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Editorial

Nos acercamos ya a la mitad de este año 2015, año 
que inició con altas expectativas económicas y 

políticas para nuestro país. Año de elecciones, de refor-
mas, de transparencia y de combate a la corrupción, a 
la pobreza y a la inseguridad. Algunos de los beneficios 
directos de estos cambios esperábamos verlos reflejados 
de manera inmediata en nuestras vidas, y al no palparlos, 
como bien sabemos, se ha apoderado un sentimiento 
de desencanto en la mayoría de la población.

Recientemente leía en el periódico de la ciudad de 
León, un reportaje sobre un reconocimiento que se 
hace cada año a los industriales del calzado y provee-
dores de insumos de industria. Uno de los empresarios 
que fue reconocido, el Ingeniero Mario Orozco para 
ser precisa, dijo en su discurso: «No le puede ir mal a 
una empresa que paga sus impuestos»; esa frase me ha 
dejado reflexionando varios días, lo suficiente como 
para escribir este editorial sobre la misma y aplicarla 
sobre la profesión odontológica. No es raro escuchar 
el enojo de muchos por la reforma hacendaria que 
nos obliga al pago oportuno de nuestros impuestos, 
o la molestia que genera la vigilancia estrecha que se 
hace desde el Sistema de Administración Tributaria, 
especialmente si no vemos con claridad como estos 
recursos son empleados. Debe destacarse, sin embargo, 
que no tributa impuestos quien no genera recursos, o 
lo contrario, si pagamos muchos impuestos es porque 
hemos trabajado y percibido los honorarios correspon-
dientes. Una empresa, en este caso nuestro consultorio 
dental, al generar recursos económicos puede crecer, 
planear, prever, diversificar y por lo tanto debe irle 
bien. ¿Cómo puede crecer una empresa si no declara 
sus ingresos? ¿Cómo puede ampliar sus actividades 
si no paga sus impuestos? ¿Cómo podría justificar su 
crecimiento? Y podemos ampliar esta reflexión: ¿cómo 
podemos construir o reinventar un mejor país si no 
contribuimos a ello?

Luchemos contra el desencanto, tengamos una 
actitud más positiva que nos permita identificar posi-
bilidades de crecimiento para que por ende mejore la 
calidad de vida de nuestras familias. En estos meses de 
elecciones de representantes gubernamentales haga-
mos uso del voto razonado e independientemente de 

nuestra afiliación partidista demos la bienvenida a las 
buenas ideas.

En este número 3 de la Revista ADM 2015 se han 
conjuntado un grupo de artículos de diversa índole que 
pueden interesar al lector; por ejemplo, en la sección de 
trabajos de Revisión, Obando y colaboradores ofrecen un 
interesante trabajo sobre los protocolos de desinfección 
que contribuyen al éxito en el proceso de regeneración 
tisular: «Medicación intraconducto utilizada para revas-
cularización de dientes necróticos y formación radicular 
incompleta».

En la sección de Investigación este, número ofrece al 
lector cuatro trabajos. El primero de ellos: «Alteraciones 
detectadas en los estudios de laboratorio preoperatorios 
de pacientes candidatos a cirugía bucal», de Amarillas 
Escobar, en el que el autor destaca con sus resultados 
la importancia de llevar a cabo de manera protocolaria, 
pruebas de laboratorio en todos los pacientes quirúrgi-
cos. El segundo trabajo: «Comparación de la eficacia 
entre los diferentes métodos de limpieza para limas 
endodónticas», Romero et al concluyen e identifican la 
técnica que permite una mejor limpieza de dicho ins-
trumental. Valenzuela y colaboradores en su artículo: «El 
perro (Canis familiaris) como modelo animal en estudios 
con implantes dentales: Revisión bibliográfica actualiza-
da», ofrecen el resultado de una indagación bibliográfica 
sobre investigación experimental en implantes. El último 
trabajo de esta sección: «Caracterización de la flora 
bucal según patrón de amamantamiento en un grupo 
de madres e hijos de la ciudad de Chihuahua, Chihua-
hua. Lactancia y flora patógena oral», de Cantú-Solís et 
al, es un trabajo de investigación muy interesante que 
reporta el hecho de que la lactancia materna muestra 
una tendencia a la protección contra la colonización 
patógena oral de los infantes.

En la sección de Caso Clínico, Molina y colaboradores 
nos ofrecen «Tratamiento de ameloblastoma convencio-
nal: hemimandibulectomía, y reconstrucción con placa 
2.4 bloqueada con aditamento condilar Synthes. Reporte 
de un caso», interesante manejo de un paciente con 
esta neoplasia de origen odontogénico tan destructiva. 
Por su parte Durán y su equipo de trabajo han enviado 
para publicación en este número «Lipoma del piso de 
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la boca. Revisión literaria y reporte de un caso clínico»; 
en él describen el manejo dado a un paciente con esta 
forma rara de neoplasia.

