.
-Grupo B (CHX 1%)
Después de realizar la profilaxis y el aislamiento correc-
tamente de la manera antes mencionada se procedió a 
continuar con el resto de los pasos; sin retirar el aisla-
miento se colocó el abre-bocas del lado izquierdo y se 
aplicó el barniz con un microbrush incluido en el paquete 
de CHX únicamente en las superficies oclusales de los 
primeros molares permanentes. Una vez colocado el 
barniz se repitió el mismo procedimiento dos veces, y se 
espero un tiempo de 30 segundos mientras el barniz 
secaba antes de la siguiente aplicación; una vez aplicado 
se cambio el abre-bocas de lugar y se repitió el proce-
dimiento en el lado izquierdo de los primeros molares 
permanentes superior e inferior que estuvieron presentes.

Fase III. Observación.
Se registró en diversas tablas de resultados el índice CPO 
al primer mes, tercero y sexto mes con ayuda del instru-
mento de diagnóstico, de igual manera que en la medición 
basal, empleándose criterios de calibración para los 

31operadores según los criterios de la OMS .
No se diagnosticaron como caries; manchas blan-

quecinas y/o color tiza, puntos rugosos o con cambios de 
color, cavidades o fisuras presentes en el esmalte que fijan 
al explorador pero no se aprecia en el fondo una superficie 
blanda, esmalte parcialmente destruido o ablandamiento 
de paredes, áreas de esmalte socavado, zonas oscuras, 
brillantes y duras, en un diente que muestra signos de mo-
derada o severa fluorosis.

En relación a los criterios utilizados para tomar el ín-
dice CPO, se consideró como cariado (C); presencia de 
una lesión clínicamente visible, si la opacidad del esmalte 
indica presencia de caries subyacente, si el diente esta 
obturado y presenta recidiva.

Se consideró como perdido (P); la pieza dentaria 
ausente en boca, tanto por haber sido extraída o por no 

haber erupcionado en un período de tres años del período 
normal de erupción.

Se consideró como obturado (O); si presentó una o 
más obturaciones con cualquier material de obturación 
definitiva, sin recidiva de caries, fracturas ni defectos en la 

32adaptación de la periferia .
La condición de cada órgano dental se dictó a la asis-

tente por el examinador llevando el orden y la numeración 
del diagrama de la federación dental internacional (FDI), 
previo secado del órgano dental comenzando la 
exploración de cada órgano dental en el siguiente orden, 
cara distal, cara oclusal, cara mesial, cara lingual o 
palatino y finalmente la cara vestibular, iniciando por el 
cuadrante superior derecho, seguido del cuadrante 
superior izquierdo, posteriormente el cuadrante inferior 
izquierdo, para finalizar con el inferior derecho.

Se marcó de color rojo los órganos dentarios afectados 
por caries, de color azul los órganos dentarios obturados y 
con un tache azul los órganos dentarios perdidos; de esta 
manera se llevó a cabo el llenado del odontograma para 
poder seleccionar a los pacientes.

Los valores obtenidos se sumaron, y se dividieron entre 
el número de dientes examinados, para obtener el índice 

32CPO ; tomando en cuenta la escala de gravedad de la 
caries dental según la OMS es la siguiente: 0 a 1.1 muy 
bajo, 1.2 a 2.6 bajo, 2.7 a 4.4 moderado, 4.5 a 6.5 alto, 
mayor a 6.6 muy alto.

Resultados

El total de alumnos examinados fue de 52, de los cuales 26 
se incluyeron en el grupo A y 26 en el grupo B. Se identificó 
que en seis pacientes, uno del grupo A tratado con NaF 5% 
y cinco del grupo B tratados con CHX 1% fueron 
eliminados del estudio por haberse dado de baja de la 
escuela, por lo tanto al final del estudio el total de 
pacientes para el grupo A fue de 25 y 21 para el grupo B. 
(Gráfica No. 1).

  

Gráfica No. 1 
Valores resultantes comparativos entre el grupo A tratado

con CHX 1% y NaF 5%.

El índice CPO basal para los pacientes tratados con barniz 
de NaF 5% fue de 3.78 y posterior a los seis meses se 
registró un aumento estadísticamente significativo de 4.47 
(P<.0001). (Tabla No. 2). El índice CPO basal de los 
pacientes tratados con barniz de CHX 1 %  fue de 3. 72 y el 
CPO a los seis meses de observación fue de 4. 23, con 

Comparación de la eficacia clínica del barniz de Clorhexidina al 1% vs el barniz de Fluoruro de Sodio al 5% en la prevención de caries dental de primeros molares permanentes
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estos datos no se encontraron diferencias estadísticamente 
significativas. (P>.05) (p=.60) (Tabla No. 1).

Tabla No. 1
  Índice CPO basal y CPO posterior a seis meses del grupo A, 

aumentando de 3.78 a 4.47, mostrando diferencia significativa.

Tabla No. 2
 Índice CPO basal y CPO final del grupo B, aumentando

de 3. 72 a 4. 23, no se encontraron diferencias significativas.

Discusión

Anusavice, mencionaba que la caries en las caras oclu-
sales de los dientes, se podían desarrollar desde antes de 
tres meses hasta más de 48 meses y en superficies lisas 
encontró en áreas previamente libres de caries, que se 
formaron cavidades en cuatro semanas después de 

33cementar aditamentos de ortodoncia .
Existen estudios en los que se comprueba que el NaF 

no logra reducir el número de SM ni en placa ni en saliva, 
aunque sí puede incrementar la resistencia del diente a la 
desmineralización; no obstante, es incapaz de reducir la 

34formación de placa .
Araujo y cols en el 2002, demostraron en su estudio 

que aplicando trimestralmente la (CHX 1%) en las caras 
oclusales de primeros molares permanentes a un mes, tres 
meses y seis meses no aparecen lesiones de caries durante 

35este período .
En los niños la aplicación de agentes preventivos, en 

cualquiera de sus presentaciones es más efectivo, debido a 
que el esmalte joven se comporta como una membrana 
semipermeable, permitiendo el paso lento de agua y 
sustancias de pequeño tamaño molecular a través de los 
poros que existen entre los cristales, en el esmalte maduro 
esta permeabilidad disminuye, sin embargo está demos-

trado que conforme aumenta la edad disminuye el riesgo 
de caries, lo que puede sugerir un cambio dentro del 
esmalte que le otorga mayor resistencia a esta enferme-
dad. Por fin, los adultos consumen menos carbohidratos, 
tienen mayor conciencia sobre su salud bucal, además de 

36que el esmalte ha completado su maduración .
Krasse mencionó en su estudio “la mejor predicción de 

futuras caries es la que se obtiene de la combinación de los 
factores que contribuyen a la patogénesis de la caries 
dental”. Utilizando esta filosofía, los niños con alto riesgo 
de caries podrían ser identificados y se les aplicarían los 
tratamientos preventivos que precisen antes de que 

37desarrollasen las caries .
En el presente estudio se comparó la CHX 1% con el 

NaF 5%, no se encontró una diferencia significativa, entre 
ambos grupos que prueben ampliamente que el barniz de 
CHX 1% fue más efectivo que el NaF 5%, esto puede 
deberse a que se realizó una sola aplicación de ambos 
agentes preventivos al inicio del estudio, no se colocó de 
manera simultánea la CHX con el NaF en un período 
mayor de tiempo, y no se contó con una muestra amplia. 
Aunque en el presente estudio se obtuvo una diferencia 
estadísticamente significativa del CPO basal del NaF 5% 
comparado con el CPO final, y en el CPO basal de la CHX 
1%, no se logró comprobar la mayor efectividad de la CHX 
con el NaF debido a que la diferencia en la aparición de 
nuevas lesiones cariosas en ambos grupos fue muy similar.

Conclusiones

En el presente estudio encontramos que no es suficiente 
aplicar un agente preventivo contra la caries como lo fue la 
CHX 1% y el NaF 5% como tratamiento para combatir esta 
enfermedad, ya que hasta la fecha no se ha encontrado 
algo que sustituya la buena higiene, una dieta balanceada 
y sobre todo al estar informados acerca de los cuidados 
que se requieren para tener una buena salud bucodental. 
Con esto se comprende que lo mejor es combinar buenos 
hábitos y atención dental adecuada.

Así mismo, se registró un índice CPO basal de 3.78 en 
el grupo de NaF y 3.72 en el de la CHX, terminando en un 
período posterior de seis meses con índice CPO de 4.47 
para el grupo de NaF 5% y 4.23 para el de la CHX 1%. Sin 
mostrar en este último diferencias estadísticamente signi-
ficativas.

Es probable que en seis meses se desarrollen nuevas le-
siones de caries en las caras oclusales de los primeros 
molares permanentes en niños de seis a ocho años de 
edad con alto riesgo de caries, si no se toman medidas 
preventivas. Cabe mencionar que no se apreciaron 
erosiones en las mucosas, no obstante, sería interesante 
que se mejorase el olor penetrante que hemos encontrado 
en la clínica de este barniz, para poder aplicarlo en niños 
incluso de menor edad.

Sugerimos que es conveniente prolongar la acción del 
producto hasta seis meses, para volver más práctico y 
económico su uso de forma masiva; los barnices de CHX 
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en nuestra opinión, se podrían considerar como otra 
opción más en la prevención de las caries, de las caras 
oclusales en los niños con alto riesgo de sufrir esta 
enfermedad, dado que ellos precisan algo más que los 
procedimientos estándar utilizados para prevenir la caries. 
Por lo que nuestro estudio aporta información en cuanto a 
la necesidad de implementar programas de salud y 
prevención bucal a nivel escolar; dirigido a padres de 
familia, alumnos y maestros.
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abstract

resumen

One of the problems for dentistry is the growth and development disorders in children, this situation can be prevented at an early age through early 
diagnosis. In this research was taken as a premise the fact that the pattern of growth and development has multiple causes and it is susceptible of respond 
with mechanical and functional stimuli. Population of 117 children, between 8 and 13 years old, regardless of gender or nutritional conditions, we 
obtained a file consisting of medical history, study models, x-rays. Objective: to know, setting a record for the analysis of the behavior of the braces of the 
oral cavity and maxillofacial conditions of the patients in this study. Material: clinical examination, models, registration of hard and soft tissues. Results: 
finding statistic relation: between the conditions of the oral frenulum insertion and the position of the dental organs having as a result a correlation with 
Pearson of 0.607 and growth and development and the insertion lingual with a correlation of Pearson of 684, which statistically probes the work 
hypothesis. Conclusion: it exist a functional clinical relation of the braces with maxillofacial growth, Discussion: the growth require an epidemiological 
follow and the growth behave until the end of the active growth stage.

