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Introducción

En la búsqueda de información lo importante es encontrar, 
identificar y seleccionar las fuentes de información rele-
vantes, considerando que cada una de estas cuenta con 
características que cubren los requisitos de la búsqueda. 
En la actualidad la comunidad científica y tecnológica 
exige el manejo de estándares que permitan designar los 
parámetros que se requieren para la presentación de los 

1diferentes estudios de la comunidad.
Los documentos tienen como fin servir de apoyo a otros 

1estudios.  Por este motivo es importante que existan instan-
cias que se encarguen de la evaluación, crítica y consulta 
de los artículos de revistas médicas indexadas.

El medio electrónico, está sustituyendo al medio impre-
so, en los 90 se desarrollo el Word Wide Web (WWW) y el 
HMTL. El Web es una de las principales fuentes de informa-
ción académica y científica. La Cibermetría aplica técnicas 
bibliométricas y cienciométricas a los procesos de comu-
nicación científica en Internet.

El concepto de publicación electrónica, debe partir de 
su génesis: la publicación impresa. Retomando elementos 
como presentación, estructura y organización de la infor-

7mación.
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abstract

resumen

It aims to determine the level of impact of the journal ORAL in the database IMBIOMED. Retrospective and longitudinal study. Consultations and visits 
done to the serial publications of stomatologists in the Indice Mexicano de Revistas Biomédicas Latinoamericanas (IMBIOMED) were evaluated of a 
group of cibermetric indicators selected with that purpose. The magazines that most people read were determined, the magazines with most articles 
downloaded, the total of articles, the most famous author, among others. In order to determine the most popular magazines for stomatologist, it was 
developed a general index from the highest position of each one of the studied publications in the classification according individual indicators.

Se pretende conocer el nivel de impacto de la revista ORAL en la base de datos IMBIOMED. Estudio retrospectivo y longitudinal. Se evaluaron las 
consultas y visitas realizadas a las publicaciones seriadas estomatológicas en el Índice Mexicano de Revistas Biomédicas Latinoamericanas 
(IMBIOMED), a partir de un grupo de indicadores cibermétricos, seleccionados con dicho propósito. Se determinaron las revistas más leídas, las revistas 
con más descargas de artículos, el total de artículos, el autor más leído; entre otros. Para determinar las revistas estomatológicas con mayor nivel de 
visibilidad, se desarrolló un índice general a partir de la posición alcanzada por cada una de las publicaciones estudiadas en la clasificación según 
indicadores individuales.

Impact Factor of the journal Oral compared with ten dental journals in the field of
Mexican Index Journal (IMBIOMED)
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En los 70, la National Science Foundation pretende crear 
un centro editorial donde preparar las revistas mediante 
un sistema electrónico, y el New Jersey Institute of Techn-
logy plantea el Electronic Information Exchange System 
(Eies). Peek y Pomerantz (1998).

Las publicaciones electrónicas en línea facilitan el acce-
so y la contribución de los científicos de países en 

7desarrollo.
La presencia y la búsqueda de información en el área 

de la salud y la medicina en Internet es un 25% de las 
páginas en la red.

IMBIOMED (Índice Mexicano de Revistas Biomédicas 
Latinoamericanas, abril 1998) es una fuente de informa-
ción certificada y una base de datos en línea que brinda 
acceso al texto completo de los artículos de dos centenares 
de revistas biomédicas publicadas en el área de América 
Latina y del Caribe.

Las publicaciones biomédicas constituyen un apoyo 
esencial para la actualización de los conocimientos y la 
práctica médica diaria.

Thomson Scientific de Filadelfia, 1964, publica el 
Journal Citation Report (JCR), el cual provee datos 
estadísticos que evalúan el impacto y la influencia de las 
revistas en el ámbito científico. Dentro de este se encuentra 
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el Science Citation Index (SCI) que determina un pará-
metro cuantitativo de impacto para un selecto grupo de 
revistas científicas, conocido como Factor de Impacto (FI).

En latinoamerica Latindex es una fuente relacionada 
con el control como índice reuniendo las publicaciones 

1más importantes de latinoamérica.
Aproximadamente el 70% de las revistas latinoameri-

canas no están incluidas en ningún índice, no son localiza-
das para luego ser citadas.

Existen 4,800 revistas indexadas en PUBMED (MEDLINE) 
a nivel mundial. En el 2005 sólo 57 revistas latinoameri-
canas (1.2%). Más del 80% revistas provenientes de Brasil 

21(31), México (10) y Argentina (7).
Permitiendo al profesional, desarrollar la práctica de 

los conocimientos adquiridos para abordar los problemas 
de salud de su entorno y así generar conocimiento nuevo.

Material y Métodos

Estudio retrospectivo y longitudinal de 70 meses, del 1 de 
marzo de 2003 al 1 de enero de 2009. En IMBIOMED hay 
198 revistas, y se evaluaron un total de 11 revistas de esto-
matología. Como punto de partida la fecha de ingreso de 
la revista más antigua, que surge en 1998, y en marzo del 
2003, se convierte en base de datos.

Este estudio se dividió en dos partes, la primera deter-
mina las revistas con mayor visibilidad y popularidad. La 
segunda parte, trata del Factor de Impacto de las 11 
revistas estudiadas, tomando como base el total de artícu-
los descargados.

Se utilizaron siete parámetros, para evaluar la visibi-
lidad y popularidad de las revistas estomatológicas:

1) Números disponibles.
2) Consultas totales realizada.
3) Descargas totales de artículos.
4) Total de artículos.
5) Autor más consultado.
6) Artículo más descargado.
7) Artículo más consultado.

Dando una puntuación del 2 al 10 a las primeras cinco 
revistas clasificadas:
El índice de consultas se clasificó en cuatro niveles:
Bajo [2-18 puntos].
Medio [19-35 puntos].
Alto [36-52 puntos].
Muy alto [53-69 puntos].

Segunda parte

Para obtener el Factor de Impacto Indirecto (FII) dentro de 
IMBIOMED se usaron los siguientes datos:

1) Total de artículos.
2) Total de consultas.
3) Total de descargas.
4) Motivos para la descarga completa del texto.

Resultados

Se obtuvo que la Revista ADM, se mantiene en nivel muy 
alto con 62 puntos, le siguen, Medicina Oral con nivel Alto 
(46 puntos), Odontólogo Moderno nivel medio (30 
puntos), revista Oral nivel medio (32 puntos), Revista 
Cubana de Estomatología nivel medio (28 puntos) y una 
sexta revista Cubana de Ortodoncia que también calificó 
en algunas categorías dentro de las primeras cinco, se 
excluyó porque se volvieron a tomar en cuenta las prime-
ras cinco revistas ya en la puntuación final, Tabla XI.
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Tabla IX

Tabla X. Total de descargas realizadas por año
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Conclusión

Es difícil determinar en este momento si las revistas impre-
sas desaparecerán en un futuro no lejano, sin embargo 
podemos reconocer que las revistas publicadas en línea 
han tenido una gran aceptación por parte de los lectores 
debido a que facilita el acceso para su lectura como ya lo 
mencionamos anteriormente.

La literatura científica estomatológica debe estar al 
margen de la vanguardia tecnológica en los medios de 
comunicación que nos brinda el internet, es por eso que las 
revistas en línea hoy en día son una forma para mante-
nerse informado y actualizado sobre los diferentes temas 
que se estudian en el ámbito estomatológico siendo el 
internet una herramienta eficaz y una alternativa que 
podemos utilizar desde cualquier lugar dónde nos 
encontremos.

La Revista Oral ha sido aceptada en gran manera pues 
desde su inicio se ha dedicado a publicar de forma 
diferente investigaciones, revisiones y casos clínicos man-
teniendo siempre un estándar de calidad y ofreciendo al 
lector temas de las diferentes ramas que puede brindar el 
área medico estomatológica, hoy día poniéndose a la 
vanguardia tecnológica ofreciendo publicaciones indexa-
das en IMBIOMED es una revista que cuenta con las herra-
mientas suficientes para colocarse como una de las 
revistas líderes a nivel nacional en su ramo.
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Introducción

La articulación Temporomandibular o Cráneomandibular 
es compleja, debido a que contiene dos cavidades 
articulares sinoviales separadas, las cuales deben 
funcionar al unísono. El componente óseo está dado por la 
mandíbula, donde se suceden las inserciones musculares y 
ligamentosas que protegen la articulación durante movi-
mientos extremos y el otro, es el componente temporal de 
la ATM; ambos envueltos completamente por la cápsula 
articular, que se extiende desde su inserción superior en las 
superficies articulares de la fosa mandibular cóncava y la 
eminencia articular del Temporal convexa, hasta el cuello 
del cóndilo de la mandíbula. La articulación posee 
además un disco intracapsular que divide la cavidad sino-
vial en dos compartimientos, superior e inferior. En la 
secuencia normal de apertura y cierre, el cóndilo gira 
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abstract

resumen

Temporomandibular joint is a synovial joint bicondylar type covered by fibrocartilage, in its smooth functioning, condylar process involved, temporal 
bone, muscle, joint capsule, disc, ligaments and synovial fluid. When the balance between these structures break starts the pathology, clinical 
manifestations of which can be installed in a gradual or sudden, affecting the quality of life and health of the individual. To establish the diagnosis and 
treatment plan is essential to clinical evaluation, together with radiographs and imaging methods, we must mention the panoramic radiograph, which 
evaluates the bone component of the maxillomandibular complex. This research proposes using this X-ray, display the morphological changes that 
compromise the body and mandibular condylar process in patients with temporomandibular dysfunction. To this end, we developed a descriptive study 
of a population of 50 patients treated at the Research Unit in Craniomandibular Disorders (UNICRAM), Faculty of Dentistry. University of Carabobo, 
Venezuela; morphological changes detected radiographically in 36% of patients with temporomandibular dysfunction. We conclude that the panoramic 
radiograph is a useful resource to study morphological changes in the mandible suggestive of Temporomandibular Dysfunction, which require more 
specific studies such as CT and MRI.

La articulación Temporomandibular, es una articulación tipo diartrosis bicondílea recubierta por fibrocartílago, en su funcionamiento armónico, 
intervienen apófisis cóndilar, hueso temporal, músculos, cápsula articular, disco, ligamentos y líquido sinovial. Cuando el equilibrio entre dichas 
estructuras se rompe se inicia la patología, cuyas manifestaciones clínicas pueden ser de naturaleza gradual o instalarse súbitamente, afectando la 
calidad de vida y salud del individuo. Para establecer el diagnóstico y plan de tratamiento es fundamental la evaluación clínica, conjuntamente con las 
radiografías y los métodos de diagnóstico por imagen; cabe mencionar a la radiografía panorámica, que permite evaluar el componente óseo del 
complejo maxilomandibular. La presente investigación se propone exponer los cambios morfológicos mandibulares que comprometen cuerpo y 
apófisis condilar, en pacientes con disfunción Temporomandibular a través de la radiografía panorámica. A tal efecto, se desarrolló un estudio 
descriptivo en una población de 50 pacientes, atendidos en la Unidad de Investigación en Trastornos Craneomandibulares (UNICRAM), Facultad de 
Odontología. Universidad de Carabobo, Venezuela; detectándose radiográficamente cambios morfológicos en el 36 % de los pacientes con disfunción 
temporomandibular. Se concluye que la radiografía panorámica es un recurso inicial para estudiar cambios morfológicos en la mandíbula sugestivos 
de disfunción Temporomandibular, que requieren estudios más específicos, como la Tomografía Computarizada y Resonancia Magnética.

Evaluation of the mandibular morphology in patients with Temporo Mandibular dysfunction
through panoramic radiography

Recibido: Marzo, 2011. Aceptado: Noviembre, 2011

Evaluación de la morfología mandibular en pacientes con disfunción  Temporo Mandibular
a través de la radiografía panorámica

suavemente contra la parte inferior del disco, ya que el 
complejo disco cóndilo se traslada desde la inclinación 
posterior de la eminencia articular hasta su ápice y por 
debajo del mismo. En este momento el techo del cóndilo se 
ubica en la sección central del disco y para el cierre los 

1movimientos son contrarios.
Es preciso conocer la complejidad de los movimientos 

sincronizados que deben sucederse en esta articulación 
para dilucidar cuando se está ante la existencia de una 
alteración; cuya presencia se establece por un patrón 
alterado generador del cuadro de Disfunción Temporo-
mandibular (DTM), que constituye un sistema de entidades 
específicas con una prevalencia divulgada en un 83% en la 
población, de los cuales el 43% presentan manifestaciones 
leves y un 40% entre leves y graves, mientras que solo un 
17% están libres de problemas articulares. Esta condición 
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se incrementa en frecuencia y severidad durante la tercera 
2,3y cuarta década de la vida  y puede definirse como el 

conjunto de signos y síntomas que se manifiestan en el en-
torno del Sistema Estomatognático, es decir, la articulación 
Temporomandibular, el tejido periodontal, el sistema 
neuromuscular y las unidades dentarias, involucrando 
también a las estructuras cervicales; de ahí que se describa 

2,3,4actualmente como Disfunción Cráneo Cervical.
Algunos investigadores reportan una estrecha relación 

entre el trastorno interno de la ATM y los cambios mor-
fológicos observados a nivel del cóndilo, argumentando 
que las fuerzas anormales en la articulación pueden estar 
asociadas con la remodelación secundaria y cambios 

5degenerativos en dicha estructura . Dado que los pa-
cientes que manifiestan dolor facial, pueden presentar 
síntomas de dolor articular y muscular, es difícil detectar en 
el examen clínico inicial, la patología articular en los 
pacientes con disfunción de la ATM, por lo que se hace 
necesario complementar el estudio con exploraciones 
radiográficas y/o imagenológicas, que permitan al clínico 
evaluar todas las estructuras articulares, incluyendo tejidos 

6,7duros y blandos.
En tal sentido, la radiografía panorámica es una 

técnica extrabucal utilizada para observar las unidades 
dentarias y sus estructuras de soporte en una sola imagen, 
la anatomía de “oído a oído” y consecuentemente también 

1,8se representa la región de la ATM . Una variedad de 
cambios morfológicos en la cabeza mandibular se produ-
cen en pacientes con trastornos de la articulación Tempo-
romandibular, por ello, se ha utilizado ésta radiografía 
como una herramienta exploratoria para observar la 
presencia de cambios morfológicos en el hueso, específi-

9camente en la apófisis condilar y cuerpo mandibular , tales 
como erosiones, facetamientos, osteofitos, quistes subcon-
drales y profundización del ángulo anterior de la rama 

10ascendente de la mandíbula .
La observación de tales cambios mediante la 

radiografía panorámica, depende de la ubicación de la 
alteración, debido a las características de la obtención de 
la imagen y al ángulo de incidencia de los rayos X, lo cual 
es esencialmente válido en la cabeza de la mandíbula, por 
la ubicación de los polos medial y lateral. Algunos 

11autores  refieren, que los cambios morfológicos del cón-
dilo, por lo general son evaluados en la vista lateral o 
sagital de la ATM y en ese sentido es importante destacar, 
que la radiografía panorámica es una representación 

12plana de una imagen curva . Tomando en consideración 
estas premisas, el objetivo de la investigación fue evaluar 
la utilidad de la radiografía panorámica para estudiar los 
cambios de la morfología mandibular en pacientes con 
Disfunción Temporomandibular.

Materiales y métodos

Se trató de un estudio descriptivo, en el que se estableció 
como criterio de inclusión, ser un paciente adulto, sin dis-
tinción de género y con la presencia de signos y síntomas 

clínicos de Disfunción Temporomandibular (DTM). La po-
blación objeto de estudio estuvo conformada por 50 
radiografías panorámicas pertenecientes a los pacientes 
con diagnóstico de DTM, atendidos en la Unidad de 
Investigación en Trastornos Cráneomandibulares 
(UNICRAM), de la Facultad de Odontología de la Univer-
sidad de Carabobo, durante el período lectivo 2007-

2008. A dichos pacientes se les realizó la historia clínica, 
en la que además de los datos de identificación personal y 
el motivo de consulta, se incluyó todo el conjunto de 
indicadores para la evaluación de signos y síntomas en 
cabeza, cuello y espalda, que permiten el diagnóstico de 
disfunción Temporomandibular. Las radiografías panorá-

micas fueron realizadas en el área de Radiología de la 
Facultad de Odontología de la Universidad de Carabobo, 
con un equipo Panorámico PC-1000, generador de rayos 
X Toshiba D-103 BS, potencia máxima homologada 
100KVp, filtración 90KV/6mA, filtración total 2,8 mm. Una 
vez seleccionadas las 50 radiografías, éstas se agruparon 
en cinco conjuntos de 10 unidades cada uno, siendo luego 
evaluadas por un observador experto, con un negatos-

copio en habitación a oscuras y en intervalos de 15 
minutos entre radiografías, con descansos de 30 minutos 
entre cada grupo.

Resultados

En el análisis de las 50 radiografías panorámicas, se pudo 
observar los cambios morfológicos en el 36% de ellas, es 
decir en 17 radiografías. Los cambios evidenciados corres-
pondieron a: esclerosis 11.8%, erosiones 23.5%, faceta-
mientos 23.5%, osteofitos 5.9% y profundización del 
ángulo anterior de la rama (AAR) 35.3%. (Tabla 1, Gráfica 
1).