El trabajo de Ugalde Morales, «Tepantitla, Teotihua-
cán. Representación odontológica», abre una sección es-
pecial en la revista. En este extraordinario artículo, el autor 
hace una descripción del muro suroeste en el palacio con 
ese nombre, en donde se representan, lo que parece ser, 
las primeras manifestaciones de procedimientos dentales 
en Mesoamérica.

Esperamos que el lector disfrute este número. Apro-
vecho para desear el mejor de los éxitos a los organi-
zadores de la LXV Reunión Dental de Provincia, que 
tendrá lugar en la ciudad de Tijuana, BC., los días 21 a 
23 de mayo de este año.

Dra. Laura María Díaz Guzmán
Editora de Revista ADM
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Hola colega:

Te saludo una vez más. Empecé a escribir estas líneas 
en el vuelo hacia la Ciudad de México, voy camino a 

la Celebración Estudiantil, en esta ocasión, la quinta que 
se realiza por parte de ADM.

Estoy mirando por la ventana del avión sumido 
en mis pensamientos, donde hacia abajo todo parece 
inmóvil, donde todo parece nada, a la distancia no se 
percibe al trabajo de ADM que junto con su personal 
se abocó en los preparativos del festejo, como siempre 
atentos a todos los detalles, incluso, a los olvidados 
por nosotros, los encargados del evento. De repente, 
al ver a la distancia, a manera de analogía, veo así de 
distantes los esfuerzos que como asociación intentamos 
hacer para mejorar la odontología del país, en un dejo 
de tristeza y realidad veo, que no será fácil pero no es 
imposible ser mejores.

Cambio de lugar mi mirada y las nubes me recuer-
dan que debo escribir mi discurso para la inauguración, 
la primera interrogante me obliga a preguntarme: ¿qué 
decir a un joven que tiene el futuro en sus manos?, ligada 
a ella algunas más, ¿cómo motivar a un joven a seguir 
adelante?, ¿cómo asegurar sembrar para el futuro?, ¿cómo 
hacer que la semilla caiga en buena tierra?, ¿cómo revertir 
en ésos, hoy alumnos, la deserción futura? En definitiva, 
busco respuestas y pocas encuentro, me detengo y analizo 
cómo los jóvenes después de egresados abandonan su 
carrera, en no pocos casos por falta de recursos, en otros, 
que tampoco son pocos, por falta de vocación. Trato de 
explicarme cómo el recién egresado distrae su atención 
del ejercicio profesional para entregarse a cualquier otra 
actividad que le resulte más productiva. Doy vueltas y 
vueltas a la idea y en la búsqueda de la respuesta, surgen 
otras preguntas: ¿hasta dónde los ya egresados, los que ya 
hacemos odontología, hemos trabajado para generarles 
mejores condiciones, mejor visión de futuro?, ¿hasta 
dónde hemos actuado para contaminar a las nuevas 
generaciones con nuestra apatía?, ¿hasta dónde somos 
culpables como individuos y como país para permitir que 
las cosas sigan así? Y me respondo, hasta dónde, no lo 
sé, pero somos o hemos sido culpables de perpetuar la 
idea de que alguien más debe actuar por nosotros, que 
sin decirlo o aceptarlo hemos sido condescendientes para 
que las cosas no cambien.

Suturando percepciones / Suturing perceptions

En este conflicto, intento aclarar mis ideas para hablar 
a los jóvenes, decido hacerlo sobre la idea de que en 
breve muchos de ellos, si lo deciden, ocuparán los luga-
res que nosotros dejaremos, pero no sólo como sangre 
nueva, sino como los profesionistas sin prejuicios que se 
necesitan, con una dinámica diferente; con su aparente 
desarraigo y falta de compromiso, que los hace en cierto 
modo privilegiados, ya que les permite sin problema 
caminar sin temor a equivocarse. Sobre esto traté de 
marcar mi pequeño discurso, lo hice sin dejar de lado 
algunos puntos que no podía dejar de mencionar ligados 
al evento.

La Celebración Estudiantil se llevó a cabo de acuerdo 
con lo planeado, con un poco más de experiencia, Jesús 
Gil Samaniego nuestro coordinador estudiantil dejó afina-
dos todos los puntos, junto con los jóvenes que integraron 
el Grupo Estudiantil de Apoyo se mostraron en todo 
momento prestos a cualquier solicitud, hicieron alarde 
de organización, todos ellos en su sitio y cumpliendo con 
las labores asignadas, nunca hubo generales, todos se 
sumaron como soldados. La Universidad Anáhuac Norte 
se mostró como un excelente anfitrión, las universidades  
que nos acompañaron tanto en el concurso de carteles 
como en el evento académico, quedaron satisfechas e 
invitadas a volver el año próximo.

Al final del evento, después de la formal clausura y, de 
cerca dar las gracias a los jóvenes del grupo estudiantil, 
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se acercó a mí una joven estudiante, como Presidente 
de ADM, me dio las gracias por darle la oportunidad de 
participar en el evento y en particular en el concurso de 
carteles, que aunque no obtuvo lugar en la premiación, 
a decir de ella se sentía ganadora, por haber obtenido la 
experiencia de convivir con otros jóvenes de universida-
des diferentes, remató diciendo: ¡Tan pronto como pueda 
me haré socia de ADM! Después del comentario, no tuve 
más palabras, mis reflexiones del avión se desvanecieron, 

algunas de mis preguntas tuvieron respuesta, y me con-
vencí, que si bien no hay fórmulas mágicas, podemos 
enseñar con el ejemplo.