Un problema para la odontología son las alteraciones del crecimiento y desarrollo en niños, esta situación es previsible en edades tempranas, mediante 
un diagnostico precoz. Se tomo como premisa para esta investigación el patrón de crecimiento y desarrollo es multicausal y susceptible a responder 
estímulos mecánicos y funcionales. Población de 117 niños, entre los 8 y 13 años, sin distinción de género ni condiciones nutricionales, se obtuvo un 
expediente integrado por historia clínica, modelos de estudio, radiografías. Objetivo: conocer, establecer un registro para el análisis del 
comportamiento de los frenillos de la cavidad oral y las condiciones maxilo-faciales de los pacientes de esta investigación. Materiales: examen clínico, 
modelos registro de tejidos blandos y duros. Resultados: encontrándose relación estadística entre las condiciones de inserción de los frenillos bucales 
con la posición de los órganos dentarios obteniendo una correlación de Pearson de 0.607 y crecimiento y desarrollo y la inserción lingual con 
correlación de Pearson de 684, lo que estadísticamente prueba las hipótesis de trabajo. Conclusión: Existe una relación funcional clínica de los frenillos 
con el crecimiento maxilofacial, Discusión: el crecimiento requiere un seguimiento epidemiológico y establecer el comportamiento del crecimiento 
hasta  que termine su etapa activa de crecimiento.

Investigation of the role of soft tissues, its impact on the morphological
structures in pediatric patients

Recibido: Octubre, 2010. Aceptado: Diciembre, 2010

Introducción

En la actualidad la epidemiología es excelente instrumento 
para conocer y modificar las condiciones más frecuentes 
de las patologías orales y dar un paso a la prevención que 
debe ser nuestro principal objetivo. Por otro lado, en la 
Odontopediatria día a día la discrepancia de crecimiento 
que presentan los niños y las niñas en las bases óseas las 
que no siempre es concordante con la dimensión de los 
órganos dentarios permanentes.

En general el estudio del crecimiento postnatal del 
esqueleto facial ha sido realizado por Bjork, Broadbent, 
Brodie, Enlow. MacNamara, Moss, Scott, Woodside, en 
base a los trabajos publicados consideramos, que ha sido 
una gran oportunidad para mantenernos al día sobre 
crecimiento, ¿pero será suficiente? ¿queda perfectamente 

claro? ¿es práctico? Teóricamente es difícil expresarlo, y 
aplicarlo todavía más.

Es posible tomar la teoría de estructura-funcional y ser 
un buen instrumento para explicar cuánto hemos ob-
servado, buscando explicación mediante proceso 
reguladores biológicos involucrados en dirigir patrones 
específicos en crecimiento facial. Mientras que una 
aproximación generalizada dirigida a caracterizar sucesos 
que ocurren durante el proceso de crecimiento es 
aceptable, resulta inadecuada cuando se busca conocer 

1aspectos más específicos .
Wolf, describe la reacción del hueso a fuerzas que en él 

actúan; de la siguiente manera: “A todo cambio en la 
forma y función de los huesos o a su sola función siguen 
modificaciones estas en su estructura interna y cambios 
igualmente definidos en su configuración externa, supe-
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ditada a las fuerzas y acción de los músculos los que 
marcan la forma, pues influyen en la configuración ósea y 
del desarrollo normal de esqueleto depende de la acción 

2equilibrada de los músculos”.  Por lo tanto los frenillos se 
mueven en sentido antero posterior porque en esta región 
penetran fibras musculares por atrás y se extienden hacia 
delante hasta el ángulo de la boca, la actividad de los 
frenillos bucales, suficiente para desplazar las dentaduras 
si no se prevé el espacio adecuado en el borde de estas por 

3los movimientos de los primeros , los frenillos que se 
insertan cerca del margen de la encía, provocan la forma-

9ción y profundización de bolsas periodontales.
La mayoría de los investigadores han planteado a los 

frenillos como tejido conectivo sin fibras musculares por 
Ezendin M. Sadehi, et al (1984), encontró algunas dife-
rencias, teniendo un punto de desacuerdo con algunos 
investigadores que observaron que no había fibras muscu-

6lares en el tejido de los frenillos .
Harry Sicher explica en su libro que el crecimiento de la 

apófisis alveolar es producto de un crecimiento combina-
do, pero principalmente crece a ritmo bastante rápido en 
su borde libre, durante esta etapa se puede desarrollar un 
tejido a nivel de la cresta alveolar, que combina los carac-
teres del cartílago y del hueso y se llama hueso condroide. 
De las fibras colágenas y los mucopolisacáridos de la 
sustancia fundamental, los polisacáridos que contienen 
hexosamina, la sustancia fundamental también tiene 
proteínas, que contienen glucoprotéinas que es de suma 
importancia en el tejido conjuntivo y actúan como agentes 

7de unión y protección.
Otra proceso que se ha adjudicado a los frenillos son 

los diastemas en la línea media que puede ser considerado 
normal en muchos niños durante la época de erupción de 
los incisivos centrales superiores permanentes. Apenas 
erupcionan los incisivos, pueden estar separados por el 
hueso y las coronas se inclinarán hacia distal a causa del 
apiñamiento de las raíces. Con la erupción de los incisivos 
laterales y los caninos permanentes y el diastema persiste, 
lo que influirá de manera desfavorable sobre el desarrollo 

4de la oclusión , esto es una indicación para la frenectomía.
La movilidad de los labios y las mejillas es a causa de la 

inserción laxa que permite que los labios y mejillas sean 
traccionadas hacia el hueso o que se mueva hacia arriba y 
abajo en una distancia considerable, como la movilidad 
de la mejilla se reduce gradualmente en la región molar, la 
cantidad de tejido conjuntivo del fórinx superior, al igual 

6que del inferior disminuye en las regiones posteriores.
Como lo menciona B.K.B Benkovitz, G. R. Holland et al 

en su libro: “la incompetencia puede modificar la deglu-
ción y producir un cierre oral anterior irregular, mediante el 
contacto entre el labio inferior o la lengua y la mucosa del 
paladar, e incluso puede haber un empuje labial enérgico 

8exagerado”.
Cuando hay un frenillo labial superior normal 

agrandado con inserción baja después de la erupción de 
los incisivos centrales permanentes, tenderá a persistir 
después de la erupción de los incisivos laterales. Si la 
presión de los incisivos laterales en erupción no alcanza a 

cerrar el espacio, se puede esperar que lo hagan los 
9caninos al erupcionar .

La etiología del diastema de línea media según Clark 
observó que el 60% de los pacientes tenían diastema y que 
en el 5% el diastema tenía relación con dientes supernu-
merarios en la línea media. Otras causas residían en la 
agenesia congénita de los incisivos laterales, hábitos 
linguales y otros como una fisura del tabique óseo 
alveolar. Esta condición permite que persista un frenillo 
anormal porque impide que las fibras transeptales del 
ligamento periodontal vayan del cemento de un incisivo a 
otro. Histológicamente se ha encontrado diferencias entre 
los tejidos interdentarios de la zona media superior 
comprobando que los tejidos de esta zona son diferentes 
de los hallados en otros sectores interdentarios, también se 
encontró ahí un grupo de fibras de tejido conectivo, 
denominadas grupos de fibras de sutura supracrestal, que 
se origina en el cemento de los incisivos centrales y pasa 
sobre la cresta de hueso alveolar para insertarse en los 
tejidos de la sutura intermaxilar, lo que genera la reducción 
de la cantidad de fibras transeptales entre los incisivos 
centrales.

Los frenillos linguales, cuya inserción es corta también 
van a provocar patologías, y en algunas ocasiones inter-
ferencia en el desarrollo de lenguaje, aunque algunos 
terapeutas, indican que solo los métodos de anquiloglosia 
más grave impiden el habla, afectando la fonética de 
manera relevante. Por tanto, no se deben realizar frenec-
tomías linguales antes de la evaluación y el tratamiento 

10efectuados por un especialista del lenguaje calificado.
Existe gran controversia sobre cuándo realizar una 

frenectomia: desde el punto de vista de Dewl, 1946, Finn 
1973, Eduards 1977, Taylor 1939, quienes señalaron que 
la presencia de un diastema en la línea media superior es 
normal en casi el 98% de los niños de 6 a 7años mientras 
que solo el 7% de la muestra de la población de 12 a 18 
años conservaba esos diastemas, pero según Campell et 
al (1975) informaran la frenectomía previa al cierre 
ortodóntico, aumenta la velocidad del movimiento denta-
rio, pero Edwards (1977), argumenta que la configuración 
del tejido después del cierre del diastema si la frenectomía 
fue hecha antes, sería menos predecible. Sostiene también 
que la velocidad con que puede cerrarse el diastema es 
relativamente rápida, aun sin frenectomía temprana. 
Frisch et al (1967), combinan una frenectomía (sin escisión 
de la papila marginal) y la gingivectomía tipo cortina labial 
del tejido palatino, detrás de los cuatro incisivos. Campbell 
et al (1975), usan la frenectomía corriente y agregan una 
gingivetomía de bisel invertido labial y palatina a los seis 
dientes anteriores o la fibrotomía circunferencial sobre la 
cresta instituida por Edward (1970) quien propone el cierre 
inmediato del diastema por medio de las osteotomías ínter 
dentarias y subapicales, pues cree que las intervenciones 

11quirúrgicas dan resultados más predecibles.
Muchos defectos de desarrollo han sido atribuidos a un 

frenillo lingual corto, además del que contribuye a la difi-
cultad de articulación de algunas letras como son T, D, L, 
N, S, Z, R y Th, también esta implicado como causa de por 
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suching, chewing or swallowing, además se ha incluido la 
deformidad en la maloclusión, mordida abierta así como 
en prognatismo y la generación del diastema en la zona 
inferior. El tratamiento quirúrgico temprano es la lacera-
ción o el corte por el mismo paciente pero lo más recomen-
dable es la zeta plastia, esta técnica generalmente es 
efectiva y no presenta complicaciones facilitando el 
movimiento postoperatorio de la lengua. La sección para 
el tratamiento quirúrgico es indispensable, la selección 
adecuada del paciente teniendo en cuenta al pediatra, 

12terapista del lenguaje y al ortodoncista  y agrego que el 
óodontopediatra es quien puede establecer c mo es que 

esta limitando su función.
La ausencia del frenillo labial inferior ha sido poco 

reportada, pero se encuentra frecuentemente en los niños 
con estenosis hipertrófico pilórico, lo que se considera una 
etiología eminentemente genética y con desordenes del 
tejido conectivo, su repercusión es sobre todo en proble-

13mas de crecimiento y desarrollo.
Namda reporta un caso de un paciente mayor que 

presento dolor y problemas inflamatorios y problemas en 
la fonación, al realizar el examen clínico encontró que se 
presento una periodontitis en la región anterior superior de 
los incisivos centrales provocada por múltiples ranuras, 
que se asocian con la recesión gingival y probablemente 
relacionada con la presencia del diastema, que presen-
taba una estructura fibrosa desde la región vestibular 
labial hasta palatino lo que no permitía una función armo-
niosa, provocando problemas periodontales serios por la 