Tabla 1.
Distribución de los cambios morfológicos mandibulares observados en 

radiografías panorámicas de pacientes con Disfunción 
Temporomandibular
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Gráfica 1.
Distribución de los cambios morfológicos mandibulares  observados

en radiografías panorámicas de pacientes con
Disfunción Temporomandibular

Figura 1.
En esta radiografía se observa un facetamiento en la

cabeza de la mandíbula derecha

Discusión

La Radiografía panorámica ha sido utilizada como un 
instrumento exploratorio para el examen general de las 
unidades dentarias y del complejo máxilomandibular, ya 
que es fácil de realizar, de costo accesible y ofrece una 
imagen de un área anatómica extensa a dosis bajas de 

13radiación . También se ha utilizado en pacientes que 
manifiestan dolor en la ATM, en lo que resulta apropiada 

9para determinar cambios óseos evidentes en el cóndilo ; 
tal es el caso de esta investigación, en la que se pudo 
establecer la presencia de cambios óseos que tenían rela-
ción con la existencia de disfunción. Sin embargo, no en 
todas las radiografías observadas se pudo correlacionar 
significativamente la evidencia clínica de la disfunción con 
la manifestación de cambios óseos, ya que del total de 
radiografías evaluadas, solo en el 36% se observaron los 
cambios morfológicos.

En muchos casos, el examen radiográfico de la articu-
lación Temporomandibular (ATM), es un factor decisivo 
para el diagnóstico definitivo de estados patológicos de la 
ATM y para el diagnóstico diferencial con otras patologías. 
En tal sentido, Alexiou, Stamatakis y Tsiklakis, desarro-
llaron una investigación para evaluar mediante el uso de 
la tomografía computarizada, la severidad de cambios 
osteoartríticos en la articulación Temporomandibular, 
debido a que la artritis degenerativa u osteoartritis es una 
enfermedad relacionada con la edad y es la patología más 
común de la ATM. En ella encontraron cambios artrósicos 
óseos tales como aplanamiento, esclerosis, formación de 
osteofitos, erosión y reabsorción de la cabeza de la 
mandíbula, erosión de la fosa mandibular y reducción del 

14espacio articular . Estos hallazgos fueron visibles en las 
radiografías estudiadas en esta investigación (Tabla 1, 
Gráfico 1), entre ellos los facetamientos (Figura 1). A 
excepción de la reducción del espacio articular, que no 
puede evidenciarse por la geometría de la proyección en 
este tipo de radiografía.

El cambio morfológico más observado en este estudio, fue 
la profundización del ángulo anterior de la rama ascen-
dente mandibular con un 35,3 % (Gráfica 1). Respecto a 
esto solo pudo establecerse a través de la historia clínica de 
los pacientes una relación de coincidencia entre este ha-
llazgo y la limitación en el grado de apertura bucal. Padros 
apoya la utilidad limitada de la radiografía panorámica y 
expone que en la zona antegonial puede haber mayor de-
posición ósea indicando hiperactividad del músculo mase-

7tero . En concordancia a lo planteado, una investigación 
enfocada hacia la variabilidad anatómica del ángulo 
mandibular, señala como conclusión que el ángulo man-
dibular es mayor en los pacientes sanos, que en los que 

15tienen disfunción Temporomandibular .
A pesar que los resultados de este estudio, muestran la 

evidencia de cambios óseos en la apófisis condilar y 
cuerpo mandibular, mediante el uso de la radiografía 
panorámica en pacientes con diagnóstico clínico de DTM; 

16Bush, Harrington y Harkins  refieren que puede haber una 
carencia de correlación entre los resultados radiográficos y 
la sintomatología de DTM, y de manera similar Miur y 

10Goss  señalan que, los pacientes sin sintomatología 
pueden presentar cambios mandibulares observables en 
imágenes panorámicas, que sugieren la necesidad de rea-
lizar estudios complementarios y más específicos tales 
como la Tomografía Computarizada y Resonancia Magné-
tica.

En contraposición a lo planteado, en un estudio desa-
rrollado para comparar tres métodos radiográficos, se 
concluyó que no hay diferencias significativas en la pre-
cisión diagnóstica entre el examen panorámico, la escano-
grafía sagital (lateral), y la tomografía sagital transversal 
para la detección de cambios morfológicos en la ATM, 
principalmente en lo que respecta a los cambios a nivel del 

17cóndilo . Esto apoya el uso del método más simple, el 
examen panorámico, como herramienta útil de primera 
mano para detectar cambios óseos en la morfología man-
dibular, que sugieran el uso de métodos de diagnóstico 
más precisos para el logro de un adecuado diagnóstico y 
por ende, un acertado plan de tratamiento acorde a la 
patología presente.
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Conclusión

Varias técnicas han sido utilizadas para el examen de la 
ATM, como la Tomografía Convencional (TC), la Resonan-
cia Magnética y la Artrografía, entre otras. Recientemente, 
la Tomografía de haz cónico (CBCT) ha sido considerada 
como una técnica a elegir para el diagnóstico de los 
cambios degenerativos de la ATM, por su ventaja compa-
rativa ante la Tomografía Computarizada, debido a la 
reducción sustancial de la dosis de radiación, ya que la 
obtención de la imagen es a través de la utilización de un 
haz de rayos X, en forma de cono, disminuyendo así el 
tiempo de exposición del paciente. Los resultados de esta 
investigación evidencian que a pesar de que la radiografía 
panorámica no se considera la herramienta fundamental 
para determinar la presencia de cambios morfológicos a 
nivel de la mandíbula, puede ser utilizada por el odontó-
logo general como primera aproximación, en virtud que 
permite obtener una visión general, no solo de la región 
articular, sino de maxilar, mandíbula y unidades dentarias, 
estructuras que deben ser estudiadas cuando se está ante 
la presencia de una disfunción Temporomandibular.
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Introducción

Uno de los objetivos de la terapia periodontal es la 
regeneración de hueso, cemento y ligamento Periodontal. 
Estos procesos son regulados por la acción de factores de 
crecimiento que regulan la proliferación, diferenciación, 

19quimiotaxia y síntesis de la matríz extracelular.
La regeneración ósea ha sufrido una auténtica revo-

lución en la última década. La aparición de un sinnúmero 
de biomateriales y sustitutos óseos y el desarrollo de los 
diferentes tipos de membranas nos ha tenido realmente 

1,2entretenidos.
El conocimiento de la existencia de unas proteínas 

plasmáticas denominadas factores de crecimiento es real-
3mente reciente.

A mediados de los años noventa, el doctor Anitúa 
realizó una serie de investigaciones sobre la optimización 
de los injertos óseos, investigaciones que le llevaron a ob-
servar la necesidad de un sellante biológico para compac-

4tar dichos injertos.
Slater en su trabajo publicado en 1995 nos advertía de 

la posibilidad de estimular la proliferación ósea utilizando 
5factores de crecimiento plasmático.
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abstract

resumen

On the Posgrade of Periodontics in Odontology Facultyof the Universidad Autonoma de Tamaulipas 18 patients were selected that filled the inclusion 
criteria for the study, of which 3 were reported with diabetes mellitus type 2 (DM type II), 2 with Sistemic Arterial Hypertension (SAH), 1 with hypertiroidism 
and 12 without any systemic pathology identified. General lab tests were made and a exodontic procedure also the implementation of the Platelet Rich 
Growth Facot (PRGF). The response of the bone regeneration was measured after 4 weeks.

Se realizo un estudio en el Posgrado de Periodoncia de la Facultad de Odontología de la Universidad Autónoma de Tamaulipas seleccionando a 18 
pacientes que cumplieron con los criterios de inclusión para el estudio, de los cuales se reportaron tres con diabetes mellitus tipo II (DM tipo II), dos con 
hipertensión arterial sistémica (HTA), uno con hipertiroidismo y 12 sin patología sistémica identificada. Se efectuaron exámenes generales de 
laboratorio y se les realizo procedimiento de exodoncia y la inmediata colocación de plasma rico en factores de crecimiento (PRFC). Se realizaron 
mediciones de la respuesta a la regeneración ósea a las cuatro semanas.

Use of the plasma rich growth factor (PRFG) in the osseous regeneration of
systemic diseases patients

Recibido: Enero, 2010. Aceptado: Diciembre, 2011

Uso del plasma rico en factores de crecimiento (PRFC) en la regeneración ósea
de pacientes sistémicamente comprometidos

Los factores de crecimiento son proteínas secretadas por 
células que actúan sobre la célula o células blanco apro-

6piadas para realizar una acción específica.
El PRFC ejerce efectos en los fenómenos de remode-

lado del hueso y funcionan como moléculas de señaliza-
ción, actuando como mitogenos de células mesenquima-
tosas no diferenciadas y células preosteoblasticas, 
induciendo la expresión del fenotipo osteoblástico y 
actuando como sustancias quimiotácticas para las células 
preosteoblásticas y monoblasticas. La epitelización ha sido 
total en el 100% de los casos y significativamente mejor 
que en las áreas que no han sido tratadas con PRFC, por lo 
tanto no se encontraron efectos negativos.

En cuanto a la regeneración de hueso maduro se ob-
servaron diferencias significativas, mayor calidad y canti-
dad que en pacientes no tratados con PRFC.

Es conocido que los beneficios del PRFC son el 
incremento en la vascularización de los tejidos: acelera la 
regeneración de los tejidos blandos, reduce el edema, 
promueve la epitelización (formación de piel y mucosas) e 

7induce a la formación ósea.
Las ventajas que se pueden obtener con la aplicación 

de PRFC en cirugía bucal, es la reducción del tiempo en el 
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proceso de regeneración y la evolución postoperatoria 
indolora en la extracción dentaria. Así como la disminu-

8ción de infección en pacientes diabéticos.
Se considera el uso de PRFC en pacientes femeninas 

que toman medicamentos anticonceptivos, con historia de 
pericoronitis, fumadores, mayores de 30 años de edad, 
pacientes en tratamiento con esteroides o quimioterapia, 
con historia de radiación en esa área, diabéticos tipo 1 y 2 

9,10y con terceros molares impactados.
Esta opción de tratamiento beneficia especialmente a 

los fumadores y a los diabéticos dadas sus alteraciones en 
la circulación sanguínea que los lleva a ser más suscepti-
bles a no consolidar fracturas y reparación de los tejidos 

11blandos.
Los factores de crecimiento son los mediadores bioló-

gicos que ponen en marcha el proceso de regeneración 
ósea los cuales se almacenan en las plaquetas. Que al 
actuar en conjunto logran el metabolismo óseo, estimu-
lan la regeneración periodontal, aceleran el proceso de 
cicatrización.

Por lo anterior son considerados los inductores de 
crecimiento óseo ideales. Los factores de crecimiento óseo 
son fundamentales en la reparación ósea y tiene muchas 
ventajas como son una mayor velocidad en la formación 
de hueso nuevo y un aumento en el trabeculado óseo 

12durante la reparación.
Las posibilidades de complicaciones son mínimas ya 

que solo se utiliza sangre del propio paciente sin necesidad 
de mezclarla con ningún hemoderivado que pudiera tener 

13el mínimo efecto antigénico o de contagio.
Los resultados empleando PRFC en alveolos dentarios 

fueron concluyentes mostrando tejido óseo con cierto gra-
do de maduración, trabéculas óseas con osteocitos en su 
interior, ribetes de osteoblastos y la epitelización también 
mejora notablemente.

Mientras que los alvéolos a los que no se les coloca 
PRFC se observan parcialmente ocupados de tejido conec-

14tivo denso con alguna trabécula ósea en su interior.
Algunos autores han mostrado que la regeneración 

periodontal puede ser reforzada por una terapia de apli-
15cación de factores de crecimiento específicos.

Los Factores de Crecimiento derivados de las plaque-
tas (PDGF) están almacenados en el interior de las plaque-
tas específicamente en gránulos secretores especializados, 

los gránulos alfa (a). Entre otros se almacena PDGF, 

TGFß-1, EGF y VEGF. Estas sustancias fueron sintetizadas 
por el megacariocito, ya que la plaqueta no contiene 
núcleo, ni los elementos necesarios para la síntesis de 

16proteínas.
Una de las complicaciones más frecuentes en la 

extracción quirúrgica de retenciones dentarias es la osteítis 
alveolar, con la colocación del PRFC se ve reducido este 
riesgo debido a que contiene células blancas entre las 
cuales están las plaquetas que contienen factores de 
crecimiento y células de adhesión molecular las cuales 
inhiben la proliferación bacteriana ya que tienen un pH 

17,18ácido.
Tras una lesión, incluidas la extracción de un órgano 

dentario, el hueso tiene la capacidad de regenerarse por 
medio de procesos fisiológicos de remodelación o cicatri-
zación.

En estos procesos pueden incorporarse materiales o 
sustancias que favorezcan o estimulen el crecimiento óseo 
en zonas en las que este haya desaparecido como con-
secuecia de procesos patológicos, traumáticos o fisio-
lógicos. Por lo tanto la utilización del PRFC es considerada 
en la actualidad una alternativa en el tratamiento orien-
tado a la regeneración ósea en comparación con otros 
tipos de aloinjertos.

La utilización del PRFC ha demostrado muy buena 
respuesta en la reparación de tejidos en pacientes sistémi-
camente comprometidos siendo importante medir este 

19efecto.

Metodología

Se realizo un estudio de tipo experimental, prospectivo, 
longitudinal, analítico, ciego simple, seleccionandose 18 
pacientes de la Clínica de Periodoncia de la Facultad de 
Odontología de la Universidad Autónoma de Tamaulipas, 
con diagnóstico de enfermedad periodontal crónica, con 
un rango de edad de 18 a 74 años de edad, de los cuales 
se reportaron tres pacientes con Diabetes mellitus tipo II 
(DM tipo II), dos pacientes con hipertensión arterial (HTA), 
uno con hipertiroidismo y 12 sin patología sistémica identi-
ficada y con indicacion de extracción dental por razones 
protésicas, ortodonticas y periodontales. Se les efectuaron 
exámenes generales de laboratorio como biometría he-
mática completa( BH ), química sanguinea (QS), así como 
la toma de la muestra sanguínea para la respectiva centri-
fugacion y obtención del PRFC. Llevandose a cabo el 
procedimiento de exodoncia y colocación de PRFC en el 
mismo tiempo operatorio. Se realizaron mediciones de la 
respuesta a la regeneración ósea a las cuatro semanas.

Resultados

Diferencias radiológicas por condición de salud sistémica.
La respuesta del PRFC en la regeneración ósea por 
condición sistémica de los grupos estudiados, llama la 
atención ya que se observó una mejor osificación de los 
pacientes identificados con patología sistémica valorados 
mediante el porcentaje de densidad radiológica, en primer 

3lugar los pacientes diabéticos , segundo lugar los hiper-
2tensos  y en tercer lugar los pacientes identificados como 

12sistémicamente sanos . (Figuras 1 y 2).
En la comparación por género en la respuesta del 

PRFC a la regeneración ósea, se observo una distribución 
en espejo por radiodensidad en hombres y mujeres (75% 
intenso y 25% moderado), en la cual el grado de osifica-
ción moderado fue menor (3 hombres y 3 mujeres), en 
comparación con el grado de osificación intenso (6 
hombres y 6 mujeres). (Figura 3).
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Figura 1.
Grado de Densidad Radiográfica por Condición Sistémica

Observandose la atención que se observó una mejor osificación de los
pacientes identificados con patología sistémica valorados me-

diante el porcentaje de densidad radiológica, en primer lugar los
pacientes diabéticos (3), segundo lugar  los hipertensos (2) y en tercer

lugar los pacientes identificados como sistémicamente sanos (12)

Figura 4.
Grado de Radiodensidad por Género

Se observo una distribución en espejo por Radiodensidad en
hombres y mujeres (75% intenso y 25% moderado), en la cual

el grado de osificación moderado fue menor (3 hombres y 3 mujeres), 
en comparación con el grado de osificación intenso

(6 hombres y 6 mujeres)

Figura 5.
Características de los pacientes y respuesta al PRFC

Se clasificó la respuesta en tres grados: leve, moderada e intensa de
regeneración ósea, observándose que los tres pacientes diabéticos

mostraron muy buena respuesta a la regeneración ósea

Figura 2.
Grado de Radiodensidad por Grupo Etáreo

se observo que todos los pacientes tuvieron buena respuesta a la 
regeneración ósea (de moderado a intenso), llamando la aten-

ción que los grupos de cuarenta a cincuenta y un años (6 pacientes)
mostraron la mejor respuesta por grado de osificación

Figura 3.
Grado de radiodensidad por género

La comparación por género en la respuesta del PRFC a la 
regeneración ósea, se observo una distribución en espejo por 

Radiodensidad en hombres y mujeres (75% intenso y 25% moderado),
en la cual el grado de osificación moderado fue menor (3 hombres y 

3 mujeres), en comparación con el grado de osificación intenso
(6 hombres y 6 mujeres)

Distribución por grupo etáreo.
Con respecto a la respuesta del PRFC por grupo etáreo, se 
observo que todos los pacientes tuvieron buena respuesta 
a la regeneración ósea (de moderado a intenso), llaman-
do la atención que los grupos de cuarenta a cincuenta y un 
años (6 pacientes) mostraron la mejor respuesta por grado 
de osificación.( Figura 4).