Sin ti… no somos ADM.

Oscar Eduardo Ríos Magallanes
Presidente de la Asociación Dental Mexicana
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Artículo de revisión / Review

Resumen

El tratamiento de revascularización permite la continuación del desa-
rrollo radicular de órganos dentales necróticos con formación radicular 
incompleta. Este tratamiento regenerativo ha tomado auge en los úl-
timos años y para su realización se han utilizado diversos protocolos 
de desinfección química del sistema de conductos sin llevar a cabo 
instrumentación en las piezas necróticas con diferentes medicaciones 
intraconducto. El propósito de este artículo es revisar los diferentes 
agentes antimicrobianos utilizados en los protocolos clínicos presentes 
en la literatura para realizar el tratamiento de revascularización.

Palabras clave: Revascularización, medicación intraconducto, 
desinfección.

Abstract

Revascularization therapy allows the root of necrotic teeth with incom-
plete root formation to continue developing. This regenerative therapy 
has flourished in recent years and a variety of chemical disinfection 
protocols have been used on the root canal system of necrotic teeth, 
without the use of instrumentation and using assorted intracanal 
medications. The purpose of this article is to review the various antimi-
crobial agents used in the clinical protocols described in the literature 
on revascularization therapy.

Key words: Revascularization, intracanal medication, disinfection.

* Cirujano Dentista. Alumno de la Maestría en Endodoncia.
** Doctor en Ciencias. Coordinador de la Maestría en Endodoncia.
*** Doctor en Ciencias. Profesor de la Maestría en Endodoncia.
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Medicación intraconducto utilizada para revascularización 
de dientes necróticos y formación radicular incompleta.

Use of intracanal medication in the revascularization of necrotic teeth 
with incomplete root formation.

María Alexandra Obando Suárez,* José Miguel Muralles Andrade,* Daniel Silva-Herzog Flores,** 
Bernardino Isaac Cerda Cisterna,*** Amaury de Jesús Pozos Guillén****

Introducción

El concepto de revascularización se refiere a promover 
la recuperación biológica de las funciones pulpares 

a través de la estimulación de células que se encuentran 
en la papila dental, o bien, introduciendo nuevas células 
bajo un entorno favorable que les permita diferenciarse 
y de este modo reemplazar o inducir la formación de 
estructuras afectadas tanto de la raíz como las diversas 
células del complejo dentino-pulpar.1 Un paso primor-

dial para conseguir dicho objetivo se busca a través de 
procedimientos de desbridamiento endodóntico y una 
desinfección química mediante una combinación de 
agentes que permitan reducir la infección para lograr de 
este modo promover la reparación tisular sin realizar un 
desgaste excesivo de las paredes del conducto radicular.2 
Una ventaja del tratamiento de revascularización es el 
fácil acceso y obtención de los medicamentos requeridos 
para la desinfección del conducto radicular, ya que éstos 
pueden ser introducidos por medio de instrumentos 
endodónticos convencionales.1,3,4

El concepto de revascularización no es reciente, es 
una técnica que se remonta a los años sesenta, cuando 
Ostby mostró a través de una serie de casos que era po-
sible generar una nueva vascularización, crecimiento de 
tejido conectivo fibroso y cemento en casos de dientes 
con necrosis pulpar y lesión periapical.5 El tratamiento 
realizado por este autor fue a través de la inducción de 
un coágulo en el tercio apical del conducto radicular 
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previamente desinfectado con hipoclorito de sodio 
(NaOCl), sobrepasando una lima antes de obturarlo.5 
Myers y Fountain, en un modelo de estudio en monos, 
reportaron un aumento de la longitud de la raíz en caninos 
necróticos con ápices inmaduros, lo cual ocurrió después 
de una abundante irrigación con NaOCl al 5.25% y el 
posterior llenado de los conductos con sangre o gelfoam.6 
Por otro lado, Nevins y cols., también en un modelo en 
monos, mostraron la desinfección del conducto necrótico 
de incisivos inmaduros con un gel (colágeno, cloruro de 
calcio y fosfato de hidrógeno dipotásico) y una obturación 
corta con gutapercha generó diversas formas de tejido 
conectivo duro y blando, incluyendo cemento, hueso y 
dentina reparativa.7

Los primeros intentos de revascularización se limita-
ban a desinfectar el conducto radicular con NaOCl y no 
se utilizaba otra forma de desinfección para este protocolo 
a pesar de que en endodoncia el uso de antibióticos tó-
picos ya se empleaba desde la década de los cincuenta.8 
Aunque los primeros reportes mostraron la posibilidad 
de crear un nuevo tejido en el espacio del conducto, 
no fue hasta la década pasada que se ha producido un 
aumento en el interés de aplicar estos conceptos clínicos, 
y con ello la utilidad de probar diferentes protocolos de 
desinfección.9

El propósito de este artículo es revisar los diferentes 
agentes antimicrobianos utilizados en los protocolos clí-
nicos descritos en la literatura para realizar el tratamiento 
de revascularización.