14función inadecuada.
Existe una predisposición familiar a la presencia de un 

frenillo corto maxilar y recientemente tratamos a un niño 
que presentaba frenillo corto, con dificultades para coor-
dinar su labio y sus movimientos de fonación se le realizó 
la frenectomía, en este caso observando aposición late-
ralmente del proceso alveolar superior y una marcada 
depresión en la línea media, provocada por la presión 
persistente del frenillo que esta directamente insertado del 
labio a la mucosa alveolar. Al revisar la literatura se ha 
reportado que los frenillos cortos en la historia familiar, tie-

15nen una posible asociación con alternaciones cardiacas.
Terence et al, en su trabajo de investigación describió 

la posibilidad predicativa de sustituir el diastema en la 
línea media y los cambios posteriores que se presentan en 
el postoperatorio. Se ha reconocido la relación entre la 
presencia de el diastema en la línea media del maxilar en 
la sutura palatina y la eliminación o sustitución del dias-
tema, sin embargo confirmamos una alta frecuencia del 
cierre cuando tenemos un frenillo anormal, confirmando 
que la frenectomía se realiza si interfiere importantemente 
en la función oclusal y que el retenedor de ortodoncia es 
importante valorarlo para evitar la recidiva en el la insta-

16lación del diastema pos tratamiento .
El crecimiento óseo posee una biología con una orien-

tación más funcional, en esta investigación se enfoca la 
función de los frenillos ya que participan en el movimiento 
de labios, mejillas y lengua, en el desarrollo del macizo 
maxilofacial. La pregunta que surge es: ¿qué sucede ante 

el estimulo de inserción del frenillo en los niños que se 
encuentran permanentemente en crecimiento? Partiendo 
del supuesto de que el frenillo esta compuesto por tejido 
conectivo cubierto por epitelio escamoso estratificado 
queratinizado en el área gingival y no queratinizado en el 
epitelio, fibras colágenas, elásticas y tejido adiposo, 
bandas de fibras musculares estratificas con una zona de 
inflamación de linfocitos y macrófagos es decir, una zona 
de inflación leve y el material calcificado de cristales 
amorfos de hueso acelular y fibras inmaduras de estruc-
turas óseas, osteocitos y osteoblastos porque tiene influen-
cia en la función muscular y ósea generando una acción 
desde la perspectiva tradicional pero por supuesto modifi-
cando la respuesta ósea, para propiciar un crecimiento.

Objetivo general
Realizar un registro y análisis de la distribución de los 
frenillos de la cavidad oral y las condiciones maxilo-
faciales de los pacientes que participan en esta 
investigación.
Objetivos específicos

•Conocer la distribución de la inserción de los frenillos 
bucales.
•Analizar las condiciones de crecimiento de los pacien-
tes que participan en esta investigación.
•Conocer las condiciones de los tejidos circundantes a 
la inserción del frenillo.
•Conocer las condiciones del espacio en las arcadas 
dentarias.
•Registrar las condiciones del desarrollo dentoalveolar 
de los pacientes.
•Establecer la relación estadística de inserción lingual y 
el crecimiento y desarrollo de los pacientes involucra-
dos en esta investigación.
•Establecer la relación estadística de inserción lingual y 
la posición de los órganos los niños. 

Material y métodos

Esta investigación fue en un grupo de 117 niños de los 9 a 
los 13 años pacientes que asisten a la Clínica de Estomato-
logía Pediátrica de la Facultad de un periodo comprendido 
de noviembre 2005 a noviembre 2006, se realizo historia 
clínica, examen clínico de las características de inserción 
de los frenillo y la respuesta de los tejidos circundantes 
durante la función, las condiciones de espacio tanto en el 
maxilar superior como en el inferior y el desarrollo obser-
vado en la radiografía lateral de cráneo trazada con la 
técnica de Rickets para establecer la tendencia de 
crecimiento.

Resultados

Aunque no se consideran los frenillos como un elemento 
importante determinante en el desarrollo y en este estudio 
se considera que su función y la relación con los tejidos 
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blandos son un componente muy influyente en el desarro-
llo, contribuyendo mediante la tensión y la presión que 
ejercen sobre todos los tejidos tanto blandos como duros 
una función determinante en la formación ósea.

La población de estudio fue un total de 117 niños cuya 
edad fluctuaba de los 8 y los 13 años, siendo la población 
mayor la de ocho años los cuales fueron 29 y continuando 
en frecuencia los 9 años y en la edad de 11 y 13 años se 
presento un número de 19 y en la edad de 10 años la 
menor frecuencia con 10 integrantes. (Cuadro No 1).

Distribución de frecuencia y porcentaje de la edad de
los pacientes que participaron en la investigación.

Cuadro No.1 

Cuadro No. 4

Cuadro No. 5

Cuadro No. 2

Cuadro No. 3

Distribución de frecuencia y porcentaje del crecimiento
 de los pacientes que participaron en la investigación.

Distribución de frecuencia y porcentaje de las características del
tejido blando de los pacientes que participaron en la investigación.

En lo referente al sexo encontramos un porcentaje de 
59% en el sexo femenino y un 41% en el masculino. 
(Cuadro No 2).

Fuente elaboración propia.

Fuente elaboración propia.

Fuente elaboración propia.

Fuente elaboración propia.

Distribución de frecuencia y porcentaje del sexo
de los pacientes que participaron en la investigación.

Distribución de frecuencia y porcentaje de la inserción del frenillo
de los pacientes que participaron en la investigación.

La distribución y frecuencia de la inserción del frenillo 
de los niños participantes fue un 23.9 % (una frecuencia de 
28 niños con el frenillo largo, 26.5 corto lo que equivale a 
31 niños, un 49.9 % normal. (Cuadro No. 3).

En lo que se refiere a la tendencia de crecimiento fue un 
17.9% (21 niños) con un crecimiento dolicocefálico, un 
40% mesocefálico lo que equivale a 47 niños y un 41.9% 
fue el braquicefálico este porcentaje fue el mayor se 
presento. (Cuadro No. 4).

A la inspección clínica, se comportó de manera 
cooperadora por lo que no se tuvo dificultad para 
establecer las condiciones, obteniéndose un porcentaje 
del 29.9. Encontramos a los niños con hipotonicidad y en 
igual porcentaje con isquemia en las mucosas lo que 
corresponde en cierta medida con el frenillo corto, la 
hipertonicidad labial se presentá en el 29.9% de los niños y 
solo 11.1% fue normal, esto es explicable por los cambios 
que sufren los niños durante el crecimiento y desarrollo 
(cuadro No. 5). Esta condición representa también un 
estimulo inadecuado para el crecimiento, por lo que se dio 
instrucciones para que se tomaran medidas específicas, 
iniciando con ejercicios isométricos para permitir el retor-
no a la tonicidad muscular normal.

Y a los que presentaron hipertonicidad, también se les 
recomendó la realización de ejercicios de relajación con el 
fin de disminuir la tensión, que inducirá a la formación 
ósea y por consecuencia la formación del espacio. Lo cual 
se corrobora con lo que se observa en el cuadro No 6 en 
donde encontramos un 64.1% con espacios y el 35.9% sin 
espacios en estos pacientes es importante establecer una 
terapia ortopédica para permitir la recuperación del 
espacio para una posición adecuada al concluir la erup-
ción y el desarrollo. La repercusión que da una inserción 
adecuada de los frenillos superior e inferior es que 
producen la presencia de espacios suficientes para el 
acomodo funcional y estéticamente adecuado de los 
órganos dentarios permanentes.
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Distribución de frecuencia y porcentaje del espaciamiento 
de los pacientes que participaron en la investigación.

Correlación de Pearson de la relación de la
inserción del frenillo bucal y el desarrollo observado en el

grupo de estudio.

Distribución de frecuencia y porcentaje del desarrollo
alveolar de los pacientes que participaron en la investigación. Cuadro No. 10

Distribución de frecuencia y porcentaje de la
posición de los órganos dentarios de los pacientes que

participaron en la investigación.

Fuente elaboración propia.

Fuente. SPSS.v.16

Fuente elaboración propia.

Fuente. SPSS.v.16

Fuente elaboración propia.

En cuanto al desarrollo alveolar encontramos que un 
17.9% presenta un desarrollo deficiente y un 38.5 suficien-
te y el mayor porcentaje presenta un porcentaje regular, lo 
que significa que en 61.5% se observa un desarrollo alveo-
lar insuficiente para la posición adecuada de los órganos 
dentarios lo que requerirá la instauración de una terapia 
ortopédica. (Cuadro No. 7).

De lo observado en la posición de los órganos den-
tarios encontramos un porcentaje del 65% en mal posición 
y un 35% en buena posición, pero es importante recalcar 
que la población de estudio todavía no concluye la erup-
ción de todos los órganos dentarios permanentes.

Prueba de hipótesis

Hipótesis No 1: se obtuvo un coeficiente de correlación de 
Pearson de 0.684, y el nivel de significancia cercano a 
cero, da una asociación estadísticamente significativa. Los 
resultados del análisis indican que existe suficiente 

evidencia para aceptar la hipótesis de trabajo que la 
inserción del frenillo es directamente proporcional al 
desarrollo alveolar. (Cuadro No. 9).

En la prueba de la hipótesis No. 2, se obtuvo un coe-
ficiente de correlación de Pearson de 0.607, y el nivel de 
significancia cercano a cero, dando una asociación esta-
dísticamente significativa, por lo que existe suficiente evi-
dencia para aceptar la hipótesis de trabajo de que la 
inserción del frenillo es directamente proporcional a la 
posición de los órganos dentarios.(Cuadro No. 10).

Cuadro No. 6

Cuadro No. 9

Cuadro No. 7

La aportación de esta investigación es la evidencia 
clínica y estadística significativa de la relación entre la 
inserción de los frenillos y el desarrollo de los pacientes 
infantiles así como la posición de los órganos dentarios y 
formación alveolar, sin perder de vista la función de tejidos 
blandos.

Conclusión

Esta investigación probo que la cavidad oral no es un 
elemento anatómico aislado sino un claro ejemplo de 
bioingeniería cuyas funciones tienen una repercusión en 
todos los elementos que la conforman, es necesario un 
estudio con seguimiento de mayor tiempo, que permita 
observar el comportamiento durante un periodo más 
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amplio, y establecer como se van presentando carac-
terísticas que sugieren la repercusión de la posición del 
frenillo en el proceso de crecimiento y desarrollo.
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abstract

resumen

External cementum-dentinal reabsorption (ECDR) is defined as the loss of the discontinuity in the dentinal tissue caused by various factors that affect the 
anatomical structures of teeth, this loss is unpredictable and when this process is extended to reach the dentine becomes irreversible. The aim of this study 
was to determine how often that occurs (ECDR) at students in the state of Nayarit in addition to knowing what are the most common etiological factors for 
the production of external cementum-dentinal reabsorption. The universe of this research is for the students of the academic unit of dentistry in the state 
of Nayarit, with a representative sample of 377 of them. The incidence of external cementum-dentinal reabsorption is a common finding in dental 
practice because of the 377 people at which they perform the writ 245 individuals were selected because they had risk factors. 170 students were present 
to perform the radiography, 129 of them presenting (ECDR) 75.9% are affected.