Diferencias por condición sistémica.
Al finalizar el estudio se clasificó la respuesta en tres gra-
dos: leve, moderada e intensa de regeneración ósea, 
observándose que los pacientes que no se identificó 
compromiso sistémico predominó una respuesta modera-
da (7 pacientes) en comparación con los cinco pacientes 
comprometidos con una muy buena respuesta. Llamando 
la atención que los tres pacientes con diagnostico de DM 
tipo II evidenciaron muy buena respuesta a la regene-
ración ósea. (Figura 5).
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Hallazgos histológicos.
En la respuesta a la regeneración ósea con PRFC de los 
pacientes, se realizó a las cuatro semanas un muestreo 
aleatorio para realizar toma de biopsia del alveolo y su 
posterior análisis, examinándose histológicamente las 
muestras de tres pacientes sanos sistémicamente (contro-
les) y un paciente diabético, observándose mejor respuesta 
en el paciente caso una mejor respuesta en la presencia de 
hueso y solo en este individuo se observo la presencia de 
vasos sanguíneos (angiogénesis). (Figuras 6 y 7).

Conclusiones

En el análisis final se concluye lo siguiente:
1.En pacientes sistémicamente comprometidos (diabé-
ticos e hipertensos) se observó mejor respuesta que en 
pacientes sanos.

2.Mayor regeneración ósea, inflamación mínima, me-
jor epitelización en pacientes con enfermedad sisté-
mica.

3.Excelente biocompatibilidad del PRFC.
4.Los Factores de Crecimiento no son alterados a pesar 
de presentar niveles altos de glucosa en sangre.

5.Es una alternativa en la regeneración ósea en pacien-
tes sistémica y periodontalmente comprometidos.
En la presente investigación se muestran los hallazgos 

de tres pacientes diabéticos, aunque el tamaño de muestra 
es pequeño se observó una muy buena respuesta por lo 

cual esto nos marca una línea de investigación para deter-
minar estudios futuros e identificar áreas de oportunidad 
en tratamientos alternativos en pacientes diabéticos.

Discusión

En los estudios de Marx da testimonio acerca del uso del 
Plasma Rico en Plaquetas en úlceras en pacientes diabé-
ticos y pacientes con enfermedades vasculares periféricas y 
su rápida mejoría.

Así mismo, Anitúa puntualiza que con la utilización del 
PRFC en el alveolo postextracción se logra que este cica-
trice de manera mucho más rápida y predecible con lo que 
disminuyen no solo las molestias sino también los riesgos 
de infección, especialmente elevados en los casos de pa-
cientes fumadores y diabéticos.

Diversos autores han realizado estudios del uso del 
PRFC en pacientes con enfermedades sistémicas tales 
como la diabétes, en la cuales se ha aplicado en diversas 
areas, demostrando una respuesta óptima en la cicatriza-
ción, en nuestro estudio encontramos que los tres pacien-
tes diabéticos tuvieron la mejor respuesta del grupo 
estudiado.
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Figura 6.
Corte Histológico de muestra
correspondiente a un paciente
sano sistémicamente a las 4
semanas de la colocación del
PRFC. Se puede apreciar tejido
conectivo (tc), grasa medular
(gm), presencia de osteoblastos
(ob) y gran cantidad de hueso
inmaduro (hi). (4x)

Figura 7. 
Aspectos histológicos de la

biopsia tomada a un paciente
comprometido  sistémicamente

a las 4 semanas de la
colocación. Se puede apreciar

la presencia de tejido conectivo
(tc), grasa medular (gm), 

hueso inmaduro (hi), y hueso
 maduro (hm). Además del

inicio de la formación de
una unidad osteoprogenitora 

(forma elipsoidal)
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Introducción

El principio más importante de los procedimientos clínicos 
odontológicos es el mejoramiento de la función masticato-
ria de los pacientes; por lo tanto es deseable conocer cómo 
ocurren normalmente los diversos eventos relacionados 
con dicha función. En la actualidad, los eventos fisioló-
gicos masticatorios son vistos con mayor atención en 

1diversas disciplinas odontológicas .
Cuando el desarrollo masticatorio es adecuado, se 

cuenta con suficientes estímulos para alcanzar su madura-
ción normal. Varios factores influencian la función masti-
catoria tales como el área de contacto oclusal, el número 
de unidades dentales funcionales, el volumen muscular, la 

2,3fuerza de mordida e incluso la talla corporal . Así mismo, 
la masticación está compuesta por una serie de eventos 
fisiológicos como son sus respuestas reflejas controladas 
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abstract

resumen

Objective: identify differences in inhibitory masseteric reflex (IMR) among children and young adults. Material and methods: 66 children (group 1) and 
65 adults in (group 2), both groups without alterations in temporomandibular joint and occlusion. The IMR was recorded with surface electromyography 
over the masseter muscle. During sub-maximal occlusion force was automatically triggered a mechanical stimulus on the chin with a force of 2N to 
evoke the IMR. On the register was measured: duration of inhibition right-left, amplitude of inhibition right-left, length of right- left potentiation and 
amplitude of right- left potentiation. Results: Age group 1= 24.8 ± 3.7, 32 women and 34 men. Age Group 2 = 21.66 ± 3.83, 47 women and 18 men. 
Significant difference was identified by the t Students, the amplitude on both sides between groups (t = 7.28, p = 0.000 and t = 6.47, p = 0.000 
respectively). Using Pearson correlation matrix identified more significant correlations (p = 0.05) between the variables than in the potentiation in group 
2. Conclusions: the response of the potentiation is organized similarly in children and adults. The process of maturation of the masticatory motor tasks, 
explored by IMR, is expressed through the organization of the inhibitory response.

Objetivo: identificar diferencias del reflejo inhibitorio del músculo masetero (RIM) entre niños y adultos jóvenes. Material y métodos: 66 niños (grupo 1), 
65 adultos (grupo 2); sin alteraciones en la oclusión o la articulación temporomandibular. Se registró el RIM con electromiografía de superficie del 
músculo masetero. Durante esfuerzo sub-máximo de oclusión, se disparó automáticamente un estímulo mecánico sobre el mentón con una fuerza de 
2N para evocar el RIM. Se midió: duración inhibición derecha e izquierda, amplitud inhibición derecha e izquierda, duración  potenciación derecha e 
izquierda y amplitud potenciación derecha e izquierda. Resultados: Edad grupo 1= 8.24±3.07; 32 mujeres y 34 hombres. Edad grupo 2= 
21.66±3.83; 47 mujeres y 18 hombres. Mediante t de Student se identificó diferencia significativa en las amplitudes de las inhibiciones derechas e 
izquierdas entre los grupos (t=7.28; p=0.000 y t=6.47; p=0.000 respectivamente). A través de matriz de correlación de Pearson se identificaron más 
correlaciones significativas (p=0.05) entre la inhibición que entre las de potenciación del grupo 2. Conclusiones: la respuesta potenciadora se 
encuentra organizada de manera similar en niños y adultos. El proceso de maduración de las tareas motoras masticatorias, exploradas mediante el 
RIM, se expresa a través de la organización de la respuesta inhibitoria.

Masseteric inhibitory reflex differences in children and young adults

Recibido: Septiembre, 2011. Aceptado: Febrero, 2012

Diferencias del reflejo inhibitorio masetérico en niños y adultos jóvenes sanos

1por el sistema cerebral y la retroalimentación periférica . 
Para este trabajo se eligió estudiar el reflejo inhibitorio 

masetérico (RIM) debido a que este reflejo se presenta 
mientras ocurren los movimientos masticatorios protegien-
do las estructuras bucales mediante la regulación de la 

4,5,6,7fuerza de mordida . Además, el RIM puede ser evocado 
confiablemente de una manera controlada y no invasiva, 
su cuantificación no se contamina por la presencia de otros 
reflejos masticatorios evocados con estímulos intra o extra-

8orales  y puede ser registrado y cuantificado con técnicas 
6,7electromiográficas .

En general, se ha mostrado que la electromiografía de 
los músculos masticatorios es útil para estudiar la relación 
entre diferentes condiciones clínicas estomatológicas con 

9los niveles de actividad muscular . A este respecto, se ha 
encontrado que existe correlación significativa entre la 
amplitud de los potenciales de acción con el área de 
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contacto oclusal, así como entre la duración de la actividad 
muscular con la mencionada área; además, la cantidad 
de fuerza interoclusal producida por los contactos dentales 
disponibles puede reflejar el número de unidades motoras 

3,10reclutadas y su frecuencia de disparo .
El RIM involucra un periodo de inhibición de la activi-

dad electromiográfica del músculo masetero que aparece 
con una latencia de alrededor de 40 ms posterior a un 
estímulo. Dicho periodo es una respuesta de protección 
para evitar daño a las estructuras bucales durante los mo-
vimientos masticatorios; es decir, se inhibe bruscamente la 
actividad de los músculos elevadores de la mandíbula, 
previniendo situaciones de esfuerzo muscular innecesario 

4,5,6,7modulando una actividad motora preexistente . Poste-
rior a la inhibición, se presenta una respuesta potencia-
dora por incremento de la actividad muscular que en 
condiciones normales es más amplia que la respuesta 
inhibitoria y que es antecedente del retorno a la actividad 

6,11electromiográfica basal del músculo masetero .
Aunque el registro electromiográfico detecta amplitud 

y duración de las respuestas musculares, tal registro ha 
1mostrado gran variabilidad entre individuos , por lo que la 

edad es una de las principales variables que es necesario 
controlar y, de manera especial, identificando las diferen-
cias entre niños y adultos ya que presentan diferente 
morfología oclusal, contactos dentales y fuerza de mor-
dida, que son consecuencia de la maduración del sistema 

12nervioso y del crecimiento y desarrollo . En apoyo a lo 
anterior, ya ha sido mostrado también que otras variables 
concomitantes como la eficiencia masticatoria tiene varia-
ciones en sujetos en crecimiento particularmente durante 

3el cambio de dentición primaria a permanente .
Una visión panorámica de los cambios que ocurren 

entre niños y adultos puede orientar el conocimiento sobre 
las relaciones que existen entre los eventos masticatorios y 
el crecimiento y desarrollo. Cuando dichos eventos son 
comparados entre niños y adultos, se trabaja sobre la base 
de la existencia de cambios en el desarrollo dental, mus-
cular y del esqueleto craneofacial que pueden causar una 
adaptación funcional, así como sobre la existencia de 
cambios en la retroalimentación periférica de la región bu-
cal que son capaces de producir una nueva programación 
de las redes neuronales, incluyendo las del área cortical 

13masticatoria . El propósito de este trabajo fue identificar 
diferencias del RIM entre niños y adultos jóvenes.

Material y métodos

Se incluyeron 66 niños (grupo 1) y 65 adultos (grupo 2); 
ambos sin alteraciones en la oclusión dental o de la articu-
lación temporomandibular y con fórmula dental completa 
esperada para su edad. El registro del RIM se realizó 
usando un reflexímetro computarizado con bioretroali-
mentación visual cuyas características de diseño y funcio-

6namiento han sido previamente reportadas  y consistió en 
capturar el EMG masetérico derecho e izquierdo con 
electrodos de superficie (desechables CARE TM 610 

“Kendall”) colocados sobre el eje longitudinal del músculo. 
El RIM fue evocado mientras el sujeto mantenía durante 
tres segundos entre 40% y 60% de su capacidad máxima 
de contracción muscular voluntaria; tal evocación se pro-
dujo con un ligero golpe al mentón con un martillo electro-
mecánico (velocidad final de 1.9 m/seg y fuerza de 2N). Se 
capturaron épocas de EMG de 246 ms posteriores al estí-
mulo. Se aplicaron 20 réplicas del estímulo cuyas señales 
EMG se rectificaron, acumularon y promediaron, dando 
lugar a un registro con ondas inhibitorias y ondas poten-
ciadoras (reflexigrama) que se muestran en la figura 1. 
Sobre el registro se midió: duración de inhibición derecha 
e izquierda (DID y DII), amplitud de inhibición derecha e 
izquierda (AID y AII), duración de potenciación derecha e 
izquierda (DPD y DPI) y amplitud de potenciación derecha 
e izquierda (APD y API). Las duraciones se midieron en 
milisegundos y las amplitudes en microvoltios.

Reflexigrama. Sobre el registro electromiográfico se midieron, las 
duraciones en milisegundos y las amplitudes en microvoltios: duración 
de inhibición derecha e izquierda (DID y DII), amplitud de inhibición 
derecha e izquierda (AID y AII), duración de potenciación derecha e 
izquierda (DPD y DPI) y amplitud de potenciación derecha e izquierda 
(APD y API)

Figura 1.

Resultados

El grupo 1 (niños con dentición temporal y mixta) se cons-
tituyó de 32 mujeres y 34 hombres (edad= 8.24±3.07); el 
grupo 2 (adultos) fue de 47 mujeres y 18 hombres (edad= 
21.66±3.83). Utilizando t de Student no se encontró dife-
rencia estadísticamente significativa (p>0.05) respecto al 
sexo al interior de cada grupo. Con la misma prueba esta-
dística (tabla 1) se identificó diferencia significativa en AID 
y AII entre los grupos (t=7.28; p=0.000 y t=6.47; 
p=0.000 respectivamente), las demás variables del RIM 
no presentaron diferencias entre niños y adultos.
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A través de la matriz de correlación de Pearson (tablas 2 y 
3) se identificó que tanto en los niños como en los adultos, 
la DID se correlacionó con la DII y lo mismo sucedió entre 
la AID y la AII. También se observó que la DPD se corre-
lacionó con la DPI y la APD con la API; es decir, tanto las 
duraciones como las amplitudes de las inhibiciones y 
potenciaciones del lado derecho fueron similares a sus 
correspondientes del lado izquierdo. Otra observación fue 
que en los niños y en los adultos, la APD y la DPD se 
correlacionaron entre sí, y lo mismo sucedió entre la API y 
la DPI; lo que significa que en el caso de la potenciación no 
sólo se correlacionaron las amplitudes derechas con las 
izquierdas y las duraciones derechas con las izquierdas, 
sino que también su amplitud estuvo correlacionada con 
su duración en ambos lados.

Tabla 1.
Diferencias de las variables del RIM entre niños y adultos

Tabla 2.
Matríz de correlación de Pearson entre las variables del RIM. 

Grupo 1 (niños)

Tabla 3.
Matríz de correlación de Pearson entre las variables del RIM.

Grupo 2 (adultos)

Las correlaciones significativas que se encontraron úni-
camente en los adultos fueron la AII con la DII y con la DID, 
así como la AID con la DID; es decir, en los adultos, las 
amplitudes de la inhibición se correlacionaron con las 
duraciones de la misma. En el caso único de los niños, las 
correlaciones significativas observadas fueron de la API 
con la DII, de la API con la DID y de la APD con la DID, lo 
que significa que en los niños no se encontró correlación 
alguna entre las duraciones y amplitudes inhibitorias co-
mo sucedió en los adultos, pero sí se mostró correlación 
entre variables inhibitorias con potenciadoras.

Discusión

Los resultados de este estudio mostraron que tanto en 
niños como en adultos, la duración de las inhibiciones y de 
las potenciaciones estuvo correlacionada bilateralmente y 
que lo mismo sucedió con la amplitud de las inhibiciones y 
de las potenciaciones; asimismo, la duración de las poten-
ciaciones se correlacionó con su amplitud. Sin embargo, 
en los adultos se mostraron inhibiciones significativamente 
más amplias que en los niños además de una caracte-
rística adicional que les otorga una tendencia a presentar 
un RIM más simétrico y que consiste en que la duración de 
sus inhibiciones se correlacionó con la amplitud de las 
mismas. Aunque los niños mostraron correlación entre 
variables inhibitorias con variables potenciadoras fue 
evidente que, en contraste con los adultos, en los niños se 
observó una inhibición reducida y una ausencia de 
correlación entre las duraciones y amplitudes inhibitorias.
Los valores de duración y amplitud de inhibición y poten-
ciación encontrados en este estudio son mayores que 
algunos reportadas previamente, lo que pudiera explicar-
se porque en algunas investigaciones previas se uso un 
estímulo eléctrico para evocar el reflejo que produce tanto 

7impulsos nocioceptivos como no nocioceptivos ; en nues-
tro estudio se utilizó un estímulo mecánico con la intención 
de reducir los impulsos nocioceptivos y así obtener una 
mayor cooperación de los sujetos de estudio, fundamen-
talmente de los niños.