Antecedentes

En 1996, Sato y cols., propusieron la triple pasta de anti-
bióticos llamada trimix o TAP (mezcla de metronidazol, 
ciprofloxacina y minociclina); esta pasta ha sido el me-
dicamento intraconducto más utilizado para realizar la 
desinfección del sistema de conductos radiculares en el 
tratamiento de revascularización.10 Recientemente, han 
aparecido en la literatura propuestas muy variadas para 
realizar la desinfección química en este procedimiento clí-
nico. Iwaya y cols., propusieron la pasta antibiótica doble 
(DAP).9,11 Por otro lado, el hidróxido de calcio [Ca(OH)2] 
también ha sido utilizado para desinfectar los conductos 
durante la regeneración en endodoncia.12 Existen otros 
protocolos donde se han utilizado diversos agentes an-
timicrobianos como amoxicilina + ácido clavulánico o 
NaOCl a diferentes concentraciones, en algunos casos con 
la ayuda de sistemas como EndoVac, que ha mostrado 
reducir el riesgo de extrusión del irrigante en comparación 
con el uso convencional de agujas para irrigar.13,14

El tratamiento de dientes permanentes necróticos 
con ápice inmaduro ha sido un verdadero reto para el 
clínico. Generalmente, para estos casos se recurre a un 
procedimiento de apexificación mediante la utilización 
de Ca(OH)2 o mineral trióxido agregado (MTA) con el 
fin de formar una barrera apical.15 Se ha descrito que 
realizar la apexificación con Ca(OH)2 requiere múltiples 
citas y a largo plazo puede alterar las propiedades de la 
dentina del conducto radicular.16 El MTA ha probado 
ser efectivo para formar la barrera apical artificial, pero 
su manipulación es difícil; además, el diente inmaduro 
permanece frágil debido a que las raíces quedan con 
paredes radiculares delgadas, haciéndolo más suscep-
tible a una fractura.16

La revascularización ha sido sugerida como una 
alternativa de tratamiento para este tipo de casos. Este 
tratamiento ofrece ciertas ventajas, como: reducir el riesgo 
de fractura e inducir una mayor longitud y ancho de las 
raíces inmaduras.17 Un elemento esencial para el éxito del 
protocolo de regeneración en endodoncia es la creación 
de un entorno biológico libre de bacterias dentro del es-
pacio del conducto radicular mediante el uso de agentes 
antimicrobianos.18 Sin embargo; a la fecha, no existe un 
protocolo de desinfección estándar para la terapia de 
revascularización e inducción de la formación radicular.

Protocolo de desinfección 
en la revascularización

Actualmente no existe un protocolo aceptado universal-
mente para la regeneración endodóntica. Los estudios 
han demostrado que durante el tratamiento endodóntico 
convencional, es necesario considerar dos factores clave 
para promover la reparación tisular que son la reducción 
de la carga bacteriana y evitar el acceso de las bacterias a 
los tejidos periapicales. La figura 1 esquematiza las dife-
rentes fases del tratamiento de revascularización.

En el tratamiento endodóntico regenerativo se requie-
ren mayores niveles de desinfección que en la terapia 
endodóntica convencional.19 Está bien documentado que 
la penetración y el avance de las células bacterianas en los 
túbulos dentinarios es mayor en personas jóvenes;20,21 por 
esto, la eliminación bacteriana en los dientes inmaduros 
infectados resulta un gran desafío para el clínico. Es indis-
pensable la utilización de NaOCl, así como la utilización 
de ácido etilendiaminotetraacético (EDTA) como parte 
de la irrigación final, con el fin de eliminar tanto materia 
orgánica como inorgánica.

La medicación intraconducto más utilizada en te-
rapias de regeneración endodóntica es la pasta trianti-
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biótica trimix, introducida por Sato y cols.10 Esta pasta 
consiste en una mezcla de metronidazol, ciprofloxacina 
y minociclina combinados en proporciones iguales con 
macrogol o propilenglicol a la cual se le atribuye la 
capacidad de eliminar la carga bacteriana de las capas 
más profundas de la dentina.10,22 Su uso se basa en el 
hecho de que la microflora del conducto radicular con-
siste en gran parte de anaerobios estrictos, por lo que 
es necesaria la utilización de medicamentos que actúen 
sobre cada uno de los microorganismos presentes.10,18 
Sato y cols. proponen la utilización de los tres antimi-
crobianos para la esterilización del conducto radicular, 
ya que la ciprofloxacina aporta su efecto bactericida 
contra bacterias Gram-negativas y la minociclina posee 
un efecto bacteriostático sostenido, actuando en con-
junto con el metronidazol para completa desinfección 
del conducto radicular. Los medicamentos se emplean 
en proporciones de 0.5 mg cada uno, aplicándolos du-
rante diferentes periodos de tiempo, obteniendo una 
penetración de 1 mm en los conductos radiculares y la 
completa eliminación bacteriana durante un periodo 
de 48 horas.10 Dentro de las ventajas en la aplicación 
de la TAP se menciona el corto tiempo de acción que 
requiere, la poca cantidad de medicamento requerido, 
su amplio espectro antimicrobiano capaz incluso de 
eliminar el Enterococcus faecalis, su alta capacidad de 
penetración y su acción sobre bacterias presentes en 
el ligamento periodontal sin afectar las células huma-
nas.10,23 Sin embargo, también existen desventajas como 
el riesgo de un aumento en la resistencia antibiótica, las 
reacciones alérgicas, la posibilidad de que las bacterias 
permanezcan viables mas no cultivables por la falta de 
acción de los antimicrobianos de forma tópica y una de 
las desventajas más importantes con la utilización de 