La reabsorción cemento dentinaria externa (RCDE) se define como la pérdida de la solución de continuidad en el tejido dentinario producida por 
distintos factores que inciden en las estructuras anatómicas dentarias, esta pérdida es impredecible y cuando este proceso se extiende alcanzando la 
dentina se vuelve irreversible. El objetivo de este trabajo fue determinar la frecuencia con que se presenta la reabsorción cemento dentinaria externa en 
estudiantes de odontología en el estado de Nayarit además de conocer cuáles son los factores etiopatogénicos más frecuentes para la producción de 
reabsorción cemento dentinaria externa. El universo de trabajo corresponde a los estudiantes de la unidad académica de odontología en el estado de 
Nayarit, con una muestra representativa de 377 de ellos. La incidencia de reabsorción cemento dentinaria externa es un hallazgo común en la práctica 
odontológica ya que de las 377 personas a las cuales se les realizo la cédula se seleccionaron 245 individuos debido a que presentaban factores 
predisponentes. Se presentaron 170 alumnos para realizarles la toma radiográfica, presentando 129 de ellos RCDE, es decir; el 75.9% resulto 
afectado.

Cement-frequency external dentin resorption in a Mexican population

Recibido: Julio, 2009. Aceptado: Septiembre, 2010

Introducción

La reabsorción cemento dentinaria externa es una 
alteración que hasta hace poco se consideraba ocasional, 
actualmente se considera como un problema frecuente y 
alarmante en la conservación dentaria. Existen factores 
predisponentes para presentar RCDE, los más relevantes 
se pueden dividir en biológicos y mecánicos. En los 
factores mecánicos se incluyen fuerzas ortodónticas, 
protésicas, traumáticas o extracciones seriadas y en los 
factores biológicos encontramos la susceptibilidad genéti-
ca, inmunológica, enfermedades sistémicas, administra-
ción de medicamentos, agentes infecciosos, problemas 
periodontales, impactación dentaria, desgastes patológi-
cos, procedimientos de aclaramiento o reimplantación 
dental.

Es importante destacar que el hallazgo casual de este 
tipo de entidades suele ser radiográfico, ya que el paciente 
no presenta sintomatología, ni movilidad, salvo en los 

estadios graves en que la pieza dentaria presenta mayor 
2,6,7,12grado de avance.

Hay que tomar en cuenta que si bien se ha estudiado la 
fisiopatología del proceso, no es clara la etiología de las 
lesiones y actualmente el estudio histopatológico es el 
medio de diagnóstico determinante para la comprobación 
de este que, generalmente se encuentra ligado a factores 
individuales de carácter biológico que son la clave tanto en 
la formación osteoclástica como en la regulación y activa-
ción de la reabsorción, entre ellos se encuentran el factor 
estimulante de colonias de macrófagos (M-CSF), la 
Interleuquina 1 (IL-1), la Interleuquina 6 (IL-6), Interleu-
quina 11 (IL-11), prostaglandinas, el factor de necrosis 
tumoral, los productos del metabolismo del ácido araqui-
dónico y la activación del sistema de complemento.

www.imbiomed.com.mx
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Material y método

Este estudio observacional, descriptivo y transversal se 
realizó en la Unidad Académica de Odontología de la 
Universidad Autónoma de Nayarit, el universo de trabajo 
corresponde a los estudiantes de la institución; se utilizó el 
diseño de muestreo simple aleatorio para universo infinito 
en el cálculo del tamaño de la muestra que fue de 377.

La revisión fue por medio de una cédula que incluyera 
preguntas claves con los factores desencadenantes para la 
RCDE, para ello se calibro a un grupo de colaboradores en 
los criterios de aplicación; la interpretación de los resulta-
dos fue responsabilidad de los investigadores.

Con los resultados obtenidos se determinaron los can-

didatos que tenían los factores desencadenantes que 
provocan RCDE, a estos se les efectúo un análisis radio-
gráfico periapical de la zona antero-superior para 
determinar la presencia de reabsorción. Las radiografías 
fueron tomadas con un aparato de rayos x de la marca 
CORIX 70 plus-USV-WM y una exposición idéntica en 
todas las tomas, las placas radiográficas que se utilizaron 
fueron de la marca kodak.

Después de obtener las tomas radiográficas, se 
examinaron minuciosamente, los estudiantes que resulta-
ron positivos a reabsorción se analizaron comparándolos 
con sus antecedentes para obtener los resultados.

Por último algunos de los casos más severos fueron 
tamizados por el sistema de radiovisiografía digital Schick 
CDR USB Remote HS. (Figuras 1, 2, 3, 4, 5, 6,y 7).

Figura 1 Figura 2 Figura 3 Figura 4

Figura 5

Figura 6 Figura 7
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Resultados

La incidencia de reabsorción cemento dentinaria externa 
fue un hallazgo en la práctica odontológica ya que de las 
377 personas a las cuales se les realizo la cédula se selec-
cionaron 245 individuos por presentar factores predispo-
nentes, mas no necesariamente la reabsorción, de estos 
170 se presentaron para realizarles la toma radiográfica, 
129 de ellos presentaron RCDE, de intensidad mínima a 
considerable, es decir; el 75.9% arrojaron resultados 
positivos.

Los antecedentes multifactoriales asociados con el 
tratamiento de ortodoncia son el factor etiológico más 
común en el proceso de RCDE alcanzando una asociación 
del 49.6 % con otros factores mencionados anteriormente.

Discusión

Se argumenta que la resorción apical en los dientes trata-
dos ortodóncicamente es poca e insignificante, restándole 
importancia como factor desencadenante, llevando esto a 
una falta de control y evaluación metódica de resultados.

Algunos autores coinciden con Carbajal 2009 en que 
las reabsorciones cemento dentinarias externas son una 
patología, a diferencia de otros que la clasifican dentro de 

4las anomalías  dentarias adquiridas.
También podemos agregar, que la mayor parte de au-

tores asocia la reabsorción con antecedentes traumáticos, 
factor importante que se debe considerar en futuras inves-
tigaciones.

Díaz J. V. (1976) en un estudio comparativo entre los 
hallazgos radiográficos y la transparentación de dientes 
para observar la anatomía de los conductos radiculares 
asegura "que si bien es cierto que la radiografía proba-
blemente no miente, no es menos cierto que no dice toda 
la verdad". Esto es una forma de hablar de la subjetividad 
de cualquier estudio radiográfico.

Conclusión

La anamnesis clínica-médica y el control radiográfico en 
los pacientes que se someten a un tratamiento dental debe 
ser rigurosa, ya que las características personales juegan 
un papel importante en la presencia de RCDE.

Es trascendental comprender que esta puede ser po-
tencializada por la presencia de diversos factores como los 
mecánicos y químicos, que podrían estimular a los factores 
biológicos, siendo más radical la respuesta al conjugarse 
estos.

Existe una gran incidencia de RCDE en los estudiantes 
analizados, es de resaltar la presencia de uno o varios de 
los factores desencadenantes previamente mencionados.

Los antecedentes multifactoriales asociados con el 
tratamiento de ortodoncia son el factor etiológico más co-
mún en el proceso de RCDE alcanzando una asociación 
del 49.6 % con otros factores mostrados en la tabla 1.

Tabla 1. Ortodoncia (O), Traumatismo (T), Hábitos (H),
Idiopático (ID), Infección (I), Enfermedad Periodontal (E),

Blanqueamiento (B)
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Lesión periapical persistente: caso clínico

Introducción

La lesión periapical radiográficamente visible indica la 
1-3propagación bacteriana en el sistema de conductos  y la 

4posible presencia de biofilm extraradicular . Bender y 
5,6Seltzer  mencionan que la lesión periapical puede detec-

tarse radiográficamente sólo cuando hay pérdida de 
hueso alveolar y cortical durante el desarrollo del proceso 
periapical patológico.

La lesión periapical puede cicatrizar con regeneración 
de tejido duro y resolución de la radiolucidez. En algunos 
casos la periodontitis apical persiste a pesar del tratamien-
to de conductos, y el tratamiento es considerado fracaso 
debido a la compleja anatomía dejando regiones inacce-
sibles dificultando la limpieza y desinfección, por lo cual 
puede persistir la periodontitis apical, los microoorga-
nismos remanentes usan el conducto radicular como 
reservorio.
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abstract

resumen

Periapical lesions cannot be diagnosed before treatment; diagnosis is made only after surgical treatment with a biopsy for histopathological 
examination. We report the case of a woman 50 years old, which refers to have a volume increase on the palate. Radiographically there is a well-
circumscribed radiolucent area located in teeth 1.3, 1.2 and 1.1. Sensitivity test showed negative response only in tooth 1.2, with the presumptive 
diagnosis of necrotic pulp. Since radiographic images suggested a possible communication with nasal cavity, and the infection did not yield, we 
performed a CT of the paranasal sinuses in which we noted the existing drilling of nasal cavity floor due to the extent of the injury. It was decided to finish 
the root canal of tooth 1.2 and at the same appointment apical surgery was performed, after curettage, proceeded to cut the apex and used to compact 
the gutta-percha microcondensators, which in this case was our sealing material. Once the lesion was removed, it was placed in 10% formalin for 
subsequent histological processing, which showed us a radicular cyst. After six months, we can see the bone regeneration in the affected area.

Las lesiones periapicales no pueden ser diagnosticadas antes del tratamiento, su diagnóstico se hace únicamente después del tratamiento quirúrgico 
mediante una biopsia para su examinación histopatológica. Se reporta el caso de una mujer de 50 años de edad, la cual refiere tener un aumento de 
volumen en el paladar. Radiográficamente se observa un área radiolúcida bien circunscrita localizada en las piezas 1.3, 1.2 y 1.1. En las pruebas de 
sensibilidad únicamente la pieza 1.2 mostró respuesta negativa, teniendo como diagnóstico de presunción pulpa necrótica. Puesto que las imágenes 
radiográficas sugerían una posible comunicación con  fosas nasales, y la infección no cedía, se realizó una tomografía de senos paranasales en la cual 
se pudo comprobar la perforación existente del piso de fosas nasales debido a  la extensión de la lesión. Se decidió terminar el tratamiento de conductos 
de la pieza 1.2 y en la misma cita se realizó la cirugía apical, una vez realizado el curetaje apical se procedió al corte del ápice y se utilizaron 
microcondensadores para compactar la gutapercha, la cual en este caso fue nuestro material de sellado. Una vez que la lesión se extirpó se colocó en 
formalina al 10% para su posterior procesamiento histológico, el cual nos indicó un quiste radicular. Después de seis meses, podemos ver la 
regeneración ósea en el área afectada.