Aún así, se pudiera argumentar que una posible expli-
cación a nuestros hallazgos es que, contrario a los adultos, 
en los niños, el procedimiento utilizado para el registro del 
RIM haya provocado fatiga muscular o incluso dolor; sin 
embargo, en un estudio previo se reportó que el RIM 
evocado ante un efecto combinado de fatiga y activación 
de nocioceptores no difirió significativamente del RIM 

14evocado de manera no invasiva . Dicho estudio tiende a 
rechazar la hipótesis de que los desórdenes temporoman-
dibulares causan un decremento de la respuesta inhibi-

9toria ; sin embargo, debido a que en nuestro estudio se 
registró el RIM en sujetos libres de signos y síntomas clíni-
cos es altamente probable que los efectos del procedi-
miento utilizado no reproduzcan adecuadamente los 
signos y síntomas de los desórdenes mencionados y las 
diferencias observadas entre niños y adultos puedan ser 
atribuidas a efectos del crecimiento y desarrollo y de la 
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maduración neural.
Tales efectos pudieran referirse al hecho de que la 

masticación es determinada y controlada a dos niveles: un 
patrón individual ubicado en el sistema nervioso central 
(generador central de patrones) y eventos periféricos que 
inducen adaptaciones masticatorias. El establecimiento 
fundamental del patrón central comienza una vez que se 
completa la dentición temporal y permanece relativa-
mente resistente a los cambios, pero susceptible a las 

2,15adaptaciones necesarias . Las diferencias entre niños y 
adultos, encontradas en nuestro estudio, pudieran estar 
relacionadas con las demandas adaptativas del creci-
miento y desarrollo y las similitudes entre estos dos grupos 
pudieran ser una expresión de los componentes del RIM 
que son controlados centralmente.

Para apoyar esta posible explicación, recurrimos a es-
tudios previos sobre otras variables masticatorias: Toro y 

3cols  reportaron que la eficiencia masticatoria es significa-
tivamente mayor en adultos jóvenes que en niños de seis a 

2ocho años de edad; Duarte y cols  encontraron que la 
fuerza de mordida incrementa con la edad desde la niñez, 
permanece constante entre los 20 y 40 años de edad y 

16luego declina. A este respecto, Hatch y cols  argumen-
taron que, en los adultos, la edad en sí misma no explica 
necesariamente el deterioro de las variables masticatorias 
sino que estas últimas se afectan por otros factores que 
pueden estar ligados al proceso del avance de la edad 
como son las pérdidas dentales, los tratamientos clínicos 
no exitosos, entre otros aspectos.

Conscientes de las dificultades del control estricto de 
las variables clínicas en los adultos, existe la necesidad de 
explorar la evolución de las variables masticatorias entre 
adultos jóvenes y adultos mayores de 40 años. Por lo 
pronto, nuestros resultados indican que el RIM, así como la 
eficiencia masticatoria y la fuerza de mordida es modula-
do por el crecimiento y desarrollo y a la maduración 
neural, que da como resultado que los adultos tengan 
patrones en la morfología del RIM mejor definidos, pero 
únicamente respecto de la respuesta inhibitoria ya que la 
respuesta potenciadora se comportó de manera similar 
entre niños y adultos.

Conclusiones

La influencia del crecimiento y desarrollo con todo lo que 
esto implica en la oclusión dental, en la disponibilidad de 
dientes funcionales, retroalimentación periférica, entre 
otros aspectos, afectan la respuesta inhibitoria y que la res-
puesta potenciadora no está influenciada significati-
vamente por ellos.
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Introduccion

En Odontologia las acciones de orden preventivo han 
cobrado gran importancia en estas ultimas decadas, 
siendo el estudio de la saliva humana, uno de los puntos 
cruciales al considerar la variacion de su pH como 
principal factor de medicion del Riesgo Estomatologico 
para Caries, obteniendose asi, evidencias de funciones 
atribuibles a este fluido y relacionados directamente con el 

1,2proceso de caries.
La saliva como secrecion exocrina compleja, proviene 

de las glandulas salivales mayores en el 93% de su 
volumen y de las menores en 7% restantes, las cuales se 

1-8extienden por todas las regiones orales.
La saliva contiene dos tipos principales de secrecion 

proteica: secrecion serosa rica en ptialina(a-amilasa), que 

es una enzima para digerir los almidones, y una secrecion 
mucosa que contiene mucina, que cumple funciones de 
lubricacion y proteccion de la superficie. Las glandulas 
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Aguirre, A.A.A., Vargas, A.S.S. Variación del nivel del pH salival por consumo de chocolate y su relación 
con el IHO en adolesentes. Oral Año 13. Núm. 41. 2012. 857-861

abstract

resumen

The aim of the study was to determine the relationship between the level of pH salivary and the different levels of OHI, after the consumption of chocolate 
in adolescents between 12 to 13 years old. The prospective, longitudinal and comparative study; conducted in a population of 39 adolescents who were 
divided in 3 groups; adolescents with appropriate, acceptable and deficient Oral Hygiene, two measurements of pH salivary was done, one baseline 
and another after 5 minutes from eating a comercial chocolate, the results were: For the group with OHI appropriate the pH was of 7.39 ± 0.22 and 
after consumption was 7.08 ±0.31 establishing a variation of -0.30±0.10. t= 11.04 p<0,001 . In the group with OHI acceptable the basal pH was 
7.30 ± 0.16 and after its consumption 6.95 ±0.28 establishing a variation of -0.35±0.12 , t= 11.75 p<0,001. In the group with the IHO deficient the 
pH initial was 7.22 ± 0.18 and after the consumption of chocolate was 6.74±0.16 establishing a variation of -0,49± 0.05; t= 38.10 p<0,001. The 
conclution was that the pH salivary with the consumption of chocolate suffers a directly proportional decline to the level of oral hygiene without reaching 
critical levels for the demineralization of tooth enamel.

La presente investigación tuvo como propósito determinar la relación entre el nivel de pH salival y los diferentes niveles de IHO, luego del consumo de 
chocolate en adolescentes de 12 a 13 años de edad. El estudio longitudinal y comparativo; se realizó en una población de 39 adolescentes divididos en 
tres grupos; individuos con Higiene Oral adecuada, aceptable y deficiente a los que se les realizaron dos mediciones de pH salival, uno basal y otro a los 
cinco minutos de ingerir una tableta de chocolate comercial, encontrándose que: para el grupo con IHO adecuado el pH basal fue de 7.39 ± 0.22 y 
después del consumo 7.08±0.31 estableciéndose una variación de -0.30± 0.10. t=11.04 p<0.001. En el grupo con IHO aceptable el pH basal fue de 
7.30 ± 0.16 y después del consumo 6.95±0.28 estableciéndose la variación de -0.35±0.12.  t= 11.75 p<0.001. En el grupo con el IHO deficiente el 
pH inicial fue 7.22 ±0.18 y después del consumo 6.74±0.16 estableciéndose una variación de -0.49± 0.05. t= 38.10 p<0.001. De la investigación 
se concluye que el pH salival a los cinco minutos después del consumo de chocolate sufre un descenso directamente proporcional al nivel de Higiene 
Oral sin llegar a niveles críticos para la desmineralización del esmalte dentario.

Variation of salivary pH level for consumption of chocolate and its relationship with
the IHO in adolescents
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Variación del pH salival por consumo de chocolate y su relación con el IHO en adolescentes

parótidas secretan exclusivamente saliva serosa, mientras 
que las glándulas submaxilares y sublinguales secretan 
ambos tipos. Las glándulas salivares menores son esen-

4,9,10cialmente mucosas.
El 99% de saliva es agua mientras que 1% restante está 

2,4-6constituido por moléculas orgánicas e inorgánicas.
Entre los componentes orgánicos se encuentran carbo-

hidratos, lípidos, aminoácidos, inmunoglobulinas (IgA, 
IgM, IgG), proteínas ricas en prolina, glicoproteínas, muci-
nas, histaminas, urea, ácido úrico, lactato, y algunas enzi-
mas como alfa amilasas peroxidasas salivales y anhi-

3,4-6,11drasas carbónicas.
Los componentes inorgánicos se comportan como 

electrolitos, siendo los más importantes: los iones de cal-
cio, fosfatos y fluoruros de gran importancia en el proceso 
de remineralización, tiocinato, hiotiocinato, yodo y cloro, 
de interés en el mecanismo defensivo del hospedador; 
bicarbonato como elemento tampón; sodio, potasio, 
magnesio, amonio y dióxido de carbono; de estos el calcio 
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es el más importante, se encuentra unido a proteínas, ioni-
3,4-6,10-12zado o como ion inorgánico.

El biofilm dental es una comunidad bacteriana inmersa 
en un medio líquido, caracterizada por bacterias que se 
hallan unidas a un substrato o superficie, o unas a otras, 
que se encuentran embebidas en una matriz extracelular 
producida por ellas mismas, y que muestran un fenotipo 
alterado en cuanto al grado de multiplicación celular o la 

13,14expresión de sus genes.
La placa dental puede ser clasificada en términos de su 

8,15-18localización, supragingival y subgingival,  por su po-
tencia patógena como cariogénica y periodontopato-
génica y por sus propiedades en adherentes o no adhe-

19rentes,  ésta placa, de eliminarse mediante instrumen-
15-17tación mecánica se vuelve a formar en minutos  y ha 

sido evaluada mediante diferentes índices para valorar la 
Higiene Oral en pacientes, siendo uno de los principales el 

1,3,12,13,17IHO-S de Greene y Vermilion.
El pH de la cavidad bucal y el de la placa dentobac-

teriana están relacionados con la capacidad amorti-
guadora de la saliva, la que está determinada por la 
presencia de sistemas amortiguadores, tales como: 
bicarbonatos, fosfatos, amoníaco y proteínas, entre otros. 
Se ha propuesto la existencia de una estrecha relación 
entre la capacidad amortiguadora de la saliva y la inci-

19,20dencia de caries en los individuos.
El pH salival es la forma de expresar en términos de 

una escala logarítmica la concentración de iones hidró-
geno que se encuentran en la solución salival, deter-
minando así las características ácidas o básicas de la 
saliva. El pH salival tiende a la neutralidad con un valor 

20,21promedio de 6.7 variando entre 6.2 y 7.6.
El chocolate -convertido en uno de los placeres gas-

tronómicos más extendidos en el mundo- desde siempre 
ha sido considerado cariogénico, sin embargo, actual-
mente existen estudios del efecto inhibidor del cacao, 
ingrediente principal del chocolate, sobre la actividad 
bioquímica del Streptococcus mutans. A pesar de ello, 
estos estudios no pueden atribuirle una acción anticario-

22génica ya que su efecto no es inmediato.
El chocolate se obtiene mezclando azúcar con dos 

derivados de la manipulación de las semillas del cacao; 
una materia sólida (la pasta de cacao) y una materia grasa 
(la manteca de cacao). A partir de esta combinación 
básica, se elabora los distintos tipos de chocolate, que 
dependen de la proporción entre estos dos elementos y de 
su mezcla o no con otros productos tales como leche y 

22-26frutos secos .
Miller en 1890, con su teoría quimioparasitaria logró 

demostrar que las bacterias orales producen ácidos al 
fermentar los carbohidratos de la dieta y que esos ácidos 
disuelven el esmalte y ocasionan su deterioro, pero no fue 
hasta 1960 que Keyes estableció que la etiología de la 
caries dental obedecía a un esquema compuesto por tres 
agentes (huésped, microorganismos y dieta) que debe 
interactuar entre si a la cual se le denominó la triada de 
Keyes. En 1978, Newbrun adicionó el factor “tiempo” a la 
interacción de los mismos, siendo estos cuatro factores 

27-31imprescindibles para que se inicie la lesión cariosa.
Para poder comprender el mecanismo del proceso 

carioso hay que comprender las características elemen-
tales de las reacciones químicas de desmineralización y 
remineralización que se producen en la superficie del 
diente. El componente mineral del esmalte, la dentina y el 
cemento es la hidroxiapatita, Ca (PO4) (OH) . En un 10 6 2

medio neutro, la hidroxiapatita se encuentra en equilibrio 
con el entorno acuoso local, que está saturado de iones 

22,32Ca + o PO .2 4

La hidroxiapatita reacciona con los hidrogeniones a un 
pH de 5,5 o inferior. Los hidrogeniones reaccionan pre-
ferentemente con los grupos fosfato del entorno acuoso 
inmediatamente adyacente a la superficie del cristal. 
Podemos considerar este proceso como una conversión de 

3- 2-PO  en HPO  por la adición de un hidrogenión. El HPO  4 4 4

no puede contribuir ya al equilibrio normal de la hidroxia-
patita, ya que contiene PO , no HPO , y por consiguiente, 4 4

el cristal de hidroxiapatita se disuelve. Es lo que se conoce 
32como desmineralización.

Es posible invertir el proceso de la desmineralización si 
3-el pH es neutro y existen suficientes iones Ca + y PO  en el 2 4

entorno inmediato. Los productos de la disolución de la 
apatita pueden alcanzar la neutralidad mediante el 

3-taponamiento o los iones Ca + y PO  de la saliva pueden 2 4

inhibir el proceso de disolución mediante el efecto del ion 
común. Esto permite reconstruir los cristales de apatita 
parcialmente disueltos; es lo que se conoce como remine-

32,33ralización.
Stephan en 1940 demostró que entre 2 a 5 minutos 

después de enjuagarse con una solución de glucosa o 
sacarosa, el pH de la placa dentobacteriana desciende y 
retorna a su nivel basal dentro de los 40 minutos, este 

34,35fenómeno se conoce como la curva de Stephan .
Lo característico de la curva de Stephan es que revela la 

caída rápida del pH de la placa, sin embargo la recu-
peración del pH puede tomar entre 15 y 40 minutos 
dependiendo de las características de la saliva de cada 

35individuo y de la naturaleza del estímulo.
En el 2005, Olayo y col en Cuba, determinaron el flujo, 

pH y la actividad peroxidásica de la saliva estimulada en 
82 niños de ambos sexos, con edades comprendidas entre 
7 y 11 años concluyendo que el medio ácido es favorable 

36para el desarrollo de caries.
Estudios in vitro, realizados en la Escuela de 

Estomatología de la Universidad Nacional de Trujillo en 
Perú determinan que tanto el cacao como los productos 
conteniendo cacao (chocolates) poseen efecto inhibitorio 

37,38sobre el crecimiento del Streptococcus mutans , ésta 
área de investigación llega a la experimentación clínica y 
determina el efecto que el consumo de chocolate tiene 
sobre el pH salival en jóvenes, concluyendo que ante su 
consumo a los cinco minutos se produce una disminución 

39significativa del pH salival ; interrogantes, a partir de éstas 
investigaciones previas, surgen y para ello se propone 
determinar si el consumo de un chocolate comercial llega 
a variar el pH salival hasta niveles críticos para la 
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desmineralización del esmalte y/o dentina en diferentes 
condiciones de higiene oral en adolescentes de 12 a 13 
años de edad.

Material y método

El estudio experimental empleó la fórmula de muestreo 
2 2comparativo para variable cuantitativa n = (Z +Z )  2S / a/2 b

2(X -X ) , así fue realizado en muestras de saliva de 39 1 2

adolescentes estudiantes de 12 a 13 años de edad, selec-
cionados del Colegio Rafael Narváez Cadenillas de la 

40Universidad Nacional de Trujillo, con CPO D moderado  y 
41pH normal , divididos en tres grupos según nivel de 

40,41Higiene Oral (IHO-S)  y siguiendo los principios de la 
42Declaración de Helsinki .

Cada grupo estuvo conformado por 13 adolescentes a 
los que se les efectuó una medición de pH antes del 
consumo de una tableta de chocolate y después de cinco 
minutos de consumirla utilizando el método para saliva no 

2estimulada indicada por Tomas Seif .
Después se realizó la recolección de la muestra y se 

registró el pH salival utilizando el potenciómetro HANNA 
HI98128 calibrado al inicio y cada diez muestras según 
método y recomendación del fabricante.

Los datos se procesaron de manera automatizada con 
el soporte del paquete estadístico SPSS- 15.0 luego se 
presentan los resultados en gráficos y tabla de acuerdo a 
los objetivos planteados. En el análisis estadístico se 
calculó el promedio de desviación estándar del pH y se 
utilizó la prueba T de student de grupos independientes y 
de grupos apareados; donde se consideró que la dife-
rencia es significativa si la probabilidad de equivocarse es 
menor al 5% (p<0.05).

Resultados

En el grupo de adolescentes con higiene oral adecuada se 
encontró que el pH salival antes de la masticación fue de 
7.39±0.22 mientras que después de su masticación fue 
7.08±0.31 estableciéndose una variación de pH de -
0.31±0.1 p<0.001 (Gráfico 1).

Variación del pH salival en adolescentes
con IHO adecuado que consumo chocolate

Variación del pH salival en adolescentes
con IHO aceptable que consumen chocolate

Variación del pH salival en adolescentes
con IHO deficiente que consumen chocolate

Fuente: Muestras salivales obtenidas de alumnos del 1°grado de secundaria del
Colegio Narváez Cadenillas -UNT, 2011.

Fuente: Muestras salivales obtenidas de alumnos del 1°grado de secundaria del Colegio Narváez 
Cadenillas -UNT, 2011.

En el grupo de adolescentes con higiene oral aceptable se 
encontró un pH salival antes de la masticación de 
7.30±0.16 mientras que después de su masticación fue 
6.95±0.28 estableciéndose una variación de pH de -
0.35±0.12 p<0.001 (Gráfico 2).

En el grupo de adolescentes con higiene oral deficiente se 
encontró que el pH salival antes de la masticación fue de 
7.22±0.18 mientras que después de su masticación fue 
6.74±0.16 estableciéndose una variación de pH de -
0.49±0.05 p<0.001 (Gráfico 3).

Fuente: Muestras salivales obtenidas de alumnos del 1°grado de secundaria del Colegio Narváez
Cadenillas -UNT, 2011.