esta combinación, es debido a la utilización de mino-
ciclina, la cual causa pigmentación de las piezas den-
tales. Además, la pasta no ha sido caracterizada en sus 
propiedades físico-químicas ni en su comportamiento 
de la liberación de sus componentes. Como alternativas 
o soluciones a algunos de estos problemas, diferentes 
autores han propuesto el uso de otras combinaciones 
antimicrobianas reemplazando la minociclina por 
amoxicilina, cefaclor, ceftriaxona o fosfomicina, entre 
otros, que han demostrado un efecto similar al de la 
trimix propuesta.10,22,23 Otra propuesta para prevenir 
la pigmentación dental es la utilización de una pasta 
de únicamente dos antibióticos (DAP), ciprofloxacina y 
metronidazol.9,22 Otra desventaja tanto de TAP como 
de DAP, reportada por Yassen y cols., es la disminución 
de la microdureza y la resistencia a la fractura de las 
paredes de dentina, debido a la presencia de ácidos 
en los antimicrobianos adicionados para mantener la 
estabilidad química, para mantener las características 
físicas o la compatibilidad fisiológica de éstos, los cuales 
al estar en contacto durante periodos prolongados de 
tiempo (según el protocolo de revascularización que 
se emplee, ya sea 1, 2 o 3 meses) producen un efecto 
negativo sobre la dentina.18,22

Khemaleelakul y cols. demostraron los efectos de 
diferentes antibióticos sobre bacterias obtenidas de abs-
cesos endodónticos agudos, utilizando tanto el método 
de cultivo, como el de secuenciación de ADN, mostrando 
que el Augmentin por sí solo es eficaz contra todas las 
bacterias facultativas y anaeróbicas presentes. Además, 
dicho medicamento que está compuesto de amoxicilina 
+ ácido clavulánico, fue 100% eficaz contra patógenos 
endodónticos obtenidos de infecciones primarias e infec-
ciones persistentes.24

	 1. Diagnóstico	 2. Desinfección		  3. Sello coronal	 4. Inducción del coágulo	 5. Sello coronal y seguimiento
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Figura 1. Fases del tratamiento de revascularización.
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En un inicio, la penicilina fue incluida en la pasta po-
liantibiótica pero se suspendió debido al alto potencial de 
causar resistencia bacteriana en los pacientes y desarrollar 
sobreinfecciones, por lo que la desinfección necesaria en 
el tratamiento de conductos convencional no justificaba 
su uso.25 Las preocupaciones planteadas por los autores 
en los estudios iniciales deben ser reexaminadas a la 
luz de los conocimientos actuales en microbiología y 
farmacología, y la necesidad de establecer un protocolo 
adecuado con el fin de obtener el mayor nivel de des-
infección en casos de revascularización endodóntica.19 
A raíz de esto, Nosrat y cols. realizaron un protocolo 
de desinfección mezclando polvo de Augmentin con 
solución salina hasta obtener un pasta de consistencia 
cremosa que utilizó como medicación intraconducto por 
cinco semanas, obteniendo resultados satisfactorios en un 
caso revascularización.13

El Ca(OH)2 ha sido utilizado comúnmente para la 
terapia convencional de apexificación en órganos dentales 
con ápices inmaduros y también se utiliza como parte del 
protocolo de desinfección en casos de revascularización. 
El Ca(OH)2 es aplicado en forma de pasta en el conducto 
radicular posterior a una copiosa irrigación con NaOCl 
en bajas concentraciones y debe permanecer dentro del 
conducto radicular durante mínimo una semana y máxi-
mo un mes; después de este tiempo, se puede proseguir 
con el tratamiento regenerativo.22,26 Para este protocolo 
Cehreli y cols. proponen el empleo de una mezcla de 
polvo de Ca(OH)2 con agua destilada en una proporción 
3:1 durante tres semanas.26 Algunos autores proponen la 
permanencia del Ca(OH)2 hasta tres meses justificando 
su aplicación durante largos periodos gracias a su poder 
antibacteriano, la formación de puentes de dentina así 
como su menor toxicidad celular en comparación con 
otros agentes antimicrobianos.13,26,27 Yassen y cols. re-
portaron una disminución significativa en la resistencia 
a la fractura en piezas dentales tratadas con Ca(OH)2 
durante uno y tres meses en comparación con aquéllas 
donde la medicación intraconducto únicamente perma-
neció durante una semana.18 Nagata y cols. realizaron 
un estudio donde evaluaron el uso de Ca(OH)2 junto 
con un gel de clorhexidina al 2% en una proporción 1:1, 
el cual dejan dentro del conducto radicular durante 21 
días; esta combinación mostró buenos resultados en la 
disminución de las lesiones periapicales, además de una 
menor pigmentación dental en comparación con TAP.23 
Una de las desventajas en el uso de esta combinación 
antimicrobiana es la posible toxicidad a las células indi-
ferenciadas de la papila apical de la clorhexidina y del 
Ca(OH)2 por su alto pH, por lo que se recomienda la 