Persistent periapical lesion: a case report

Recibido: Octubre, 2010. Aceptado: Diciembre, 2010

Otra razón por la que puede persistir la lesión pe-
riapical puede deberse a la respuesta a cuerpo extraño 
debido a los fragmentos de dentina extruidos por la sobre-
instrumentación, material de obturación o cristales de co-
lesterol.

7Nair et al  sugiere clasificar histológicamente las lesio-
nes periapicales en abscesos periapicales, granulomas y 
quistes. Según literatura contemporánea, los quistes 
periapicales pueden desarrollarse de los granulomas pre-
existentes o por la proliferación de los restos epiteliales de 
Malassez. El objetivo de este estudio es presentar el caso 
clínico de una pieza tratada endodónticamente con una 
lesión periapical persistente el cual fue tratado mediante 
cirugía apical.
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Caso Clínico

Paciente femenino de 50 años de edad, que acude a 
consulta presentando aumento de volumen en el paladar 
en la región de piezas anteriores del lado derecho (figura 
1). Durante el interrogatorio menciona haber acudido con 
otros especialistas para pedirles su opinión. En la 
exploración clínica se observó que la paciente tenía 
coronas mal ajustadas en el segmento antero superior por 
lo que al estar los cuellos de las piezas expuestos se 
pudieron realizar pruebas de sensibilidad en dichas 
piezas, con respuesta negativa en la pieza 1.2 teniendo 
como diagnóstico presuntivo necrosis pulpar. En la zona 
del paladar donde se localizaba el aumento de volumen se 
realizó aspiración por punción en donde se observó 
exudado purulento, radiográficamente se observa un área 
radiolúcida bien circunscrita localizada en las piezas 1.3, 
1.2 y 1.1. Las piezas a pesar de tener coronas individuales 
no presentaban tratamiento de conductos (figura 2).

Se indicó tratamiento de endodoncia en las piezas 
involucradas por cuestiones protésicas. En las piezas que 
presentaron pulpa vital, el tratamiento de conductos se 
realizó en una cita, mientras tanto, en la pieza 1.2 se dejó 

2Ca(OH) ; sin embargo la paciente acudió en la semana 
cinco, presentando aumento de volumen en el paladar, 
por lo que se decidió realizar el drenaje a través del 
conducto (figura 3). Puesto que las imágenes radiográficas 
sugerían una posible comunicación con piso de fosas 
nasales, y la infección no cedía, se realizó una tomografía 
de senos paranasales en la cual se pudo comprobar la 
perforación existente del piso de fosas nasales debido a la 
extensión de la lesión (figura 4). Se decidió terminar el 
tratamiento de conductos de la pieza 1.2 (figura 5) y en la 
misma cita se realizó la cirugía apical, una vez realizado el 
curetaje apical se procedió al corte del ápice y se utilizaron 
microcondensadores para compactar la gutapercha, la 
cual en este caso fue nuestro material de sellado (figura 6). 
Una vez que la lesión se extirpó se colocó en formalina al 
10% para su posterior procesamiento histológico (figura 
7), el cual nos indicó un quiste radicular, la radiografía de 
control a los tres meses mostró evidencia de disminución 
de la lesión, a los seis meses radiográficamente se observó 
hueso trabeculado mostrando cicatrización (figura 8).
Nota: ver imágenes en la siguiente página.

Discusión

La radiografía periapical es el método más utilizado para 
la visualización de lesiones periapicales, pero tiene 

5,8limitaciones . Después de la eliminación de las bacterias 
en el conducto, la inflamación periapical gradualmente 
cede dándose la cicatrización periapical.

Cuando las corticales vestibular y palatina son des-
truidas por lesiones apicales grandes, se sugiere que la 
lesión puede ser reparada con tejido de cicatrización 

9fibroso debido a la destrucción extensa del periostio .
Una lesión puede considerarse que cicatriza cuando 

hay ausencia de células inflamatorias, presencia de tejido 
10conectivo y fibras de colágeno .

Nair et al (1998) menciona que los cristales de coles-
terol son los posibles causantes de prevenir la cicatrización 
de una periodontitis apical, ya que los macrófagos no son 
capaces de digerir dichos cristales; estos cristales son 
formados de dos maneras: (1) localmente en el área del 
tejido dañado, (2) necrosis causada por la liberación de 

11colesterol .
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Apicectomía.
(a) se procede a realizar la incisión para abordar la lesión.
(b) una vez levantado el colgajo, se ubica la lesión periapical para
su eliminación. (c) se observan las raíces denudadas de
las piezas 1.1 y 1.2 (d) se realizó la apicectomía, para posteriormente
condensar el material de obturación, en este caso gutapercha.

Figura 8. a) Radiografía inicial. b) radiografía de control, 3 meses
postoperatorio c) radiografía de control, 6 meses postoperatorio,
observando gran regeneración ósea.

Lesión periapical persistente: caso clínico

caso clinico

Figura 1

Figura 4

Figura 5

Figura 6

Figura 7

Figura 2

Figura 3



719

Isassi, H.H., Mendoza, M.A., Padilla, C.J.

Oral. Año 12 No. 37. Junio, 2011. articulo original

oral 2
0
1
1

Estudio clínico de pulpotomía con agregado trióxido
mineral en 58 molares primarios

*Profesora del posgrado de Odontopediatría de la Facultad de
  Odontología, UAT.  Autora responsable
**Profesora titular de la Facultad de Odontología de la Universidad de Sevilla,
   España
***Profesor titular de Odontología Preventiva de la Facultad de Odontología, UAT

M.C.D.E.O. Hilda Isassi Hernández*
Dra. Asución Mendoza Mendoza**
M.C.D.M.E.S. Juventino Padilla Corona***

Keyword: biocompatibility, mineral trioxide aggregate, toxicity

Descriptor: biocompatibilidad, mineral trióxido agregado, toxicidad

Isassi, H.H., Mendoza, M.A., Padilla, C.J. Estudio clínico de pulpotomía con agregado trióxido mineral en 
58 molares primarios. Oral Año 12. Núm. 37. 2011. 719-723

abstract

resumen

Introduction: pulpotomy in primary teeth is one of the most controversial treatments in pedodontics due to the fact that the biocompatibility of the 
material used in contact with the pulp tissue can make the difference between success and failure. Formocresol is the most used medication in a 
pulpotomy; however due to the concern about the toxicity and carcinogenicity of the formocresol, other alternatives such as the mineral trioxide 
aggregate have been proposed. Objective: to evaluate clinical and radiographic pulpotomy success with MTA in 58 primary molars. Material and 
methods: sampling consisted of 37 patients, ranging from 4 to 8 years old; 58 molars were obtained. Inclusion criteria consisted of dental organs 
affected by cameral pulp, with 2/3 of root length and that they could be restored with stainless steel crowns. Once the procedure was done, the patients 
were evaluated during 48 months. The statistical analysis was done with PASW  Statistic version 18.0. Results: clinical and radiographic success was 
96.4%. Pulpar response of the dental organs to which the pulpotomy with the mineral trioxide aggregate was performed, was favorable during the 
evaluated periods. Conclusion: MTA is an alternative part of the pulpotomy of primary molars; after exfoliation of some of thepulpotomized teeth, none 
of the observed successors presented structure alteration.

Introducción: la pulpotomía en dientes primarios, es uno de los tratamientos más controversiales en Odontopediatría, debido a que la 
biocompatibilidad del material empleado en contacto con el tejido pulpar representa el éxito o fracaso. En la actualidad el formocresol es el 
medicamento más utilizado en pulpotomía; debido a la inquietud acerca de toxicidad y carcinogenicidad del formocresol se han propuesto alternativas 
como el Agregado Trióxido Mineral. Objetivo: evaluar el éxito clínico y radiográfico de pulpotomía con MTA en 58 molares primarios. Material y 
métodos: la muestra fue de 37 pacientes de 4 a 8 años de edad, obteniendo 58 molares; los criterios de inclusión fueron órganos dentarios con 
afectación de  pulpa cameral, con 2/3 de longitud radicular y que pudieran ser restaurados  con corona de acero inoxidable. Realizada la pulpotomía 
fueron evaluados durante 48 meses, el análisis estadístico fue PASW- Statistics versión 18.0. Resultados: el éxito clínico y radiográfico fue de 96.4% la 
respuesta pulpar que presentaron los órganos dentarios a los que se realizó la pulpotomía con agregado trióxido mineral fue favorable durante los 
periodos  evaluados. Conclusión: el MTA es una alternativa en pulpotomía de molares primarios; después de la exfoliación de algunos de los dientes 
pulpotomizados, ninguno de los sucesores observados han presentados alteración en su estructura.

Pulpotomy clinic study with mineral trioxide aggregate in 58 primary molars

Recibido: Febrero, 2011. Aceptado: Abril, 2011

Introducción

La pulpotomía en dientes primarios es uno de los trata-
mientos más controversiales en Odontopediatría, debido 
a que la biocompatibilidad del material empleado en 
contacto con el tejido pulpar representa el éxito o fracaso 

1, 2de nuestro tratamiento.  El material de apósito ideal para 
el recubrimiento pulpar radicular debe incluir los siguien-
tes requisitos: ser bactericida, no dañar la pulpa y estruc-
turas circundantes, fomentar la cicatrización de la pulpa 
radicular formando un puente dentinario y no interferir 

1con el proceso fisiológico de resorción radicular.
En la actualidad uno de los medicamentos más 

utilizado en la pulpotomía es el formocresol; debido a la 
inquietud acerca de la toxicidad y carcinogenicidad del 

3,4,5mismo,  se han propuesto alternativas de materiales 
6cómo el Glutaraldehído, Gravenmade 1973.  El Sulfato 

Férrico, por Landau y Johnsen 1988, Burnett y Walker en el 
7,8,9,28, 2002, Neamatollahi y cols, 2006, y Loh A en el 2004,

31,32,33 pulpotomía con Hidróxido de calcio, Magnusson en 
1970, Schöder 1978, Waterhouse 2000, y Moretti ABS, en 

10,11,12el 2008.  Tuna, 2008, realizó pulpotomías con 
Agregado Trióxido Mineral, Maroto en 2004, Fidalgo y 

13, 14, 15,29cols en el 2009 entre otros.  Otros métodos no 
farmacéuticos utilizados en pulpotomía de órganos 

16,17,18dentarios primarios son el electrobisturí.  En el 2002 
Sasaki y cols utilizan la electrocoagulación con hidróxido 

19, 20de calcio.  El láser de CO2 utilizado por Yacobi R. en 
19, 201991, Elliot en 1999.  También se han realizado 

pulpotomías con materiales biológicos con el fundamento 
de que podrían estimular la curación fisiológica de la 
pulpa amputada. Se ha considerado que estos materiales 
no son tóxicos y pueden ser tolerados por el organismo, ha 
sido estudiado el hueso deshidratado, soluciones 

www.imbiomed.com.mx
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enriquecidas de colágeno, proteína ósea morfogenética y 
mezclas de hidroxiapatita. El éxito de los estudios 
publicados son diversos y se sugiere continuar 