La comparación de variaciones de pH salival en adoles-
centes en los diferentes grupos de higiene oral después del 
consumo de chocolate estableció que entre los índices 
adecuado y aceptable se obtuvo una t=1.04 p>0.05, 
entre los grupos adecuado y deficiente una t=5.72 
p<0.001 y entre los grupos aceptable y deficiente una 
t=3.70 p<0.01 (Tabla 1).
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Tabla 1

Fuente: Muestras salivales obtenidas de alumnos del 1°grado de secundaria del Colegio Narváez
Cadenillas -UNT, 2011.

Discusión

35,39Los estudios realizados al momento,  sostienen la 
variación de valores estadísticamente significativos con-
gruentes con el principio o Curva de Stephan que revela la 
caída rápida del pH de la placa luego de la exposición a 

34,35una solución azucarada ; en este caso con chocolate de 
22-26leche que en su composición contiene azúcar . La inte-

rrogante es entonces ¿éste descenso del pH salival, llega a 
niveles críticos para la desmineralización de los tejidos 
duros del diente?

Al respecto en el estudio, en el grupo de adolescentes 
con higiene oral adecuada, a pesar de haber determinado 
un descenso del pH con variación estadística altamente 
significativa, debemos tener presente que la acidificación 
de la saliva de 7.39 a 7.08 no representa niveles críticos de 
desmineralización tanto para el esmalte o para la dentina, 
al haber establecido ya autores, valores críticos en un 
rango de 5.3 a 5.7 para el esmalte y de 6.5 a 6.7 para la 

21,29dentina . (Gráfico 1).
El mismo fenómeno se presentó en el grupo de adoles-

centes con higiene oral aceptable que a pesar de haber 
determinado una variación altamente significativa en la 
acidificación de la saliva de 7.30 a 6.95, de igual modo, 
no representa niveles críticos de desmineralización para 

29los tejidos dentarios . (Gráfico 2).
Estos resultados coinciden con los reportados por Ya-

39bar E y col en un estudio similar realizado en jóvenes es-
tudiantes universitarios (19 a 25 años), lo que nos permiti-
ría afirmar que la capacidad buffer y el comportamiento 
fisiológico de la saliva no variaría de la adolescencia a la 
juventud.

En el grupo de adolescentes con higiene oral deficiente 
se establece nuevamente una variación de pH altamente 
significativa, con una acidificación de la saliva de 7.22 a 
6.74, siendo el valor mínimo de éste rango, el que repre-
sentaría el riesgo de inicio de desmineralización sólo para 

29la dentina , por lo que sólo en éstos individuos, altera-
ciones en el esmalte de sus órganos dentarios -como ab-

fracciones, erosiones, caries y demás que hayan expuesto 
al medio bucal a la dentina- iniciarían un proceso de des-
mineralización post consumo de chocolate. (Gráfico 3).

Comparando las variaciones de pH salival por consu-
mo de chocolate entre los diferentes grupos de higiene oral 
encontramos diferencias significativas sólo entre los gru-
pos relacionados con el nivel Deficiente, esto probable-
mente corrobore, que es en éste grupo, en el que se pre-
sentaría desmineralización de tejido dentinario luego del 
consumo de chocolate. (Tabla 1).  

Al final del análisis se puede afirmar que el nivel de pH 
salival desciende significativamente con el consumo de 
chocolate, y éste descenso está relacionado al nivel de 
higiene oral, sin llegar a niveles críticos para la desminera-
lización del esmalte.

Conclusiones

1.El pH salival en el grupo con higiene oral adecuada 
desciende significativamente 0.309 iones libres de 
hidrógeno, después del consumo de chocolate. 

2.El pH salival en el grupo con higiene oral aceptable 
desciende significativamente 0.354 iones libres de 
hidrógeno, después del consumo de chocolate.

3.El pH salival en el grupo con higiene oral deficiente 
desciende significativamente 0.485 iones libres de 
hidrógeno, después del consumo de chocolate.

4.El descenso del pH salival después del consumo de 
chocolate es directamente proporcional al nivel de 
Higiene Oral, sin llegar a niveles críticos para desmi-
neralizar el esmalte y llegando al nivel superior crítico 
de desmineralización para la dentina sólo en el grupo 
con nivel de Higiene oral Deficiente.
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Introducción

La forma y disposición interna de los conductos radiculares 
debe ser tomada en cuenta para la planeación y diseño de 

1la preparación de conductos.  El descuido en el recono-
cimiento y el respeto por los elementos anatómicos del 
tercio apical durante el desarrollo del tratamiento puede 

2llevar a una transportación apical.  Instrumentar un con-
ducto curvo genera fuerzas que ocasionan que un instru-
mento sea presionado agresivamente en la pared externa 
de la porción apical disminuyendo la eficacia de corte en 

3 4las paredes internas del conducto.  Peters y cols  utilizando 
micro tomografía computarizada, encontraron que no se 
presentaron mayores errores operatorios al utilizar instru-
mentos ProTaper® destacando que se presenta una buena 
conformación en conductos estrechos. Una comparación 
entre ProTaper® y el sistema GT®, en dientes extraídos 
(conductos mesiales con curvaturas de 23º a 54º grados) 
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abstract

resumen

The rotary instrumentation has benefitted the simplification from the endodontic treatment. Nevertheless, it is necessary to complement the studies on the 
effects produced by these methods towards the interior of the root canal. The objective of this study was to compare the ability of centering and the cross-
sectional form produced by ProTaper, K3 and the conventional method. Were instrumented to apical #30, forty five mesial roots of lower molars (90 root 
canals) with curvatures between 20° and 50° in the endodontic cube, using superimposition of preoperative and post operatives images (n=30 root 
canals) in cross section to 3 and 6mm of apex (apical and medium third) in which they were measured the centering and shaping ability by means of a 
calculation program. Were not statistically significant differences in the centering ability in levels both studied (p> .05) observing similar percentage of 
root canals with circular form in the apical region (70-75%). The studied rotary systems produced satisfactory and fast a preparation of root canals 
without modifying significantly the center of the root canal and favoring the presence of circular form.

Los sistemas de instrumentación han beneficiado la simplificación del tratamiento endodóntico. Sin embargo, es necesario complementar los estudios 
sobre los efectos producidos por estos métodos hacia el interior del conducto. El objetivo del estudio fue comparar la capacidad de centrado y la forma 
transversal producida por los sistemas de instrumentación ProTaper, K3 y el método manual. Se instrumentaron a un tamaño apical calibre 30, 45 raíces 
mesiales de molares inferiores (90 conductos) con curvaturas entre 20° y 50° en un cubo endodóntico. Se utilizó superposición de imágenes 
preoperatorias y postoperatorias con los sistemas de instrumentación señalados (n=30 conductos) de cortes transversales a 3 y 6mm del ápice (tercio 
apical y medio) en el que fueron medidos la capacidad de centrado y forma mediante un programa de computo. No se encontraron diferencias 
estadísticamente significativas en el centrado en los dos niveles estudiados (p>.05) observando similar porcentaje de conductos con forma circular en la 
región apical (70-75%). Los sistemas rotatorios estudiados producen una preparación de conductos satisfactoria y rápida sin modificar 
significativamente el centro del conducto favoreciendo la presencia de conductos circulares.

Centering ability of rotary instrumentation with uniform versus constant taper in curved root canals

Recibido: Agosto, 2010. Aceptado: Diciembre, 2011

Comparación de la capacidad de centrado de la instrumentación con conicidad
constante contra progresiva en molares inferiores

mostró por medio de análisis computarizado, que en 
ambos sistemas, la conformación de los conductos era 
bastante regular sin observar perforaciones o transporta-

5 6ciones.  Yang y cols  compararon ProTaper® y HERO Sha-
per® en molares inferiores con la técnica de sobre posi-
ción de imágenes en tres cortes; reportando que este 
último obtenía una mejor capacidad de centrado que 

7ProTaper®. Calberson y cols  señalaron que ProTaper® 
produce una buena conformación en conductos simulados 
en resina con 20 a 40° de curvatura. Sin embargo, en tres 
conductos observaron desgastes excesivos en la zona de 

8peligro. Bergmans y cols  comparando ProTaper® y K3® 
encontraron un buen centrado en apical con ambos siste-
mas, destacando la presencia de desgaste en la pared 
externa del conducto en apical con K3®, observando ade-
más en la región coronal una transportación hacia furca 

9con ProTaper. Ayar y cols  por su parte, señalaron que la 
preparación en conductos simulados de 20° y 30° con K3® 
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y ProFile® conicidad .06 a una parada apical #40 produ-
cían una mínima transportación. Por su parte, Sonntag y 

10cols  comparando K3®, Mtwo® y ProTaper® en 150 
conductos simulados y en 60 raíces mesiales mandibu-
lares extraídas encontraron una menor transportación en 
conductos simulados que en molares extraídos. Lógica-
mente la pérdida de capacidad de centrado producirá 
deformaciones en el conducto que puede relacionarse a 
un incorrecto ajuste y obturación del conducto. Para Wal-

11ton y Vertucci  en cortes transversales de los conductos se 
pueden encontrar seis configuraciones generales: redon-
da, oval, oval profunda, perno en forma de tazón, en 
forma de riñón, y reloj de arena. Diferentes investigaciones 
han encontrado que la forma circular es la más frecuente y 
deseada al realizar la instrumentación con instrumentos 
de níquel titanio; esto es benéfico para el tratamiento 
endodóntico dado que esta forma produce un mejor cen-
trado y con ello una limpieza más eficaz además de un 
mejor ajuste de la gutapercha en el momento de la 

12.13obturación.

Materiales y Métodos

Se recolectaron 45 molares inferiores extraídas por razo-
nes periodontales, protésicas o caries con curvatura radi-
cular entre 20° y 50° que fueron montadas en un cubo 

14endodóntico.  Se realizaron cortes a 3 y 6mm del término 
de la raíz mesial con un disco diamantado (Buehler ® .012 
pulgadas) con ayuda de una máquina recortadora 
(Buehler®). Se obtuvieron imágenes de los cortes bajo mi-
croscopía estereoscópica a 35 X (Swift, Micapsa, Mod. 
8625043), incluyendo una regla milimétrica junto a la 
imagen del corte para tener una referencia de dimensión 
conocida que sirvió para la medición de la capacidad de 
centrado y forma del conducto. Se realizó la asignación 
aleatoria de 45 raíces mesiales de molares inferiores (n= 
30 conductos por grupo) para recibir instrumentación con 
el sistema ProTaper (apical F3), K3 (LA AXXES 1 y apical 
.30- .04) o fuerzas balanceadas con K-Flexofile (Gates 
Glidden 3, 2,1 y apical .30--02). Durante la instrumen-
tación se utilizó NaOCl al 2% y RC-Prep® como agente 
quelante. Una vez que los conductos fueron instrumen-
tados se desensambló el cubo endodóntico para tomar 
nuevas fotografías digitales de cortes post instrumentación 
y así compararlas con las imágenes pre instrumentación. 
(Figura 1)

Para la medición del centrado y sobre posición de las 
imágenes se utilizaron varios programas, con Image 
Tool© (UTSCHSA) obtuvimos coordenadas para localizar 
el centro del conducto, la capacidad de centrado la medi-
mos a partir de la imágenes pre y post operatorias de 

8acuerdo al método de Bergmans.  (Figuras 2 y 3).

Oral. Año 13 No. 41. Junio, 2012.

2
0
1
2

Figura 2. Superposición de imágenes preoperatorias y post-
instrumentación en cortes transversales empleando el programa

Adobe Photoshop Cs3

Figura 3. Superposición de imágenes preoperatorias y post-
instrumentadas con Pro Taper F3 a 3 mm del ápice

Con el programa Paint© para Windows se identificó el 
centro de cada conducto mediante una marca visible. Una 
vez que las imágenes de los especímenes fueron trabaja-
dos y los centros identificados, estas imágenes se abrieron 
con el programa adobe Photoshop© CS3 (Versión 10.0) 
con el que se sobrepusieron las imágenes. Enseguida en el 
programa Image Tool© se midió la distancia de los dos 
centros obtenidos (pre y post instrumentación) y se regis-
traron los datos. Para obtener la forma del conducto des-
pués de la instrumentación; se dividió el diámetro menor 

15del mayor  si el valor obtenido era de 1.0 a 0.667 se 
considero conducto circular, de 0.666 a 0.334 ovalado y 
0.333 o menor acintado. Se obtuvo estadística descriptiva 
de los datos con el programa StatView© practicando un 
ANOVA de dos vías a un alfa.05.

Resultados

Durante la instrumentación se fracturaron instrumentos 
eliminando cinco conductos en el grupo ProTaper, 6 en K3, 
y 6 en el grupo del método manual. Los resultados obte-

Figura 1. Delimitación del contorno
radicular en corte transversal a 3 mm del ápice
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nidos de la capacidad de centrado se resumen en la tabla 
1. En lo que se refiere a la capacidad de centrado produ-
cida por los sistemas de instrumentación, no se encontra-
ron diferencias estadísticamente significativas (p>.05) en 
los dos tercios estudiados. Los resultados de la forma 
transversal del conducto se resumen en la tabla 2.

Tabla 1. Valores en milímetros del centrado
del tercio apical y medio generado por los sistemas de

instrumentación ProTaper, K3 y fuerzas balanceadas con K-Flexofile

Tabla 2. Porcentaje de la forma obtenida en el tercio medio
y apical por los tres sistemas de instrumentación

Discusión

El uso de los ensanchadores cervicales Gates Glidden en la 
instrumentación manual con acero inoxidable es un factor 
importante para lograr los resultados obtenidos ya que es-
tos permiten lograr que el instrumento desvie en menor 
cantidad el conducto y así mantiene más centrado el mis-
mo. En lo que respecta a los valores obtenidos por los 
sistemas de instrumentación K3 y ProTaper se pueden 
atribuir a que el solo uso del níquel titanio como material 
del instrumento representa una ventaja ya que es conocida 
su flexibilidad y capacidad de recorrer las curvaturas de los 
conductos sin deformarlos de manera importante, esto 
aunado al desgaste cervical que estos sistemas de instru-
mentación ofrecen logra que la porción apical del conduc-
to obtenga un mínimo de desviación. En el estudio efectua-

6do por Yang y cols  se observó una ligera ventaja a favor de 
la conicidad constante esto pudo deberse a que el modelo 
estudiado por ellos constaba de conductos simulados de 
resina y de forma de “L“ o “S” los cuales fueron 
instrumentados a con una conicidad .02. Nuestros 

3resultados se asemejan a los descritos por Schäfer  quién 
reportó un mejor centrado del sistema de instrumentación 
K3 en comparación con la instrumentación de acero inoxi-
dable con Flexo File en conductos simulados de resina. 

16Coincidimos con Schäfer y Florek  quienes compararon el 

sistema rotatorio de níquel titanio Flex Master contra la 
instrumentación manual de acero inoxidable con Flexo File 
y al igual que en nuestro estudio reportaron un mejor cen-
trado con la instrumentación rotatoria en comparación 
con la de acero inoxidable. En nuestros resultados encon-
tramos que no se obtuvieron formas irregulares o acinta-
dos esto también lo podemos atribuir al pequeño diámetro 
de los conductos observado al inicio del estudio. Nuestros 
resultados también coinciden con los descritos por Guel-

2 13zow y cols , Paque y cols  los que encontraron un mayor 
número de conductos redondos posterior a la instrumen-
tación con instrumentos de conicidad constante y progre-
siva con una ligera ventaja para la conicidad progresiva 
del sistema ProTaper®.

Conclusiones

•Los sistemas de instrumentación ProTaper®, K3® e 
instrumentación de fuerzas balanceadas con K-Flexofile 
con parada apical #30 logran una capacidad de centrado 
similar en conductos mesiales de molares inferiores.
•La forma de los conductos que prevalece después de la 
instrumentación con los métodos probados es mayorita-
riamente circular.
•La instrumentación de conductos de diámetro pequeño 
tiende a obtener preparaciones de forma circular en una 
vista transversal en los tercios apical y medio.
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Cab, N.E.I., Campechano, L.E., Flores, M.Y.G., López, A.C.A., Zamora, C.R.O., Reyes, Z.A., Vaillard, J.E.

Introducción

Las maloclusiones, según la Organización Mundial de la 
Salud (OMS), ocupan el tercer lugar entre las enferme-

1dades que constituyen riesgo para la salud bucal.  Existe 
una gran relación entre las anomalías dentomaxilofaciales 
(apiñamiento, vestibuloversión, mordida abierta, deglu-

2ción atípica, entre otros) y los trastornos del habla,  las 
alteraciones de la oclusión pueden ser de mayor o menor 
gravedad y comprometer a casi todas las estructuras de la 

3cavidad oral.
La actividad lingüística es muy compleja, y se en-

cuentra asociada con las demás funciones psíquicas del 
ser humano que constituyen un aspecto fundamental 
dentro de la interrelación social y uno de los tópicos más 
importantes es la adecuada articulación de los fonemas, 
donde para lograrlo se hace necesario una integridad 

4,5anatomofuncional de los órganos fonoarticuladores.