colocación de la medicación intraconducto únicamente 
en los tercios coronales y medios.28-30

Por otro lado, Shah y cols. proponen utilizar un 
algodón impregnado con formocresol colocado en el 
espacio de la cámara pulpar, posterior a una profusa 
irrigación con NaOCl al 2.5% y peróxido de hidrógeno 
al 3% obteniendo de igual forma buenos resultados en 
la desinfección.31 Es importante resaltar que previo a la 
colocación de la medicación intraconducto, indepen-
dientemente de la técnica empleada en la terapia rege-
nerativa, es indispensable realizar una irrigación copiosa 
con NaOCl en concentraciones que oscilan de 1 al 6%. 
Iwaya y cols. recomiendan utilizar otros irrigantes como 
coadyuvantes, como el peróxido de hidrógeno al 3% 
para lograr una desinfección adecuada del sistema de 
conductos radiculares.9

Conclusiones

Actualmente, no existe un protocolo universal descrito 
en la literatura para el tratamiento de revascularización. 
Se han recomendado varios protocolos de desinfección 
para esta técnica en endodoncia, donde se ha conseguido 
un resultado clínico deseable. Se han propuesto periodos 
de seguimiento variables, algunos poco factibles. Debido 
a que la eficacia de estos procedimientos no se ha deter-
minado de manera definitiva, es importante realizar más 
estudios clínicos y de laboratorio con el fin de definir en 
un futuro cercano el método ideal y estandarizado para 
esta alternativa de tratamiento.
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Resumen

Introducción: Los estudios de laboratorio preoperatorios son solici-
tados rutinariamente como parte del protocolo de valoración periope-
ratoria en procedimientos de cirugía bucal, para identificar patologías 
asintomáticas o sintomáticas, con el propósito de evitar complicaciones 
perioperatorias. Objetivo: Conocer el tipo y frecuencia de alteracio-
nes detectadas en los estudios de laboratorio preoperatorios de rutina 
solicitados a pacientes candidatos a cirugía bucal bajo anestesia local. 
Material y métodos: Se revisaron los estudios de laboratorio preope-
ratorios de rutina (biometría hemática, química sanguínea y pruebas de 
tendencia hemorrágica) de 160 pacientes adultos (≥ 16 años de edad) 
consecutivos, con estado físico I y II, según la American Society of 
Anesthesiologists (ASA), candidatos para cirugía bucal bajo anestesia 
local. Se detectaron las alteraciones en los valores de referencia de sus 
elementos y se determinó la importancia clínica de estos resultados 
con base en los puntos de corte para el diagnóstico de enfermedades. 
Resultados: Se detectaron 102 (64%) pacientes con al menos un estudio 
de laboratorio preoperatorio con uno o más valores de referencia altera-
dos, de los cuales en 50 (31%) los resultados tuvieron impacto clínico. 
Los pacientes con edad ≥ 40 años y los pacientes ASA I presentaron 
mayor frecuencia de alteraciones de importancia clínica (80 y 66% de 
los casos, respectivamente). La hipercolesterolemia fue el hallazgo más 
frecuente (30% de los casos). Conclusiones: Los resultados obtenidos 
en este estudio destacan la importancia de la utilización de los estudios 
de laboratorio preoperatorios de rutina en cirugía bucal para detectar 
alteraciones asintomáticas o sintomáticas que requieran de manejo 
previo y evitar así la aparición de complicaciones perioperatorias.

Palabras clave: Estudios de laboratorio preoperatorios de rutina, 
valoración perioperatoria, cirugía bucal.

Abstract

Introduction: Preoperative laboratory tests are routinely ordered as 
part of the perioperative assessment protocol in oral surgery proce-
dures, in order to identify asymptomatic or symptomatic pathologies 
and so avoid perioperative complications. Objective: To identify the 
type and frequency of abnormalities detected in the routine preopera-
tive laboratory tests requested for candidates for oral surgery under 
local anesthesia. Material and methods: The routine preoperative 
laboratory tests (complete blood count, blood chemistry, and coagula-
tion tests) of 160 consecutive adult patients (≥ 16 years old) of ASA 
(American Society of Anesthesiologists) physical status I and II and 
who were candidates for oral surgery under local anesthesia were 
reviewed. Abnormalities in baseline values were identified and the 
clinical significance of these results determined, based on the cutoff 
values for disease diagnosis. Results: One hundred two patients (64%) 
were found to have at least one preoperative laboratory test in which 
one or more of the baseline values showed abnormalities; of these, 50 
(31%) of the results had a clinical impact. Patients aged ≥ 40 and 
ASA I patients displayed a higher frequency of clinically significant 
abnormalities (80 and 66% of cases, respectively). The most common 
finding was hypercholesterolemia (30% of cases). Conclusions: The 
results obtained in this study highlight the importance of using routine 
preoperative laboratory tests in oral surgery to detect asymptomatic or 
symptomatic abnormalities requiring prior management and so prevent 
perioperative complications.