19, 21investigando para llegar a conclusiones definitivas.
El agregado trióxido mineral (MTA) es un cemento muy 

prometedor en el campo de la endodoncia, recibió su 
aprobación por U.S. Food and Drug Administratión en 
1998. Desde su primera descripción en la literatura dental 
por Lee y cols 1993, el MTA ha sido utilizado en técnicas 
quirúrgicas como no quirúrgicas; en dientes primarios 

15,22,23,24comenzó a utilizarse en pulpotomía en el 2001.  El 
MTA está compuesto en un 75% de silicato tricálcico 
(3CaO-SiO2), aluminato tricálcico (3CaO-A12O3), 
silicato dicálcico (2CaO-SiO2) y aluminato férrico tetra-
cálcico (4CaO-AL203-Fe203); en un 4.4% por sulfato de 
calcio dihidratado (CaSO4-2H2O) y sílice cristalina, así 
como una pequeña cantidad de óxidos minerales, como 
óxido de calcio y sulfato de potasio y sodio en un 0.6%, 
responsables de las propiedades físicas y químicas de este 
agregado al cual se le ha adicionado también óxido de 
bismuto (Bi2O3) en un 20% que le proporciona la 

22,23,24radioopacidad.  El MTA consiste en un polvo de 
partículas finas hidrofílicas que endurecen en presencia de 
humedad; la hidratación del polvo del MTA da como 
resultado un gel coloidal que solidifica a una estructura 
dura en menos de cuatro horas. Tiene un pH de 10.2 des-
pués de ser mezclado, alcanzando 12.5 en las primeras 
tres horas. Las características del agregado dependen del 
tamaño de las partículas, la proporción polvo-agua, 
temperatura, presencia de humedad y aire comprimido, 

25, 26,27Fisher y col (1998).
Se ha demostrado que el MTA estimula la formación de 

un puente en la dentina adyacente a la pulpa; la dentino-
génesis del MTA se puede deber a su sellado, biocompati-
bilidad, alcalinidad o posiblemente a las propiedades 
asociadas a este material, un puente dentinario puede ser 

25, 30un signo de reparación o de irritación.
Dentro de las indicaciones del MTA en dientes perma-

nentes se encuentran: reparación de perforaciones y 
lesiones de furca, recubrimientos pulpares, apicofor-
mación y cierre apical; en dientes primarios se ha utilizado 

15, 30, 34, 35,36el MTA en pulpotomías con resultados favorables.
El objetivo de esta investigación fue evaluar el éxito clí-

nico y radiográfico de pulpotomía con MTA en 58 molares 
primarios.

Material y métodos

La muestra fue de 37 pacientes, de 4 a 8 años de edad, 
que acudieron a la clínica de Odontopediatría de la 
Universidad Autónoma de Tamaulipas en el periodo de 
marzo a agosto del 2006, obteniendo un total de 58 mola-
res primarios (superiores e inferiores). Los criterios de 
inclusión fueron órganos dentarios con afectación de la 
pulpa cameral, con 2/3 de longitud radicular y que 
pudieran ser restaurados posteriormente con corona de 
acero inoxidable.

La técnica de pulpotomía con MTA se realizó siguiendo 
la pauta de la mayoría de las investigaciones: admi-
nistración de anestesia, aislamiento absoluto, eliminación 
de la caries. (Figura 1). Amputación de la pulpa cameral 
con cucharilla de dentina, irrigación con solución fisioló-
gica, control de la hemorragia con una torunda de 
algodón presionando durante 5-8 minutos, siguiendo con 
la colocación de la mezcla de MTA (de acuerdo instruc-
ciones de fabricante 3:1). (Figuras 2, 3). Se adapta con un-
a bolita de algodón húmeda y se rellena el resto de la 
cámara pulpar con ionómero de vidrio, se tomó una 
radiografía de control. (Figura 4). Como restauración fi-
nal, corona de acero inoxidable. Fueron evaluados duran-
te 48 meses, el análisis estadístico se realizó con PASW- 
Statistics versión 18.0.

La evaluación clínica y radiográfica se llevó a cabo a 
los 3, 6, 9, 12, 15, 18, 21, 24, 36 y 48 meses. Clínicamen-
te se evaluó ausencia de fístula, movilidad y dolor. Radio-
gráficamente fue evaluada la ausencia de radiolucidez 
radicular, resorción radicular patológica interna o externa, 
así como ensanchamiento del espacio del ligamento 
periodontal.

 Figura 1. Eliminación de caries.     

Figura 2. Agregado Trióxido Mineral
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Figura 3. MTA proporción 3:1.

Figura 4. Radiografía pos-operatoria.

Gráfica 1. Hallazgo radiográfico de Obliteración y puente
dentinario por periodo.

Tabla 1. Representa los periodos de evaluación  con  el éxito
clínico y radiográfico.

Resultados

El éxito clínico fue de 99.6% en un periodo de 48 meses o 
hasta su exfoliación. La respuesta pulpar que presentaron 
los órganos dentarios a los que se realizó la pulpotomía 
con Agregado trióxido Mineral fue favorable, sólo se 
observaron dos fracasos correspondiendo al 0.4%.

Durante los periodos de evaluación clínicos y radiográ-
ficos, un molar presentó ensanchamiento del ligamento 
periodontal y resorción externa, y se observó resorción 
interna en otro molar tratado. El resto de los órganos den-
tarios revisados fueron encontrados sin evidencias patoló-
gicas, 26 órganos dentarios presentaron exfoliación en 
tiempo normal y 30 continúan en observación. (Tabla 1).

Dentro de los hallazgos radiográficos se encontró 
metamorfosis cálcica u obliteración de los conductos a 
partir del sexto mes, y fue incrementándose a partir de los 
mismos, así como la formación de puente dentinario los 
cuales no son considerados como fracaso por ser indica-
dores de homeostasis pulpar. (Gráfica 1).

Isassi, H.H., Mendoza, M.A., Padilla, C.J.
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Después de la exfoliación de los dientes pulpotomi-
zados, ninguno de los sucesores permanentes observados 
han presentado alteración en su estructura. (Figura 5).

Discusión

En nuestra investigación se evaluó el éxito clínico y radio-
gráfico de las pulpotomías realizadas con MTA en un 
periodo de 48 meses, y en algunos casos hasta su exfo-
liación. El éxito clínico fue de 99.6%, sólo se presentaron 
dos fracasos (.4%). Resultados similares se observaron en 
estudios clínicos comparables al nuestro, como el de 

8,15,22,29Eidelman y cols, Burnett S, Neamatollhi H, y Maroto.
En el presente estudio se eligió una muestra que estu-

viera dentro de un rango que la mayoría de los estudios 
clínicos han seleccionado, quedando en 58 órganos den-

8, 15,28, 29tarios primarios.
Se realizó la evaluación clínica y radiográfica 48 meses 

pos-operatorio o hasta la exfoliación, lo cual la hace una 
de las de más largo tiempo de observación, ya que el 
rango de duración en la mayoría de las investigaciones 

15, 30, 31, 32,33son entre 12 y 24 meses.  Los criterios de éxito y 
fracaso utilizados en nuestra investigación fueron los esta-
blecidos por la mayoría de los estudios clínicos publicados. 
Es considerado éxito clínico de una pulpotomía cuando 
están ausentes síntomas de dolor espontáneo a la 
percusión, abscesos y presencia de movilidad no fisioló-
gica; y éxito radiográfico cuando existe ausencia de 
reabsorción interna y externa, reabsorción de área de fur-

2, 15, 30, 31, 34ca y de alteración en el ligamento periodontal.
La respuesta que presentaron los órganos dentarios a 

los que se les realizó la pulpotomía con MTA fue favorable 
durante los periodos en que fueron evaluados, obteniendo 
resultados del estudio muy similares a los que se han publi-

15,28,29,30,33,34cado de pulpotomías en molares primarios.  En 
nuestra investigación se evaluó clínica y radiográficamente 
pulpotomía con MTA de molares primarios tomando en 
cuenta las propiedades de este material como es la 
biocompatibilidad, efecto antimicrobiano, formación de 

15,27,35,36tejido duro y capacidad de sellado entre otras.  Por 
otro lado, se ha observado en diversos estudios que este 
material favorece el proceso de curación pulpar y la 
formación de puente dentinario debido a su capacidad de 

15,30estimulación en contacto con la pulpa.  En nuestra inves-
tigación encontramos formación de puente dentinario a 
partir de los nueve meses, resultados que coinciden a las 
anteriores investigaciones expuestas. Dentro de los mate-
riales que se han observado que inducen la formación de 
puente dentinario los más comunes son el hidróxido de 

15, 27, 35,36calcio y hueso liofilizado, además del MTA.
22Autores como Eidelmam y cols,  estiman que el ma-

terial considerado ideal para el tratamiento de pulpotomía 
debe ser capaz de dejar la pulpa remanente vital y sana. 
En nuestra investigación se observó la formación de puen-
te dentinario a partir de los nueve meses, así como oblite-
ración radicular a partir de los seis meses, la cual no fue 
considerado como hallazgo patológico radiográfico, ya 
que es el resultado de una actividad de los odontoblastos 

15,30demostrando que el diente mantiene su vitalidad.  
Además la obliteración nunca fue total y de acuerdo a las 
evaluaciones realizadas no han interferido en la resorción 
fisiológica del órgano dentario al que se realizó la pulpoto-
mía, presentando una exfoliación normal, respuesta 
pulpar que ha sido observada en estudios de pulpotomía 
con diversos materiales como el formocresol y sulfato 

15férrico.
En el estudio la obliteración fue observada como un 

estrechamiento o disminución del diámetro de los conduc-
tos radiculares, comparando  las radiografías iniciales con 
las tomadas en cada período. Las obliteraciones fueron 
observadas a partir de los seis meses y fueron incremen-
tándose con el transcurso del tiempo. Se observó (en 
algunos casos) la erupción del órgano dental permanente 
el cual se encontró clínicamente sin alteraciones. Los fraca-
sos observados fueron a los 12 y 24 meses, posiblemente 
se deban a lo difícil que es realizar un diagnóstico pulpar 
en dientes primarios.

28Smith NL y cols,  en su investigación concluyeron que 
mientras la resorción no afecte al hueso adyacente al 
molar que se le realizó la pulpotomía, éste no dará pro-
blemas clínicos. En nuestro estudio se consideró fracaso la 
presencia de resorción interna y/o externa sin importar la 
extensión de la lesión o si afectaba al hueso.

Conclusiones

Con los resultados obtenidos se puede concluir lo 
siguiente:

1.- El éxito clínico y radiográfico fue de 99.6% a 48 
meses pos-tratamiento o hasta su exfoliación.