*Alumna de la maestría en Estomatología Pediátrica, BUAP. Autora responsable
**Alumna de la maestría en Estomatología Pediátrica, BUAP
***Alumna de la maestría en Estomatología Pediátrica, BUAP
****Alumna de la maestría en Estomatología Pediátrica, BUAP
*****Alumno de la maestría en Estomatología Pediátrica, BUAP
******Catedrática de la maestría en Estomatología Pediátrica, BUAP

CD. Ana Ivet Cab Noh*
CD. Eunice Campechano Ledesma**
CD. Yulidia Guadalupe Flores May***
CD. Chistian A. López Ayuso****
CD. Raúl O. Zamora Chávez*****
MEI Adriana Reyes y Zepeda******
MEP Esther Vaillard Jiménez******

Keyword: dyslalia, language, habits, praxis

Descriptor: dislalia, lenguaje, hábito, praxias

Cab, N.E.I., Campechano, L.E., Flores, M.Y.G., López, A.C.A., Zamora, C.R.O., Reyes, Z.A., Vaillard, J.E. 
Dislalia asociada a hábitos orales. Oral Año 13. Núm. 41. 2012. 865-869

abstract

resumen

Dyslalias known as all changes in the emission of certain vowel and consonant sounds, caused by alterations in fonoarticuladores organs (lips, tongue, 
cheeks, palate, respiratory, supraglottic cavities), which can be caused by abnormal development in growth, as or in place, due to different etiological 
factors. As the cases are classified as: developmental, functional and organic audiogenic. The presence of disfiguring oral habits, is intimately connected 
with the dyslalias, both the tongue and intermaxillary space, undergo significant changes in growth, as well as the intermaxillary space morphology and 
musculature of the tongue, which may also play a part in voice. The development of common habits associated with dyslalias are: finger sucking, mouth 
breathing, rhinolalia, difficulty chewing, swallowing atypical suction of upper and lower lip and sucking a pacifier. The steps to evaluate the level of 
language of a child are: see the general level of development of the child, choose different procedures to explore processes and functions of language, 
see what the sequence of evaluation, determine the child's developmental level and interpret the results. Treatment consist myofunctoinal therapy to be 
carried out between the dentist and speech therapist, the ratio between these two professional anatomical and functional character.

Se conoce como Dislalia a todas las alteraciones en la emisión de ciertos sonidos de vocales y consonantes, causadas por alteraciones en los órganos 
fonoarticuladores (labios, lengua, carrillos paladar, aparato respiratorio, cavidades supragloticas), las cuales pueden ser originadas por evolución 
anómala en su crecimiento, en su forma o en su posición; debido a diferentes factores etiológicos. Según su etiología se clasifica en: evolutiva, 
funcional, audiógena y orgánica. La presencia de hábitos orales deformantes, se encuentra íntimamente relacionada con las dislalias, los  hábitos más 
frecuentes son: succion digital, respiración oral, rinolalia, dificultad masticatoria, deglución atípica, succión de labio superior e inferior y succión de 
chupete. Los pasos a seguir para evaluar el nivel de lenguaje de un niño son: analizar el nivel general de desarrollo del niño, seleccionar distintos 
procedimientos para explorar procesos y funciones del lenguaje, ver cuál será la secuencia de la evaluación, determinar el nivel evolutivo del niño e 
interpretar los resultados. El tratamiento consiste en la terapia miofuncional que se debe llevar a cabo entre el odontólogo y el terapista del lenguaje, 
siendo la relación entre estos dos profesionales de carácter anatómico y funcional.

Dyslalia associated with oral habits

Recibido: Febrero, 2011. Aceptado: Febrero, 2012

Dislalia asociada a hábitos orales

Los movimientos de la lengua, labios, carrillos, muscu-
latura de la faringe y del velo del paladar, en conjunto con 
otros órganos hacen posible la emisión de la palabra. La 
fonación es posible mediante un triple mecanismo; en el 
que intervienen el aparato respiratorio y las cavidades 
supraglóticas que son las fosas nasales, la cavidad bucal y 
la lengua. Entre ellos se provee el aire para la emisión de 
los sonidos, la energía sonora y los resonadores. Todos 
estos órganos intervienen en la producción de la palabra y 

6la masticación , donde las habilidades motoras de la 
lengua juegan un papel importante. Entre los trastornos 
evidentes de la fonación donde interviene la dinámica de 

7los órganos fonoarticuladores se encuentran las dislalias.
La presencia de hábitos orales deformantes, espe-

cialmente el empuje lingual, se encuentra íntimamente 
relacionada con las dislalias; tanto la lengua como el 
espacio intermaxilar, sufren modificaciones considerables 
en el crecimiento entre los diez años de edad y llegada a la 
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madurez; y parece probable que estos cambios relativos 
en la morfología del espacio intermaxilar y la musculatura 
de la lengua, puedan también jugar una parte en el desa-

8rrollo de la voz.

Dislalia

Etimológicamente significa dificultad en el habla, del grie-
go dis, dificultad lalein, hablar, pudiendo definirse como 
los trastornos de la articulación en los sonidos del habla 

9,10(pronunciación).
También se le conoce como las alteraciones en la emi-

sión de ciertos sonidos de vocales y consonantes, causadas 
por disfunciones en los órganos fonoarticuladores las 
cuales pueden ser originadas por evolución anómala en su 

7crecimiento, en su forma o en su posición.

Antecedentes históricos.
El suizo Schulter en los años 30 del siglo XIX comenzó a 
utilizar el término de dislalia para diferenciarlo de la alalia 
(sin lenguaje); posteriormente los estudios realizados por 
diferentes autores como A. Kussmaul (1879), Berkan 
(1892), H. Gutzman (1927), P. Liebmann (1924), Froschels 
(1928), y otros hicieron posible el significado hasta hoy.

A comienzos del siglo XX, autores soviéticos trataron de 
explicar el surgimiento de la dislalia sobre bases de tras-
tornos auditivos de carácter periférico por un lado, y con 
alteraciones en la función de los órganos de la articulación 

11del lenguaje por otro.
Etiología.
Es necesario tener en cuenta que la pronunciación de los 
fonemas puede estar alterada de diferentes formas, por 
sustitución, distorsión y omisión; a su vez pueden variar de 
acuerdo con el número de fonemas afectados, pudiendo 
ser simple, múltiple y generalizada. Además la nomen-
clatura del trastorno correspondiente se determina con el 
uso del nombre griego del fonema, al que se une el sufijo 
(ismo). Para alteración de la / r/: rotacismo, de la /s/ 
sigmatismo, etcétera si el fonema no está incluido en el 
alfabeto griego, se utiliza dislalia de nombre del fonema 

5en español.
Las alteraciones de los órganos periféricos del lengua-

je, quedan comprendidas en tres grandes grupos: las 
dislalias labiales, las dento-maxilofaciales y las linguales.

Los sigmatismos dentomaxilomandibulares pueden 
ser de tipo labiodental, donde la “s” suena como silbido lo 
cual puede deberse a prognatismos mandibulares, así 
como a protrusiones maxilares. El sigmatismo interden-
tario produce un sonido de la “s” semejante a la “th” 
inglesa. Esta situación afecta la producción de los sonidos 
de la “t”, ”d” y la “n”.

En el sigmatismo postdentario la lengua no se apoya 
en el paladar, pero sí en todo su ancho sobre la cara 
palatina de los incisivos superiores; se produce entonces 
un sonido débil de las consonantes mencionadas ante-
riormente. Este trastorno se asocia con deformidades de la 
mandíbula y malposiciones dentarias.

El sigmatismo lateral provoca una mala pronunciación 
de la “s” porque la lengua se apoya por un lado en los inci-
sivos centrales, pero del otro se apoya en las molares, lo 
que permite el escape del aire por el lado de apoyo lingual 
sobre las molares.

Finalmente, el sigmatismo palatino se produce cuando 
la lengua es incapaz de tocar al paladar duro; como se 
puede observar, la movilidad de la lengua determina 
patrones funcionales durante la deglución y la emisión de 
la palabra, actividades que determinan presiones constan-
tes sobre las estructuras óseas y dentarias. Los movimien-
tos de la lengua coordinados con el conjunto muscular de 
la cara y boca sufren un proceso de adaptación y madu-
ración constante. De tal forma que la facultad de ejecutar 
los movimientos apropiados para determinadas funcio-
nes, se hace por una serie de recuerdos acumulados en 
forma de movimientos. Se habla entonces de praxias 
(sistema de movimientos sensoriomotrices coordinados en 

12,13función de un resultado o de una intención).
Un retardo en la maduración psicoafectiva provoca 

que no maduren las praxias estomatológicas, y los patro-
nes de deglución infantil o visceral que predisponen a la 

7,14aparición de dislalias.
Importancia del lenguaje.
Para hablar se precisan unas ideas que transmitir y un 
cuerpo para emitirlas: función del hablante-vertiente ex-
presiva del lenguaje. Y para que la comunicación sea efec-
tiva ha de llegar al oyente; éste recibe las ideas en forma 
de palabras y las entiende (vertiente comprensiva). El 
cuerpo del sujeto emisor (hablante) y el del sujeto receptor 
(oyente) son los instrumentos a través de los cuales la co-

15municación oral se efectúa . Para la producción y la re-
cepción del lenguaje se precisan los siguientes órganos y 
estructuras:
-Producción: a) Sistema nervioso central (SNC), donde sur-
ge el deseo y la necesidad, y se programa la acción, y b) 
Órganos bucofonatorios, donde se recibe la orden y se 
ejecuta la acción.
-Percepción: a) Aparato auditivo, donde se reciben los so-
nidos; y b) SNC, donde los sonidos cobran sentido y se 
posibilita la comprensión Al estudiar los trastornos del 
lenguaje debidos a un déficit instrumental se observan 
cambios en las estructuras básicamente relacionadas con 

16el SNC, el aparato auditivo y los órganos bucofonatorios.
Criterios de clasificación.
Tipos de dislalias: según la causas, Pilar Pascual (1981) las 
clasifica en: evolutiva, funcional, audiógena y orgánica.
Dislalia evolutiva. Son alteraciones articulatorias que se 
manifiestan en edades tempranas (3-4 años) y que son 
propias del desarrollo evolutivo de los niños, tienen un 
carácter fisiológico y forman parte del aprendizaje normal 
del lenguaje en su maduración con la edad. Los errores 
articulatorios son progresivamente corregidos siendo el 
fonema /rr/, de mayor dificultad, el último que se consigue 
normalizar.
Dislalia funcional. Alteraciones en la articulación de la 
palabra, debidas a una mala coordinación de los movi-
mientos que son necesarios para articular ciertos fonemas. 
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No existe ningún trastorno físico ni orgánico que las jus-
tifique, sino sólo una incapacidad funcional, fundamen-
talmente inducida por: educación deficiente, circuns-
tancias sociales desfavorables e incoordinación motora. 
Existen tres modelos explicativos de sus posibles causas: el 
perceptivo motor, el modelo de discriminación y el modelo 
de desórdenes fonológicos.
Las dislalias pueden presentar cuatro tipos de alteracio-
nes:

•Sustitución. El niño pronuncia un fonema otro, por 
ejemplo, convierte las 's' en 'z'.
•Omisión. La letra que crea dificultades no se pro-
nuncia.
•Distorsión. Se pronuncia el fonema correcto, pero de 
manera distorsionada.
•Inserción. El niño introduce un nuevo fonema y en 
lugar de decir 'tractor' dice, por ejemplo, 'taractor'.

Dislalia audiógena. Una buena audición es imprescindible 
para un buen desarrollo psicolingüístico. Si la falta de 
audición es parcial (hipoacusia), en función del momento 
de aparición (antes o después de establecido el lenguaje), 
pueden aparecer trastornos en la articulación. Una hipoa-
cusia dificulta el reconocimiento y la reproducción de 
sonidos con similitud fonética. El habla del niño hipoacú-
sico se caracteriza por la predominancia de los armónicos 
graves y una reducción de la melodía de la palabra.
Dislalia orgánica. Son los trastornos de la articulación 
originados por alteraciones orgánicas (anomalías anató-

17micas malformaciones).
Hábito.
Actividad realizada en forma automática (inconsciente o 
no), repetitiva y monótona en su desenvolvimiento que 
tiende a una finalidad útil. Como actividad automática se 
basa en un circuito reflejo neuromuscular que se regula a 
nivel subcortical (inconsciente) pero que por su represen-

16tación cortical puede volverse conciente.
Hábitos orales y patología del habla.
Los hábitos más frecuentes asociados a las dislalias son 

6,19 ,20,21,14(ver diagrama 1).

Succión digital: El acto de la succión se ha podido observar 
en fetos de siete meses, dejando una huella en el compor-
tamiento del niño; por lo que es importante destacar que la 
necesidad de succión es normal durante el primer año de 

14vida.
Los movimientos constantes, frecuentes y rítmicos que 

produce una succión digital provocan posturas anormales 
de la lengua (posición excesivamente avanzada respecto a 
los incisivos), elevación de los alvéolos y del paladar duro, 
crecimiento alterado de la arcada dental superior, tenden-
cia a proinclinación de los incisivos superiores y, en conse-
cuencia, una mala oclusión dental. La succión digital es 
una causa importante tanto orgánica como funcional del 

16establecimiento de dislalia.
Respiración oral: Cuando el niño tiene algún problema en 
las vías respiratoria (alta o bajas), en las estructuras de 
sostén o en el sistema neuromuscular, el niño habilita la vía 
bucal para respirar con el objeto de aumentar el volumen 
de aire. Cuando esa función se hace habitual, diurna y 

14 nocturna, hablamos entonces de respirador bucal. (Ver 
diagrama 1: Hábitos Bucales).

La postura habitual de boca abierta para permitir la 
respiración oral puede ser motivo de cambios estructurales 
del paladar (elevación y estrechamiento), cambios en la 
posición lingual, persistencia de malos hábitos de deglu-
ción (deglución atípica), alteraciones en la articulación 
fonética y disfonías.
Rinolalia: El exceso o defecto de la salida de aire por la 
cavidad nasal por un hábito establecido sin causa orgá-
nica que lo justifique, puede provocar dificultades para 
encontrar la correcta resonancia de los fonemas (rinolalia 
abierta y rinolalia cerrada).
Dificultades masticatorias: Unos hábitos alterados al pre-
parar el alimento para la deglución pueden provocar 
movimientos linguales y labiales anómalos; el hecho de no 
masticar de forma adecuada y al tiempo que corresponde, 
conlleva una hipotonía de los músculos maseteros y buci-
nadores. Este mal funcionamiento muscular implica unas 

16descompensaciones funcionales motivadoras de dislalia.
Deglución atípica: Si el individuo no ha cambiado el pa-
trón infantil de deglución y aún traga apoyando la punta 
de la lengua contra los incisivos superiores (como cuando 
succionaba), está ejerciendo, en el momento de cada 
deglución, una presión constante contra estos dientes. 
Estos movimientos rítmicos y constantes pueden ocasionar 
desplazamientos de los incisivos con la consecuente 
maloclusión dental, al mismo tiempo que puede motivar el 
establecimiento de cuadros de dislalia (básicamente para 
la producción del fonema /s/). (Ver diagrama 2: Deglu-

16,14ción atípica en la siguiente página).
Succión del labio superior o inferior: Es la interposición del 
labio (normalmente el inferior) entre las dos arcadas den-
tales en el momento de la deglución (otro modelo de de-
glución atípica), durante el acto del habla o en reposo.

Este hábito puede causar desplazamiento de los dien-
tes incisivos y maloclusión dental, al mismo tiempo que 

16dificultades para articular fonemas, sobre todo fricativos.  
(Ver diagrama 2:Deglución atípica en la siguiente página).Fuente: Mateu M.E., Bertolotti M.C. Disgnacias como respuesta al desequilibrio funcional

producido por hábitos de respiración bucal y deglución atípica. CAO Diciembre-2006; 53(199):26

Diagrama 1: Hábitos Bucales
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Fuente: Mateu M.E., Bertolotti M.C. Disgnacias como respuesta al desequilibrio funcional producido
por hábitos de respiración bucal y deglución atípica. CAO Diciembre-2006; 53(199):26

Diagrama 2: Deglución Atípica

Succión de chupete: Si es de forma constante y prolon-
gada, por los mismos motivos puede producir alteraciones 

16similares a la succión digital.
Prolongar el uso del chupete o del biberón puede 

causar deformaciones en el paladar que dificultan la 
pronunciación. La letra 'r' es uno de los fonemas que se 
adquiere más tarde, es decir, “se aprenden antes los 
fonemas que se articulan entre los dientes o en los labios, 
como la 'm' o la 'p', mientras que la 'r', y todas las 
combinaciones con 'r' y con 'l', se aprenden más tarde 
porque requieren la vibración de la lengua”.

Diagnóstico

Los pasos a seguir para evaluar el nivel de lenguaje de un 
niño son:

1.Evaluar el nivel general de desarrollo del niño, a través 
de informes de evaluaciones anteriores o por obser-
vación directa.

2.Seleccionar distintos procedimientos para explorar 
procesos y funciones del lenguaje, se tendrá en cuenta 
el nivel de desarrollo del niño/a y sus capacidades 
perceptivas y motoras.

3.Determinar una secuencia de la evaluación, es decir, 
realizar varias actividades evaluadoras.