Key words: Routine preoperative laboratory tests, perioperative 
evaluation, oral surgery.
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Alteraciones detectadas en los estudios de laboratorio 
preoperatorios de pacientes candidatos a cirugía bucal.
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that are candidates for oral surgery.
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Introducción

Los pacientes que van a ser sometidos a un evento 
quirúrgico, incluyendo los procedimientos de cirugía 

bucal, reciben una valoración perioperatoria cuyo pro-
pósito es la identificación de patologías asintomáticas o 
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sintomáticas que requieran un tratamiento prequirúrgico 
o un cambio en el manejo anestésico o quirúrgico con el 
propósito de reducir las complicaciones perioperatorias.

Los procedimientos quirúrgicos bucales realizables 
con anestesia local se clasifican como cirugías menores 
o de grado 1 y queda a criterio del cirujano el protocolo 
a seguir en la evaluación perioperatoria.1

Los estudios de evaluación preoperatoria pueden ser 
de dos tipos: de rutina o de detección e indicados o de 
diagnóstico. Para la American Society of Anesthesiologists 
(ASA), los estudios de rutina son los que se realizan en 
ausencia de una indicación clínica específica, es decir, 
pretenden descubrir una enfermedad en un paciente 
asintomático, y los estudios de diagnóstico se definen 
como las pruebas realizadas por una indicación clínica 
específica, para confirmar un diagnóstico clínico, para 
evaluar la severidad y el progreso de una enfermedad o 
para valorar la eficacia de un tratamiento.2

En México, la NOM-006-SSA3-20113 para la práctica 
de la anestesiología y la NOM-205-SSA1-20024 para la 
práctica de la cirugía mayor ambulatoria no especifican 
cuáles son los estudios que debe incluir la valoración 
perioperatoria, sin embargo, de acuerdo con la Guía de 
Práctica Clínica para la Valoración Perioperatoria en Ciru-
gía No Cardiaca en el Adulto,1 los estudios de laboratorio 
preoperatorios esenciales recomendados para cirugía 
ambulatoria bajo anestesia general en adultos (≥ 16 
años de edad) son: hemoglobina o hematocrito, tiempo 
de sangrado y coagulación; para cirugía convencional, 
además de los anteriores, glucosa, urea y creatinina; y 
para pacientes mayores de 60 años de edad, química 
sanguínea completa.

Este estudio pretende dilucidar lo que sucede en el 
medio odontológico mexicano respecto al tipo y fre-
cuencia de alteraciones en los estudios de laboratorio 
preoperatorios solicitados rutinariamente a los pacientes 
adultos candidatos para una intervención quirúrgica bucal 
bajo anestesia local, tomando como referencia el Área 
de Cirugía Bucal de la Facultad de Estudios Superiores 
Zaragoza (FES-Z) de la Universidad Nacional Autónoma 
de México (UNAM).

Material y métodos

Se realizó un estudio transversal comparativo donde se 
revisaron los estudios de laboratorio solicitados de forma 
rutinaria para valoración preoperatoria de 160 pacientes 
adultos (≥ 16 años de edad) consecutivos de ambos 
sexos, candidatos para cirugía bucal bajo anestesia local 
en el Área de Cirugía Bucal de la Clínica Universitaria de 

Atención a la Salud (CUAS) Zaragoza y Estado de Méxi-
co, de la FES-Z durante el periodo escolar 2012-2013. 
Se dividieron a los pacientes por grupos de edad: < 40 
años y ≥ 40 años, y por estado físico: ASA I (pacientes 
sanos) y II (pacientes con comorbilidad compensada). 
Los estudios de laboratorio solicitados fueron biometría 
hemática, química sanguínea y pruebas de tendencia 
hemorrágica y se consideró como alteración de éstos al 
encontrar al menos uno de sus elementos con una cifra 
fuera del intervalo de referencia, según el laboratorio 
de análisis clínicos de la facultad. Para determinar la 
relevancia clínica de los resultados alterados, se con-
sideraron los puntos de corte para el diagnóstico de 
enfermedades, de los cuales se describen a continuación 
sólo los siguientes, en función de los resultados obteni-
dos en este estudio.