2.- La técnica de pulpotomía con MTA es una alter-
nativa de éxito a las pulpotomías con formocresol.

3.- Después de la exfoliación de los dientes pulpotomi-
zados, ninguno de los sucesores permanentes obser-
vados han presentado alteración en su estructura.

Figura 5. Erupción normal.

Estudio clínico de pulpotomía con agregado trióxido mineral en 58 molares primarios
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Introducción

La tuberculosis (TB) es una de las enfermedades más 
antiguas que afecta al ser humano, altamente infectocon-
tagiosa producida por Mycobacterium Tuberculosis. La TB 
se creía controlada hasta hace unos años, en la actualidad 
esta enfermedad ha cobrado gran importancia por su 
elevada prevalencia e incidencia en todo el mundo, debi-
do a la aparición de cepas multidrogoresistentes y estados 
de inmunosupresión causados por el virus de inmunodefi-
ciencia humana (VIH) la enfermedad nuevamente ha 
estado presentándose en índices elevados haciendo cada 
vez más difícil la erradicación.

La tercera parte de la población mundial se encuentra 
infectada por M. tuberculosis; sin embargo, solamente el 
5-10% de esta población desarrolla la enfermedad en su 
forma activa dentro de los primeros cinco años (Tubercu-
losis primaria) o más tarde (reactivación). Según informes 
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abstract

resumen

Two tests took, the Mantoux Test, inoculating .1cc of DPP in order to give a reading 48 hours later, taking as positives those that presented an indurate 
zone of 10 mm or more that means previous contact with this bacillus and obtaining from them 5 cc of venous peripheral blood in order to carry out the 
ELISA Test to detect latent Tuberculosis in blood, test that analyzes the presence of antibodies IgM and IgG against extracellular proteins of 

o o oMycobacterium Tuberculosis. Among the study groups, those pertaining to 2  semester showed more contact with M. tuberculosis than those of 9 and 10  
semesters when results were analyzed from groups F6, F7 and F8 where there are more students positive to the studied tests, this is equivalent to 29.3% 
and it indicates present infection. In conclusion, the students of recent entrance who gave positive to the tests, had previous contact in their environment 
which means they are immune resistant before Tuberculosis infection. Therefore, since there is no increase of positive IgM in the ninth and tenth 
semesters this indicates there does not exist any danger of infection during their professional development.

Se realizaron dos pruebas, la de Mantoux inoculando .1cc de PPD para dar lectura 48 horas después, tomando como positivos a los que presentaron 
una zona indurada de 10 mm o más que significa contacto previo con el bacilo y obteniendo de ellos 5 cc de sangre venosa periférica para efectuar la 
Prueba de ELISA para detección de Tuberculosis latente en sangre, prueba que analiza la presencia de Anticuerpos IgM e IgG contra proteínas 
extracelulares de Mycobacterium Tuberculosis. Entre los grupos estudiados, los de segundo semestre mostraron tener mayor contacto con M. 
tuberculosis que los de noveno y décimo semestres al analizar los resultados del grupo F6, F7 y F8 donde hay más estudiantes positivos a las pruebas 
estudiadas, esto equivale al 29.3% e indica infección presente. En conclusión, los alumnos de reciente ingreso que dieron positivos a las pruebas, ya 
tuvieron el contacto previo en su entorno y eso significa resistencia inmune ante la infección por Tuberculosis. Además, al no haber un incremento de 
pruebas IgM positivas en el grupo de alumnos de noveno y décimo semestres nos indica que no existe peligro de infección durante su desarrollo 
profesional.
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estadísticos de la OMS sólo en el año 2000 de los 6,000 
millones de personas de la población mundial 1,900 
millones (un tercio de la población) se encontraba infec-
tada por el bacilo tuberculoso y existían alrededor de 16 
millones de enfermos de tuberculosis; el 95% de los casos 

1nuevos se encuentran en países subdesarrollados.
En vista de la alarmante propagación de la enferme-

dad, parece existir la posibilidad de que el personal de 
salud, incluyendo el personal de salud bucodental, pueda 
llegar a ser afectado por la infección de tuberculosis. No 
obstante, la información epidemiológica actual, que en 
general se acepta, apoya la conclusión de que no existe 
mayor riesgo de contraer tuberculosis durante el trata-
miento dental, a condición que se adopten procedimientos 
apropiados para controlar la infección.

La FDI urge a todas sus asociaciones, miembros y a 
todos los profesionales de salud bucodental a que tomen 
conocimiento de esta enfermedad pandémica y que estén 
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al corriente de sus características demográficas en cada 
localidad, porque la prevalencia de la enfermedad varía 
mucho en términos globales.

El control de la propagación de tuberculosis, es un 
elemento importante en el control de la infección en 
odontología, en el concepto de la precaución universal 
que se centra en la premisa que por medio de la historia 
clínica y examen médico no se puede identificar o reco-
nocer a todos los pacientes o portadores de infecciones. En 
consecuencia, todos los pacientes deben ser considerados 
como potencialmente infecciosos. Sin embargo, reciente-
mente se han combinado las precauciones universales con 
pautas dirigidas a reducir el riesgo de la transmisión de 
patógenos por medio de gotas, aerosoles o contacto 
directo, para establecer un conjunto unificado de prácticas 
clínicas llamadas “precauciones estandarizadas”. Cuando 
se está tratando a pacientes con enfermedades como la 
tuberculosis, que puede ser transmitida por estas vías de 
exposición, puede ser que sea necesario establecer 
precauciones adicionales o aplazar el tratamiento.

La FDI reafirma enérgicamente que es importante 
adherirse a las recomendaciones actuales relacionadas 
con el control de la infección, según han sido descritas por 
los organismos locales e internacionales pertinentes, para 
así minimizar la propagación en la odontología de 
enfermedades respiratorias y de otras infecciones. En este 
contexto será necesario conceder particular importancia a 
la vacunación, barbijos/protectores faciales y la venti-
lación.

Vacunación
La vacuna BCG es el procedimiento preventivo universal 
contra la tuberculosis.

La FDI respalda la política/normativa de la vacunación 
BCG para el personal de salud bucodental en regiones 
geográficas o ambientes sanitarios donde la tuberculosis 

2está muy extendida.

Materiales y método

Estudio de tipo descriptivo, abierto, observacional y trans-
versal, se realiza un análisis comparativo del contacto con 
el Mycobacterium Tuberculosis mediante la Prueba de 
Mantoux y la Prueba de ELISA para diagnóstico de 
Tuberculosis latente en sangre entre estudiantes de 
segundo, noveno y décimo semestres de la Facultad de 
Odontología de la UANL, México, la inoculación del PPD, 
las lecturas de dicho examen y las tomas de muestra de 
sangre se efectuaron  en la clínica de Odontología Integral 
de la facultad y los procedimientos químicos en el labora-
torio de Inmunología de la Facultad de Medicina de la 
misma UANL.

Para la realización de este estudio se ha considerado 
incluir alumnos de segundo semestre (92) que no han 
tenido contacto con pacientes en las clínicas de la facultad 
y alumnos de noveno y décimo semestres (108) que han 
tenido contacto con pacientes en las clínicas de: Odontolo-

gía Preventiva, Admisión y Diagnóstico, Rayos X, Exodon-
cia, Operatoria Dental, Periodoncia, Cirugía, Prótesis 
Total, Endodoncia, Coronas y Puentes y Clínica Integral.

Después de la selección de los dos grupos de alumnos, 
se citaron por grupos de 40 los días hábiles lunes, martes y 
miércoles en diferentes fechas en las instalaciones de la 
Clínica de Odontología Integral de la Facultad de Odonto-
logía de la UANL. Se llenó la ficha de identidad (figura 1) 
de cada uno solicitando su credencial de estudiante de la 
UANL y el consentimiento informado firmado para proce-
der a practicar la prueba Mantoux (figuras 2, 3) en la cara 
ventral del antebrazo y se les tomó 5ml de sangre venosa 
periférica (figura 4).

Figura 1. Captura de datos y firma de consentimiento informado.

Figura 2. Inoculación de PPD (Prueba de Mantoux).

Figura 3. PPD aplicado.
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Cada grupo de 40 estudiantes se citó 48 horas después 
para la lectura y captura de datos de la Prueba de Mantoux 
(figura 5).

La determinación de los anticuerpos se realizó por la Téc-
nica de ELISA en placas de 96 pozos (figura 7), las cuales 
se cubrieron previamente con las proteínas extracelulares 
de Mycobacterium Tuberculosis.

Posteriormente se adicionaron los sueros de los estu-
diantes, se incubaron una hora a temperatura ambiente en 
agitación (figura 8), se efectuaron tres lavados y se agregó 
el anti-anticuerpo anti IgM y anti IgG marcado con peroxi-
dasa, se incubó una hora a 37ºC y se realizaron nueva-
mente tres lavados (figura 9).

La sangre venosa se dejó coagular (figura 6) y se tomó el 
suero para determinar anticuerpos IgM e IgG contra pro-
teínas extracelulares de Mycobacterium Tuberculosis cepa 
H37Rv obtenidas del Departamento de Inmunología de la 
Facultad de Medicina de la UANL.
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Figura 4. Toma de muestra de sangre.

Figura 7. Prueba de ELISA en placas de 96 pozos.

Figura 8. Agitación de los sueros.

Figura 9. Adición de sueros.

Figura 5. Reacción positiva a la prueba de Mantoux, más de 10 mm.

Figura 6. Sangre en coagulación.

Detección de anticuerpos IgM e IgG contra mycobacterium tuberculosis en estudiantes de la facultad de Odontología de la UANL, México
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Se agregó el sustrato para incubar por 20 minutos en la 
oscuridad, y fue añadida la solución de Stop y se tomó la 
lectura de la placa en un espectrofotómetro de ELISA a una 
longitud de onda de 492 nm con un filtro de 620 nm.

Se obtuvieron las lecturas en densidad óptica. El punto 
de corte para que la muestra sea considerada positiva, son 
aquellas que den lecturas arriba de 0.3 de densidad 
óptica.

Análisis estadístico: los resultados de ambos grupos han 
sido clasificados en paquetes diferentes para el análisis 
descriptivo y comparativo.

Resultados

Discusión

Dada la gran cantidad de enfermedades infecto contagio-
sas a las que está expuesto el estudiante de odontología y 
el odontólogo, resulta justificante toda investigación 
realizada sobre estos aspectos, la Tuberculosis se propaga 
sin tener un control y se presenta en todos los estratos 
sociales, en los cuales existe un gran número de individuos 
con la enfermedad latente sin que cause manifestaciones.

En la odontología influye importantemente el uso de 
las turbinas ya que generan gran cantidad de aerosoles, 
algunos de ellos en forma de pequeñas partículas que se 
encuentran en suspensión y que ingresan con extrema 
facilidad a las vías respiratorias y otros que por su peso 
caen en superficies duras y se tiene contacto con ellos, es 
entonces que el odontólogo está altamente expuesto y es 
considerado individuo de alto riesgo para contraer y 
transmitir enfermedades infectocontagiosas.