4.Controlar los diferentes tipos de variables en la eva-
luación, lugares, horas, estímulos, orden, motivación, 
memoria, etc.

5.Realizar la evaluación. Se debe incluir el examen mé-
dico general, examen psicológico (personalidad e in-
teligencia) y evaluación del lenguaje.

6.Determinar el nivel evolutivo del niño/a, anotándolo 
en su hoja de evaluación.

227.Interpretación de los resultados.

Tratamiento

Consiste en la terapia miofuncional que se debe llevar a 
cabo entre el odontólogo y el terapista del lenguaje. La de 
carácter anatómico se debe a que tanto la función 
masticatoria como en la articulación, intervienen los mis-
mos elementos anatómicos: faringe, labios, lengua, dien-
tes y velo del paladar. La relación de carácter funcional se 
debe a la adopción del organismo a funcionar depen-
diendo de las necesidades de defensa y supervisión 

23(función adaptación).
El objetivo del tratamiento es ejercitar los movimientos 

de los órganos que intervienen en la articulación de los 
fonemas (labios dientes, lengua).

Terapia miofuncional

La terapia miofuncional comprende un conjunto de 
procedimientos y técnicas utilizadas en la corrección del 
desequilibrio muscular orofacial, la normalización del 
comportamiento muscular, la reducción de hábitos noci-

24vos y el mejoramiento de la estética del paciente.
El desequilibrio muscular juega un papel importante 

en el crecimiento y desarrollo normal del aparato estoma-
tognático. La importancia de un correcto balance entre el 
tipo muscular y su función ha sido reconocida durante 
muchos años ya que los patrones anormales y hábitos no-
civos contribuyen a favorecer, provocar o recidivar malo-

24clusiones dentales.
La terapia miofuncional consta de tres etapas: con-

cientización, corrección y reforzamiento, que tienen como 
metas finales lograr el balance orofacial e impedir, inter-
ceptar o tratar maloclusiones y corregir problemas de 

25,26articulación lingüística.

Ejercicios

Ejercicios de soplo:
•Soplar una corneta o silbatos.
•Aprovechar el baño para soplar las burbujas del jabón.
•Inflar globos.
•Hacer bolitas de papel y pedirle que las sople en una 
superficie plana a manera de juego.

Ejercicios de labios:
•Apretar los labios y aflojarlos sin abrir la boca.
•Separar ligeramente y juntar los labios con rapidez.
•Sonreír sin abrir la boca y posteriormente reír.
•Proyectar los labios hacia la derecha y hacia la 
izquierda.
•Oprimir los labios uno con otro, fuertemente.
•Sostener un lápiz con el labio superior a modo de 
bigote.
•Inflar las mejillas y al apretarlas con las manos hacer 
explosión con los labios.
•Abrir y cerrar la boca como si bostezara.

Ejercicios de lengua:
•Sacar la lengua lo máximo posible y volverla dentro de 
la boca en movimientos repetidos a distintos ritmos.
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•Mover lateralmente, la punta de la lengua, al lado 
izquierdo y derecho.
•Sacar la lengua y levantarla lo más posible y luego, 
bajarla al máximo.
•En el interior de la boca, llevar la lengua en todas las 
direcciones.
•Tocar la cara inferior de las mejillas interiores con la 
punta de la lengua.
•Movimientos giratorios de la lengua, siguiendo toda la 
superficie de los labios, primero en un sentido y luego en 
el contrario.
•Movimientos rápidos de salida y entrada de la lengua, 
vibrando sobre el labio superior.
•Acartuchar la lengua doblando los laterales de la 
misma.
•Sacar y meter la lengua alternadamente, primero con 
lentitud y luego con rapidez.

Conclusión

Existe relación entre la presencia de hábitos orales y las 
dislalias; los hábitos encontrados más frecuentemente 
fueron: succión digital, respiración oral, rinolalia, deglu-
ción atípica, succión de labios, succión de chupetes y 
biberón. Los profesionales en la salud , particularmente los 
especialistas en la atención del niño deben conocer cabal-
mente la aplicación y uso de la terapia miofuncional y 
formar un equipo multidisciplinario para tratar o prevenir 
posibles trastornos del lenguaje El equipo interdisciplinario 
ayuda a prevenir las diferentes causas que ocasionan los 
hábitos nocivos e interviene en la resolución de los proble-
mas que se puedan presentar para lograr un fisiologismo 
estomatognático adecuado, tratando la forma y función.
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Introducción

En el diagnóstico de los casos que se encuentran en 
dentición mixta se utilizan diferentes análisis para predecir 
el tamaño mesiodistal de los dientes que aún no han 
erupcionado, se pueden hacer de tres formas: la primera 

1es medir los dientes en las radiografías,  utilizar fórmulas 
estadísticas en función del tamaño de los dientes ante-
riores y con métodos combinados de radiología y estadís-

2tica.
El análisis de la dentición mixta hecho por Tanaka y 

Johnston, se realiza midiendo mesiodistalmente los cuatro 
incisivos inferiores, después sumando las longitudes de los 
incisivos inferiores y luego el resultado de la suma se divide 
en dos. Al resultado de esto se le suman 10.5mm para la 
arcada inferior y 11.5mm para la arcada superior. Con 
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abstract

resumen

The objective of this research is to evaluate the analysis of Tanaka Johnston mixed dentition with the people of Nayarit divided by gender, and adjustment 
to the formula if necessary. The research is descriptive, not experimental, transversal. The variables were: The segment consists of the sum of the values of 
the lower incisors mesiodistal. The segments formed by the sum of the mesiodistal measurements of canine, first premolar and second premolar of the 
maxilla and mandible, separated by gender. Are tabulated in the Microsoft Office Excel 2007 and statistical analysis was performed in the Statistical 
Package for the Social Sciences Version 18. The sample consisted of 481 pretreatment study plasters. Results in the female population of the value of the 
maxilla was 10.5mm and 9.6mm in the mandible. For males, the values of 10.9mm in the maxilla and 10.2mm in the mandible. Were compared using t 
test results Tanaka formula Johnston and new values, with the actual values of the people of Nayarit. Conclusions: the adjustment to the formula of 
Tanaka Johnston by gender is more efficient to predict the size of the teeth to erupt from the people of Nayarit.

El objetivo de esta investigación es evaluar el análisis de dentición mixta de Tanaka Johnston con la población de Nayarit dividida por género, y realizar 
un ajuste a la fórmula en caso de ser necesario. La investigación es de tipo descriptivo, no experimental, transversal. Las variables a considerar fueron: 
el segmento formado por la suma de los valores mesiodistales de los incisivos inferiores. Los segmentos formados por la suma de las medidas 
mesiodistales de los caninos, primer premolar y segundo premolar del maxilar y de la mandíbula, separadas por género. Se tabuló en el programa 
Microsoft Office Excel 2007 y la estadística se realizo en el programa Statistical Package for the Social Sciences versión 18. La muestra fue de 481 
modelos de estudio pretratamiento. Resultados en la población de género femenino el valor del maxilar fue de 10.5mm y 9.6mm en la mandíbula. Para 
el género masculino se obtuvieron los valores de 10.9mm en el maxilar y 10.2mm en la mandíbula. Se compararon mediante prueba de t los resultados 
de la fórmula de Tanaka Johnston y de los nuevos valores, con los valores reales de la población de Nayarit. Conclusiones: el ajuste a las fórmula de 
Tanaka Johnston por género es más eficiente para predecir el tamaño de los dientes a erupcionar de la población de Nayarit.

Gender adjustment Tanaka Johnston analysis in predicting the mesiodistal size of bicuspid´s
and canines in a population of Nayarit

Recibido: Mayo, 2011. Aceptado: Diciembre, 2011

Ajuste por género del análisis de Tanaka Johnston en la predicción del
tamaño mesiodistal de premolares y caninos en una población de Nayarit

esto se puede predecir cuánto van a medir el canino y las 
dos premolares de un solo lado ya sean izquierdos o 

3derechos.  Se debe tomar en cuenta que debe ser bilateral. 
Este método es el más sencillo de utilizar, ya que no se 

4necesitan radiografías para hacerlo.
Este análisis fue hecho en la década de 1970 en los 

Estados Unidos de América (EUA), en la zona de la ciudad 
de Cleveland utilizando una muestra de 506 modelos de 
estudio pretratamiento de ortodoncia. La intención era 
comparar los valores de esta área de los EUA, con los 
resultados de Moyers. No encontrando diferencias, pero 
observaron que utilizando la fórmula inventada por ellos 
se aproximaban a los valores del percentil 75 de Moyers y 
se ahorraban tiempo en buscar en las tablas los valores 

5para el canino y las premolares. 
Sin embargo, el análisis de Tanaka Johnston no toma 

Ajuste por género del análisis de Tanaka Johnston en la predicción del tamaño mesiodistal de premolares y caninos en una poblacón de Nayarit

articulo original Oral. Año 13 No. 41. Junio, 2012.

www.imbiomed.com.mx


871 oral 2
0
1
2

en cuenta las diferencias entre sexo en el tamaño de los 
6dientes.  Esta variable no siempre es analizada en los 

7análisis de dentición.  De las características de este 
dimorfismo sexual es que los dientes en las mujeres son 

8,9más pequeños que en los hombres.  Y en la dentición 
temporal el dimorfismo sexual es muy escaso, comparado 
con la diferencia de tamaños de los dientes permanen-

10tes.  Aunque en Jordania, Alhaija y Quideimat encontra-
ron que en la dentición temporal los niños tienen mayor 

11tamaño mesio distal las coronas dentales que las niñas.
Tahere H. y cols, encontraron en Irán que las ecua-

ciones de Tanaka y Johnston sobrestima el tamaño dental 
de los caninos y premolares. Y que existen diferencias en el 
tamaño de los dientes a predecir entre las mujeres y los 

12hombres.
En Jordania, en la ciudad de Amman encontraron que 

la ecuación de Tanaka Johnston predice de mayor tamaño 
los caninos y premolares. Observaron que cuando se divi-
de por género, los hombres tienen de mayor tamaño 
mesiodistal los incisivos inferiores y caninos y premo-

13lares.
La morfología dental de los humanos varía según las 

zonas geográficas, por lo que se han hecho investiga-
ciones en diferentes partes del mundo sobre el análisis de 
Tanaka Johnston: encontrando que el análisis de Tanaka 
Johnston es efectivo en Río de Janeiro y ciudad de 

3,14 15Salvador, Brasil,  en la Ciudad de México, México,  
16,17Terán y Cuba.

El análisis de Tanaka Johnston no resulto ser efectivo 
en: en la ciudad de Adén en Yemen, ya que sobreestima los 

18 19valores mesiodistales de los dientes,  en Lima, Perú,  
Turquía e Irán también sobreestima los valores de la po-

20,12blación.
El objetivo de esta investigación es ajustar las fórmulas 

de Tanaka Johnston al dimorfismo sexual del tamaño 
mesiodistal de caninos y premolares de una población de 
Nayarit, México, con lo que se podrá aumentar la preci-
sión de la fórmula en esta población.

Material y método

La investigación es de tipo descriptivo, no experimental, 
transversal. Las variables a considerar fueron: el segmento 
formado por la suma de los valores mesiodistales de los 
incisivos centrarles y laterales inferiores; los segmentos 
formados por la media de las medidas mesiodistales de 
los caninos, primer premolar y segundo premolar del 
maxilar y de la mandíbula; y separadas por género.

Se revisaron 912 modelos de estudio pretratamiento 
de ortodoncia de pacientes nacidos en el estado de 
Nayarit, México. Los modelos fueron tomados del año 
2000 al año 2010. La muestra fue de 481 modelos de 
estudio los cuales cumplían los criterios de inclusión.

Se incluyeron todos los modelos de pacientes que 
fueran de pretratamiento, tomados en la unidad de radio-
logía dento-maxilo-facial, los modelos con los dientes 
permanentes completamente erupcionados y se excluye-

ron los modelos en que los dientes a medir presentaron 
fracturas, cavidades o restauraciones que afectaran los 
contactos interproximales.

Para la recolección de datos se utilizo una hoja de 
registro con las iniciales del paciente, género, edad, fecha 
de impresión y casillas de cada uno de los dientes a ser 
tomado en cuenta para esta investigación, se tabuló en el 
programa Microsoft Office Excel 2007 y la estadística se 
realizó en el programa Statistical Package for the Social 
Sciences (SPSS) versión 18.

Los dientes fueron medidos por dos de los investiga-
dores, antes de comenzar con las mediciones se calibraron 
para la medición de modelos, esto para descartar errores 
por diferencias en la medición. Se midieron máximo 25 
modelos por día para evitar fatiga visual.

El material que se utilizo fueron los modelos de estudio, 
un calibrador digital de marca Mitutoyo, pinceles de bro-
cha fina, hojas de recolección de datos, lapicera, borrador 
y una computadora.

Se obtuvo la media y desviación estándar, para la suma 
de canino y premolares por género. Así como de los valo-
res obtenidos de la fórmula de Tanaka Johnston para cada 
uno de los modelos de estudio. Se obtuvo la suma de los 
incisivos inferiores para cada uno de los 308 modelos de 
estudio de género femenino, y para los 173 de género 
masculino. A continuación se calcularon los valores de la 
fórmula de predicción de Tanaka Johnston para cada uno 
de los modelos. Los resultados se compararon con una 
prueba de t en entre los valores de Tanaka y Johnston y los 
obtenidos en el ajuste a la fórmula en la población de 
Nayarit para ambos géneros.

Resultados

La estadística descriptiva de los grupos establecidos se 
presenta en el anexo tabla 1. En la fórmula de Tanaka 
Johnston el valor del segmento formado por los incisivos se 
divide entre dos. Si la fórmula se aplica en el maxilar se le 
suman 11mm y en la mandíbula 10.5mm, el resultado es 
la predicción del tamaño mesiodistal de los caninos y 
premolares. Se realizo el ajuste de los valores para el 
maxilar y la mandíbula para la población de Nayarit. En la 
población de género femenino el valor del maxilar fue de 
10.5mm y 9.6mm en la mandíbula. Para el género mas-
culino se obtuvieron los valores de 10.9mm en el maxilar y 
10.2mm en la mandíbula.

Al realizar la prueba de t entre los valores obtenidos de 
la fórmula de Tanaka Johnston, ajuste de las fórmulas por 
género y el tamaño real de caninos y premolares, se 
encontraron diferencias estadísticas significativas en la fór-
mula de Tanaka Johnston por lo que los valores de Tanaka 
Johnston. Para el ajuste de género masculino y femenino 
no hay diferencia estadística significativa por lo que se 
puede utilizar en la población de Nayarit. (Tabla 2)
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Discusión

Existen varios análisis de dentición, sin embargo, no son 
tan fáciles de utilizar como el de Tanaka Johnston, por lo 
que es necesario ajustarla en las poblaciones en las que 
sus valores son inadecuados. Es muy importante el factor 
del género ya que se ha demostrado las diferencias de 
tamaño debido al dimorfismo sexual.

El tamaño de los dientes en el segmento anterior y los 
posteriores es más grande en el género masculino que en 

18el femenino. Marin y cols, en Aden, Yemen.  Tahere en 
12 13Iran  y Al Bitar en Jordania  también encontraron que en 

el género masculino los dientes son de mayor tamaño que 
en el género femenino. Al igual que esta investigación 
Moyers menciona que al no considerar el género el análi-
sis de Tanaka y Johnston esta errado. Por lo que es impor-
tante realizar un análisis de dentición mixta para hombres 
y otro para mujeres.

En Jordania, en la ciudad de Amman, encontraron que 
la ecuación de Tanaka Johnston predice de mayor tamaño 
los caninos y premolares. Observaron que cuando se 
divide por género, los hombres tienen de mayor tamaño 
mesiodistal de los incisivos inferiores y caninos y premo-

13lares.
En esta investigación se propone la modificación de los 

valores de la fórmula de Tanaka Johnston, por los siguien-
tes en la población de género femenino el valor del maxilar 
fue de 10.5mm y 9.6mm en la mandíbula. Para el género 
masculino se obtuvieron los valores de 10.9mm en el 

maxilar y 10.2 mm en la mandíbula.

Conclusiones

La fórmula de Tanaka Johnston no predice el tamaño 
del canino y premolares de la población de Nayarit, de 
género masculino ni el femenino.

El ajuste de la fórmula por género ayuda a realizar un 
mejor diagnóstico y por ende no equivocarse en el trata-
miento. Debido a la diferencia de tamaño mesiodistal de 
los dientes entre los géneros.

Es muy importante considerar las diferencias de 
género en los análisis de dentición mixta, debido a que el 
tamaño de los dientes no es igual en el género femenino 
que en el masculino. Por lo que se recomienda evaluar los 
estudios de dentición en cada zona geográfica del mundo 
y por género, ya que en ocasiones se utilizan con los 
mismos valores. Siendo los hombres de mayor tamaño 
dental.
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Introducción

La avulsión, se encuentra clasificada dentro de las lesiones 
traumáticas de la cavidad oral. La lesión traumática se 
denomina  avulsión, cuando el desplazamiento del diente 

1,2,3es total y sale del alveolo . Así mismo, se llama 
reimplante dentario al procedimiento que consiste en 
asentar un diente que ha sido desplazado, accidental o 
intencionalmente, en su propio lugar en el alveolo.