El presente estudio se realizó con base en el conoci-
miento de que la prueba de Mantoux positiva indica con-
tacto con el bacilo de la Tuberculosis (10 mm o más de 
zona indurada) al realizar la lectura 48 horas después de 

Tabla 1

la aplicación del derivado de proteína purificada en el 
antebrazo; sin embargo, sabemos también que dicha 
prueba es factible que emita falsos resultados dado que en 
ocasiones da positiva al contacto con otras bacterias; que 
la IgM positiva detecta tuberculosis latente en sangre y la 
IgG positiva manifiesta memoria inmunológica del con-
tacto con el bacilo.

En este estudio de tipo descriptivo, abierto, observacio-
nal, y transversal, se realizó un análisis comparativo del 
contacto con el Mycobacterium tuberculosis mediante la 
Prueba de Mantoux y la Prueba de ELISA para diagnóstico 
de Tuberculosis latente entre estudiantes de segundo, 
noveno y décimo semestres de la Facultad de Odontología 
de la UANL, dividiéndolo en dos grupos para realizar el 
análisis y la comparación. Se deduce con los resultados 
obtenidos que un buen numero de sujetos PPD negativos 
pero IgG positivos pasarían como no expuestos al bacilo 
de la TB si solo se concreta el uso rutinario y común de la 
prueba de Mantoux para diagnóstico del contacto con el 
bacilo de la TB. Lo anterior se comprueba en los resultados 
obtenidos en el F2 de los estudiantes de noveno y décimo 
semestres, dado que la IgG en 33 de los casos positiva nos 
indica que el individuo ya fue expuesto aún resultando con 
el PPD negativo, por lo tanto realizar los estudios de 
laboratorio mediante la Prueba de ELISA es altamente 
recomendable.

Analizando los resultados del F5, ninguno de los 
estudiantes de noveno y décimo semestres fue positivo y 
solamente cuatro de segundo dieron positivas las tres 
pruebas, lo que nos indica infección latente y probable-
mente activa en estos sujetos.

Llama la atención que entre los grupos estudiados, los 
de segundo semestre (reciente ingreso) mostraron tener 
mayor contacto con M. tuberculosis que los de noveno y 
décimo semestres al analizar los resultados del grupo F6, 
F7 y F8 donde hay más estudiantes positivos a las pruebas 
estudiadas.

De los 92 estudiantes analizados de segundo semes-
tre, 27 de ellos resultaron con IgM positivo, esto equivale al 
29.3% e indica infección presente, es importante este nú-
mero ya que uno de cada tres estudiantes, pudiera estar 
infectado con M. tuberculosis al ingresar a la Facultad de 
Odontología de la Universidad Autónoma de Nuevo León.

Dado que solamente dos alumnos de un total de 108 
analizados en los semestres superiores resultaron positivos 
a la IgM, esto equivale a un porcentaje de 1.8%.

Estos resultados nos indican que durante su proceso 
educativo en la licenciatura de Odontología, su sistema 
inmune está resolviendo la infección y que la posibilidad 
de que ellos se infecten durante los años de su estancia en 
la Facultad de Odontología es real, sin embargo su 
sistema inmune y las medidas precautorias como la 
utilización de las barreras de protección desechables que 
se han dispuesto desde 1994 en Control de Infecciones, 
logran que haya resolución de la infección y en caso de 
reinfección en contacto con los pacientes, ya existe 
memoria inmunológica que los protege, esto último en 
base a los resultados en los grupos F2 y F3 de IgG positivos 
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que se encuentran en un porcentaje de 30.8% y 21.4 % res-
pectivamente.

Otro dato importante es que de los 108 alumnos de 
noveno y décimo semestres en estudio, solamente dos se 
encuentran con la infeción latente.

A los 29 sujetos con IgM positivo, se les indicó tomarse 
una radiografía de tórax para corroborar el diagnóstico y 
de ser positivo se dará tratamiento anti-tuberculoso.

En la institución en que se realiza el estudio, existen un 
total de 2,850 estudiantes en la licenciatura, por lo que se 
considera que un tamaño de muestra mayor en una si-
guiente investigación sería de gran utilidad para comparar 
estos resultados dado que la presente significa el 14.25% 
de la población total.

Otra recomendación muy relevante es dar seguimiento 
a los individuos que han dado la prueba IgM(+) en el caso 
de los de segundo semestre para observar si se presenta 
conversión a IgG(+) durante el tiempo que transcurran sus 
estudios y corroborar que su sistema inmunológico desa-
rrolle de manera natural los anticuerpos ante el bacilo o 
sigue siendo IgM(+). Este análisis se recomienda cuando 
cursen décimo semestre.

En estudios previos han investigado Arce-Mendoza et 
al, un estudio in Vitro en células de sujetos PPD negativo y 
positivo estimulados con diferentes fracciones de M. 
tuberculosis, proteínas extracelulares, intracelulares, lípi-
dos y polisacáridos donde observaron un incremento en la 
producción de IL-1, TNF e IL-2 por parte de las proteínas 
intracelulares de Mycobacterium tuberculosis H37Rv, 
también de IFN por parte de todas las fracciones de la 
micobacteria, incluyendo la bacteria completa. Además 
observaron un incremento en la expresión de CD14, 

21CD206 (receptor de manosa) y TLR4.
La meta del estudio fue evaluar la respuesta inmune 

humoral mediada de IgG, IgA e IgM contra 38-kDa+16-
kDa y antígenos micobacteriales de 38-kDa+ lipoarabi-
nomanano (LAM) en fluido bronco-alveolar (BALF) de 
pacientes con TB pulmonar. Se examinaron 179 muestras 
BALF (56 TB y 123 NTB). Se utilizaron ensayos comer-
cialmente disponibles basados en ELISA contra proteínas 
38-kDa y 16-kDa más LAM. Las pruebas examinadas para 
detección de IgG en BALF pueden ser utilizadas en 
combinaciones con otros métodos de diagnóstico para 

64incrementar la precisión del diagnóstico pulmonar de TB.
Adriana D'Alessandro y Jacobus H. de Waard, analizaron 
dos pruebas serológicas, Pathozyme-TB complex plus® y 
Pathozyme-Myco IgG® fueron evaluadas por su sensibi-
lidad y especificidad con suero de pacientes, no infectados 
por VIH, con tuberculosis (TBC) pulmonar y personas sanas 
con la prueba de tuberculina positiva. La sensibilidad y la 
especificidad de ambas pruebas fueron de 50 y 80%>, 95 
y 80%>, respectivamente.

En el mismo grupo de estudio, la baciloscopía tuvo un 
VPP de 100% y un VPN de 97%. Se concluyó que la 
baciloscopía es una mejor herramienta diagnóstica para 
descartar TBC en pacientes. Sin embargo, debido a los 
altos VPN y VPP de las pruebas de ensayo de ELISA, éstas 
pueden resultar útiles como pruebas complementarias 

para excluir o confirmar la enfermedad en determinados 
pacientes, con baciloscopía negativa y alta sospecha 
clínica de TBC.

1 2 2Alfonzo Uribe , Oswaldo Jave , jaime Alegre , Marco 
2 2 2Valladares , Héctor Díaz , Antenor Hernández , Antonio 

2 3 4Salas , Teresa Montoya , Elvia Álvarez  evaluaron 81 casos 
de tuberculosis demostrados mediante frotis y cultivo y/o 
biopsia positiva para bacilo de Koch (BK) y 86 controles 
demostrados sanos. Se utilizó la prueba de diagnóstico 
serológico de TB mediante la respuesta de IgA al antígeno 
P-90, con la prueba de enzima inmunoabsorbente (kit 
Kreatech EIA-TB, Amsterdam, Holanda), preparada a 
partir del BCG. Resultados: la sensibilidad de la prueba es 
96,3%, la especificidad 77,9%. Conclusiones: la detección 
de inmunoglobulina A mediante el antígeno clase Kp-90 
Im CRAC del Mycobacterium tuberculosis no es de utilidad 
complementaria en el diagnóstico de tuberculosis, espe-
cialmente en el gran porcentaje de pacientes que es 
tratado como BK negativo.

1 2 2 3Betancourt, J ; Ruiz, N ; Cruces, P  y Velásquez, W , 
analizaron 200 muestras para el diagnóstico de tuber-
culosis pulmonar, 20 (10,0%) resultaron positivas por el 
método de cultivo, sólo 11 (5,5%) resultaron sueros 
positivos por el método de ELISA. El cultivo, la baciloscopía 
y ELISA presentaron una sensibilidad de 100, 65 y 55%, 
respectivamente. Los resultados obtenidos sugieren que el 
método de cultivo por Ogawa-Kudoh, es mucho más 
sensible; por lo tanto, este método proporciona resultados 
más confiables y precisos, especialmente en muestras con 
baja densidad de bacilos.

Sampson E, Dhuru VB, infección y control de exposi-
ción en las escuelas en los Estados Unidos, J Dent Educ 64 
(10): 694-702, 2000 mediante una encuesta realizada en 
todas las escuelas dentales estadounidenses y canadienses 
indica que varios cambios sustanciales han ocurrido en el 
control de infecciónes y control de exposición en los últimos 
quince o veinte años. Predominantemente entre estos se 
encuentra que la responsabilidad de la preparación de 
instrumental y esterilización en la mayoría de las escuelas 
ha pasado del alumno al personal capacitado, la práctica 
rutinaria universal de precauciones ha eliminado la 
necesidad de tratar pacientes conocidos que llevan 
enfermedades en la sangre en un área especial y los 
requerimientos de pre-admisión y registro de vacunación y 
filtro de salud han cambiado significativamente. Otros 
cambios importantes son el resultado del hecho de que la 
mayoría de las escuelas en EEUU respondiendo a la 
encuesta están ahora, en gran medida, cumpliendo el 
Estándar de Patógenos en Sangre OSHA o requerimientos 
equivalentes.

Conclusiones

1. En este estudio interno se detecta de acuerdo a los 
resultados, que la prueba serológica nos dio mayor 
información acerca de los contactos previos con el bacilo 
de la Tuberculosis al compararla con la clásica prueba 
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cutánea de Mantoux o PPD, la cual fue relativamente pobre 
en dar información.
2. Realmente no existe riesgo de exposición ante el bacilo 
de la Tuberculosis en nuestros estudiantes de Odontología 
y los pacientes que son atendidos por ellos debido a todas 
las medidas precautorias que se utilizan para evitar la 
adquisición de enfermedades infecto contagiosas durante 
la práctica, ya que no hubo diferencias significativas en la 
seroconversión entre los estudiantes de segundo semestre 
que no han tenido contacto con pacientes y los de noveno y 
décimo semestres que han tenido contacto en las diferen-
tes clínicas de la institución.
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