Aunque las lesiones traumáticas de los dientes pueden 
ocurrir en cualquier edad, los dientes permanentes de los 
niños, en edades comprendidas entre los 8 y los 12 años, 
son los más afectados. La etiología es variable, entre el 
16% y el 24% se producen al jugar y correr. También 
ocurren al hacer deportes, por accidentes de bicicleta o de 
patines. Un 80% de las lesiones dentarias afectan a los 
incisivos centrales superiores y se producen más en niños 

1,3,5que en niñas, en proporción de dos a uno .
Las avulsiones dentarias ocurren entre 1% a 16% de 

todas las lesiones traumáticas de los dientes. Es una 
verdadera emergencia, ya que el reimplante inmediato 
puede salvar muchos dientes. El éxito del tratamiento 
estará en preservar las células del ligamento periodontal y 
las fibras adheridas a la raíz, lo cual se consigue 
reimplantando el diente cuanto antes, y si esto no es 
posible, sujetar el diente por la corona sin tocar la raíz e 
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abstract

resumen

Avulsion cases reported in low percentage of dental accidents. When avulsion occurs, the permanence of the tooth in the socket, is forecasted for about 
10 years after being replanted. This forecast depends on the circumstances under which the reimplantation was performed and the duration of the tooth 
outside the alveolus. In the case presented, the left central incisor avulsed because of a karate chop to a 14 year old and the tooth lasted about 60 
minutes out of the mouth, the patient kept the avulsed tooth under the tongue for the journey from the school to the dental office, where here he received ??
canal treatment, and it was replanted and splinted for 15 days. It has been followed for 23 years, after which, external resorption observed 
radiographically in the following broad, clinically the tooth has no mobility and there is slight color change in the crown.

Los casos de avulsión se reportan en bajo porcentaje dentro de los accidentes dentarios. Cuando se presenta avulsión, la permanencia del diente en el 
alveolo, se pronostica por aproximadamente 10 años después de haber sido reimplantado. Este pronóstico depende de las circunstancias en que se 
haya efectuado el reimplante y el tiempo de duración del diente fuera del alveolo. En el caso que se presenta, el incisivo central izquierdo se avulsionó a 
causa de un golpe de karate a un niño de 14 años de edad y el diente duró aproximadamente 60 minutos fuera de la boca, el paciente mantuvo el 
diente avulsionado bajo la lengua durante el trayecto de la academia al consultorio, donde se le hizo tratamiento del conducto, le fue reimplantado y se 
ferulizó durante 15 días. Se ha dado seguimiento durante 23 años, al cabo de los cuales, radiográficamente se observa reabsorción externa amplia en 
la raíz, clínicamente el diente no tiene movilidad y hay ligero cambio de color en la corona.

Central incisor avulsion, replantation and followed for 23 years

Recibido: 000000000. Aceptado: 000000000

Avulsión de incisivo central, reimplante y seguimiento durante 23 años

introducirlo en un medio adecuado, con el fin de minimizar 
la lesión del ligamento periodontal, o sea, el aparato de 

1inserción del diente, y reimplantarlo .
A pesar de ser uno de los traumatismos dentales menos 

frecuentes (8.9% en México, según el Instituto Nacional de 
Pediatría), la avulsión es el tipo de traumatismo cuyo 
pronóstico es más sensible al tiempo y a la calidad de 
manejo. La avulsión por trauma de incisivos permanentes 
es predominante en niños de entre 7 y 10 años de vida, ya 
que a esta edad la hiperactividad física es su característica 
importante. A edades mayores, son los deportes y los 
accidentes de causa multifactorial los factores que 
favorecen a que se presente un trauma dentario. El 
tratamiento de elección para un diente permanente avul-
sionado será su inmediata reimplantación en el alvéolo 

6antes que se pierda la viabilidad celular del periodonto.
El reimplante es el procedimiento endodóntico quirúr-

gico que involucra la deliberada extracción de un diente, la 
realización de un procedimiento apical quirúrgico (api-
cectomía) y la reimplantación del diente dentro del 

7alveólo.
Tiempo entre la avulsión y el reimplante
El tiempo y el medio de conservación son los factores más 
críticos para obtener éxito en el reimplante. Cada minuto 
que pasa, más células del ligamento periodontal corren 
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peligro. El éxito del reimplante está en la conservación de 
las células del ligamento periodontal. Es muy importante, 
por tanto, la rapidez con que sea reimplantado, antes de 
los 15-20 minutos después del accidente, pero es todavía 
más importante evitar que se seque, ya que esto provo-
caría la pérdida del metabolismo fisiológico normal y de la 

1,3, 5morfología de las células del ligamento periodontal .
La lesión al aparato de sostén debida a la avulsión, es 

inevitable, pero será mayor cuanto más tiempo esté el 
diente fuera de la boca, a causa del secado; por tanto, se 
hará todo lo necesario para frenar el proceso de reab-
sorción y mantener el diente en boca todo el tiempo 
posible, eliminando las toxinas potenciales del interior del 

1conducto radicular .
Se considera que las células de la membrana perio-

dontal no pueden sobrevivir más de 18 minutos en una 
condición de ambiente seco, muriendo la mitad a los 30 
minutos y la mayoría a los 120 minutos. Si el padre o 
encargado del niño no es capaz de reimplantar el diente, 
deberá inmediatamente sumergirlo en un medio de 
conservación adecuado que sea lo suficientemente útil 
para preservar la viabilidad celular hasta que el odontó-

5logo lo reimplante .
Según Andreasen, el tiempo crítico en cuanto al éxito o 

fracaso se sitúa en torno a las dos horas tras luxación 
completa. Aunque es cierto que el pronóstico es tanto más 
favorable cuanto antes se reimplante el diente en su alveo-
lo, existen otros factores que influyen igualmente de 
manera decisiva sobre el éxito o fracaso del tratamiento. Al 
respecto reporta el caso de un paciente con avulsión de 
incisivo lateral superior derecho el cual se reimplantó antes 
de transcurrida media hora; al poco tiempo se pudo 
diagnosticar resorción radicular externa que se extendió 
tan rápidamente, que obligó a extraer el diente a los ocho 
meses y medio; en otro caso, el incisivo central superior 
derecho avulsionado, estuvo dos horas en el suelo, se 
encontró posteriormente, se colocó en el vestíbulo bucal y 
se reimplantó transcurridas tres horas de la avulsión. Doce 
años después, seguía alojado en su alveolo y plenamente 
funcional. En otro caso se avulsionaron los dos incisivos 
centrales superiores, estuvieron en el suelo durante cuatro 
horas y luego se reimplantaron, duraron funcionales 

5cuatro años . Barret y Kenny menciona un reporte de 
Andreasen, el cual presenta un caso con una supervivencia 
de 20 años, así como un rango de supervivencia del 70% 

8en dientes avulsionados.
Medios para transporte del diente avulsionado
La mejor opción, es el reimplante inmediato por la propia 
persona lesionada o alguien que esté presente en el lugar 
del accidente. El propio alveolo del diente es el mejor 
medio de transporte y el pronóstico mejora si el diente es 
reimplantado inmediatamente. Si por cualquier circuns-
tancia el diente no ha podido ser reimplantado, ha de 
manejarse con mucho cuidado para minimizar la lesión de 
las células del ligamento periodontal y hacer todo lo posi-

1,2,3ble para reimplantar el diente antes de 15-20 minutos . 
Para establecer pronóstico favorable en un diente avulsio-
nado y su reimplantación, el tiempo extraoral máximo es 

9entre 10 y 15 minutos.
El mejor medio de transporte del diente desde el lugar 

del accidente a la clínica es la solución equilibrada de 
Hank, que es un medio de cultivo de tejidos de mamífero, 
que ayuda a mantener el pH y es mucho mejor que la leche 
(que es otra solución empleada como medio de transporte 
del diente). Los dientes mantenidos en solución de Hank, 
pueden guardarse por más tiempo y ser reimplantados 
cuando la crisis aguda provocada por el accidente haya 
remitido. También, se puede transportar el diente, sin 
envolturas, en el vestíbulo de la boca del paciente (saliva). 

1,3,10En este medio puede conservarse hasta por dos horas .
La leche tiene osmolalidad fisiológica, pH balanceado, 

es estéril, provee de nutrientes a los fibroblastos del liga-
mento periodontal y es de fácil disponibilidad, por lo que 
se puede considerar a la leche como el medio de almace-
namiento adecuado, de preferencia se debe emplear la 

11leche fresca descremada pasteurizada.
Los resultados de los estudios muestran que la leche 

fresca descremada pasteurizada fue mejor que la saliva, el 
agua, las soluciones para lentes de contacto y el Gatora-
de®. El HBSS y el Viaspan fueron mejores que la leche, el 
propóleo y el agua de coco. El Viaspan fue igual a, o mejor 
que, el HBSS para preservar las células del ligamento 
periodontal. Desafortunadamente a pesar de su efectivi-
dad en mantener la viabilidad celular del ligamento 
periodontal, el Viaspan y el HBSS son costosos y no están 
disponibles rápidamente en el lugar del accidente a dife-

7rencia de la leche .
La leche ha demostrado ser el medio más adecuado de 

conservación de un diente avulsionado debido a su isoto-
nicidad, su pureza (casi libre de gérmenes) y su fácil y 
económica adquisición. Si se lleva a cabo la reimplan-
tación del diente dentro de las primeras seis horas que fue 
conservado en leche, es muy poco probable que exista 
riesgo de anquilosis. Esto siempre y cuando la colocación 

5en leche hubiese sido inmediata .
Tratamiento clínico
El tratamiento tendrá por objetivo evitar o reducir los efec-
tos de las dos complicaciones más frecuentes: la lesión del 
aparato de inserción y la infección pulpar, que añadirían 
factores para la rápida reabsorción de remplazamiento 

1radicular con pérdida del diente .
Cuando llega al consultorio el paciente con el diente 

guardado en el medio de transporte, no deberá cortarse la 
raíz ni rascar ni cepillar los restos que pudiera haber en la 

1,3raíz , sólo se irriga con la solución de Hank, solución 
1salina o agua .

En el examen clínico, se debe efectuar evaluación de 
los tejidos blandos extraorales,  observando la presencia 
de cualquier laceración. Es indispensable también descar-
tar la presencia de fracturas faciales. Intraoralmente, se 
efectuará observación de los tejidos blandos, verificando 
el estado de los  labios, mucosa y encías. Es importante 
verificar que no haya fragmentos de dientes incrustados en 
la mucosa o que de forma accidental el paciente haya 
tragado otra pieza dentaria  avulsionada. La radiografía 
periapical será útil para descartar fracturas radiculares 
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12alveolares.
En los casos de reimplante de dientes que pasaron 

tiempo de 60 minutos o más fuera del alveolo, con ápice 
abierto o cerrado, todas las células del ligamento perio-
dontal han muerto. En estos casos, no se intenta preservar 
las fibras del ligamento periodontal, pudiéndose realizar 
el tratamiento de conductos extraoralmente, pero hay que 
hacerlo de la manera más aséptica posible, para que el 
sistema de conductos esté libre de bacterias. Una vez 
reimplantado el diente, hay que ferulizarlo en forma 
semirrígida durante 7-14 días, durante ese tiempo, es 

1,2,3,13aconsejable la administración de antibióticos .
La reimplantación de dientes avulsionados solamente 

está indicada en dientes anteriores de niños o jóvenes. Sus 
ventajas son que el paciente conserva el diente en su posi-
ción, además del valor estético. En el tiempo extraoral, es 
recomendable realizar el tratamiento del conducto: dejar 
el diente en medio recomendado, examinar el alveolo 
radiográficamente, cementar bandas para la ferulización 
en dientes vecinos; se lava la raíz con solución salina tibia 
o con anestésico, se toma el diente firmemente con un 
fórceps estéril, con disco de diamante se cortan 2 o 3 mm 
del ápice, enseguida se efectúa correcto acceso coronario 
sosteniendo la raíz con gasa embebida en suero estéril, se 
vacía y prepara el conducto, se procede a obturarlo, se 
sella la gutapercha dell ápice con instrumento calentado. 
Intraoralmente, se anestesia la región, se eliminan 
coágulos del alveolo, sin raspar, se introduce el diente en el 
alveolo, se fija a las bandas ortodóncicas con alambre y 
resina. Se toma radiografía de control. A los dos meses se 
quita la férula. Si el diente no está firme se coloca la férula 

4por otro mes .
Pronóstico
En los reimplantes realizados en los primeros 30 minutos 
después de la avulsión, el porcentaje de buenos resultados 
es muy elevado. Después de este término, las células del 
ligamento adheridas al diente se necrosan con rapidez y 
ese porcentaje disminuye de manera vertiginosa. Los 
periodos extraalveolares que superan las dos horas deter-

1,3minan casi siempre reabsorciones radiculares intensas .
Independientemente del periodo extraoral transcurri-

do o de la edad del paciente, estas lesiones siempre tienen 
pronóstico reservado. Incluso bajo condiciones controla-
das cuando se extrae intencionalmente el diente y se 
reimplanta en su alveolo, el pronóstico sigue siendo 
reservado porque la probabilidad de reabsorción de 
sustitución es elevada; por ello, debe comentarse esta 

2,14secuela con el paciente .
Si se reimplanta un diente que ha estado fuera de su 

alveolo entre una o dos horas, es razonable que haya 
reabsorción y anquilosis. Sin embargo, como la reabsor-
ción es muy lenta, el diente puede estar varios años en el 
maxilar, lo que es una razón importante para reimplan-
tarlos, ya que pueden mantener el hueso alveolar a 
medida que el diente se reabsorbe y cuando se extrae, ha-
brá menor pérdida de hueso alveolar, que si no se ha 

1,2,4realizado el reimplante . A pesar de la severidad de la 
lesión, muchos dientes permanentes avulsionados pueden 

ser tratados con éxito y seguir funcionando durante toda la 
1vida . En un estudio de 400 dientes avulsionados, de 

Andrea-sen y colaboradores 1995, tras el reimplante, en 
el 24% se obtuvo curación completa sin signos de 
reabsorción radi-cular externa, pero el 30% de los dientes 
avulsionados tuvieron que ser extraídos en el plazo de 

15 cinco años. La conservación del diente durante 3, 4 o 5 
años, por lo general permite que concluya el desarrollo de 
la arcada y acondicionamiento psicológico del paciente y 

3de sus pa-dres para la pérdida del diente .

Caso clínico

En 1987, se recibió paciente de sexo masculino, 14 años 
de edad, quien practicando artes marciales en la aca-
demia de karate, recibió un golpe que le avulsionó el 
incisivo central superior izquierdo, la mamá del paciente, 
que estaba presente en ese momento, localizó el diente, lo 
levantó y se lo colocó debajo de la lengua a su hijo, llamó 
al consultorio y en espacio de 60 minutos éste fue aten-
dido. Además, el paciente estaba llevando tratamiento 
ortodóntico. Inmediatamente se colocó el diente en un 
recipiente con suero fisiológico estéril mientras se revisó el 
alveolo y se tomó una radiografía al mismo. Se hizo 
apertura coronaria del diente sosteniéndolo con gasa 
embebida en suero, se eliminó la pulpa, se limó el 
conducto y se obturó con gutapercha en forma definitiva, 
este proceso duró aproximadamente 20 minutos, se 
reimplantó en el alveolo y se ferulizó empleando alambre y 
resina. Se le indicaron antibióticos y analgésicos y al cabo 
de 15 días se le retiró la férula. Se eliminó la obturación 
provisional de la corona y se obturó con resina.

Resultados

El paciente acudió periódicamente al consultorio para 
seguimiento radiográfico. Después de seis meses del reim-
plante, radiográficamente se comenzó a detectar reabsor-
ción radicular del lado distal. Transcurrido un año, ya se 
observaba reabsorción en tercio apical y la lesión distal era 
más amplia, clínicamente el diente no presentaba ni 
movilidad ni cambio de color. En periodos de ocho meses, 
4, 10 y 23 años de evolución, radiográficamente el diente 
presenta reabsorción externa en casi toda la porción 
radicular, sin embargo, no ha cambiado de posición en la 
arcada dentaria ni presenta movilidad, solamente ha su-
frido cambio de coloración, pues  el color de la corona se 
ha tornado ligeramente café. El paciente refiere que no ha 
tenido molestia de ninguna clase, que utiliza el diente en 
forma normal, que solo ha notado el cambio de colora-
ción, pero que no le incomoda ya que es leve. Actualmente 
el paciente tiene 37 años de edad.

Conclusiones

Este caso rebasa los pronósticos de diversos autores, con 
respecto a la permanencia en la boca de dientes que 
fueron avulsionados y reimplantados después de una 
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hora. Según los investigadores, la solución más eficaz para 
el transporte del diente avulsionado es la leche 
pasteurizada.

En los centros deportivos y educativos, deben expo-
nerse carteles con los procedimientos que se seguirán para 
auxiliar en caso de avulsión dentaria.

Los odontólogos deben impartir pláticas preventivas al 
respecto, dentro de centros educativos, centros deportivos, 
sociedades de padres de familia. Es necesario que los 
estudiantes practiquen el tratamiento dentro de la carrera 
de cirujano dentista.
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