El diagnóstico de anemia se establece cuando la 
hemoglobina es < 12 g/dL en mujeres y < 13 g/dL en 
hombres.5 El diagnóstico de diabetes mellitus se establece 
cuando la glucosa en ayunas es ≥ 126 mg/dL.6 Se define 
como hipercolesterolemia cuando el colesterol es > 200 
mg/dL, hipertrigliceridemia cuando los triglicéridos son 
> 150 mg/dL, e hiperlipidemia mixta cuando los dos 
anteriores se encuentran elevados.7 La trombocitopenia 
es sintomática cuando las plaquetas son < 80,000/mm.3,8

Resultados

La población estudiada estuvo conformada en un 61% por 
pacientes del sexo femenino y 39% del sexo masculino. 
El grupo de pacientes con edad < 40 años (16-39 años) 
representó el 49% de los casos y el grupo con edad ≥ 
40 años (40-74 años) correspondió al 51%. El 76% de los 
sujetos presentaron un estado físico ASA I y el 24% ASA II.

De los 160 casos revisados, 58 (36%) no presentaron 
alteraciones en sus estudios de laboratorio, y en 102 (64%) 
pacientes se encontraron 124 estudios de laboratorio con 
uno o más valores de referencia alterados, correspondien-
tes al 26% de los 480 estudios de laboratorio solicitados.

El estudio de laboratorio en el que se presentó mayor 
frecuencia de valores de referencia alterados fue la biome-
tría hemática, sin embargo, fue en la química sanguínea 
donde se encontraron más casos con alteraciones de 
importancia clínica (Cuadro I).

De los 102 pacientes con estudios de laboratorio 
alterados, en 52 casos los resultados fueron irrelevantes 
al encontrarse cercanos a los límites de referencia, y en 
50 pacientes, se encontraron resultados de importancia 
clínica, lo cual correspondió al 31% de los pacientes 
incluidos en el estudio.
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Se encontró mayor frecuencia de alteraciones de 
importancia clínica en el grupo con edad ≥ 40 años 
con 40 (80%) casos, y en los pacientes ASA I con 33 
(66%) casos. La hipercolesterolemia fue el hallazgo más 
frecuente (Cuadro II), siendo el intervalo encontrado de 
218 a 327 mg/dL.

El intervalo encontrado de hipertrigliceridemia fue de 
189 a 759 mg/dL, de hiperglucemia 133 a 331 mg/dL, y 
de hemoglobina disminuida 8.4 a 9.5 g/dL.

Discusión

Se puede observar en este trabajo que gran parte de los 
estudios de laboratorio preoperatorios de rutina presenta-
ron alguna alteración, lo cual es similar a lo reportado por 
Benarroch-Gampel et al.9 quienes realizaron un estudio 
longitudinal que incluyó a un grupo de 46,977 pacientes 
ASA I-III, con promedio de edad de 57.7 años, sometidos 
a reparación electiva de hernias, encontrando resultados 
anormales en el 62% de los casos.

Difiere, sin embargo, con lo reportado por otros auto-
res. Kaplan et al.10 por ejemplo, en un estudio retrospectivo 
donde evaluaron 2,785 estudios de laboratorio ordenados 
a 2,000 pacientes sometidos a procedimientos quirúrgicos 
electivos, encontraron 96 estudios anormales, de los cuales 
sólo 4 (0.2%) tuvieron importancia clínica real.

Turnbull y Buck11 reportan también 225 resultados 
anormales de 5,003 estudios de laboratorio ordenados 
a pacientes sanos sometidos a colecistectomía. De éstos, 
104 tuvieron alguna importancia potencial. En 17 casos 
se implementó un manejo y 4 casos tuvieron beneficio 
clínico.

Narr et al.12 a su vez, encontraron resultados anorma-
les en los estudios de laboratorio en 160 (4%) de 3,782 
pacientes ASA I que se sometieron a procedimientos qui-
rúrgicos electivos, de los cuales 47 requirieron valoración.

Por su parte, Morales-Orozco et al.13 en un estudio 
retrospectivo encontraron anormalidades clínicamente 
relevantes en 5 (3.5%) de 141 pacientes adultos ASA I < 
40 años de edad, sometidos a procedimientos electivos 
en el Servicio de Cirugía General. A diferencia de estos 
autores, en este estudio la proporción de casos con re-
sultados de importancia clínica fue mayor, aunque las 
variables son diferentes.

En cirugía maxilofacial también se han realizado es-
tudios al respecto. De esta forma Haug y Reifeis14 en un 
estudio prospectivo encontraron resultados anormales en 
5 (2%) estudios de 235 pacientes adultos ASA I y II progra-
mados para cirugía dentoalveolar bajo anestesia general 
y en 6 (4%) de 145 pacientes que requirieron sedación 
intravenosa, y sólo en 2 (0.5%) casos el procedimiento 
fue diferido al ser los resultados de significancia clínica.

Cuadro I. Proporción de estudios de laboratorio 
con y sin alteraciones.

Estudio de laboratorio Con alteraciones Sin alteraciones

Biometría hemática   64 (40%)   96 (60%)
Química sanguínea   53 (33%) 107 (67%)
Pruebas hemostáticas   7 (4%) 153 (96%)
Total 124 (26%) 356 (74%)

Cuadro II. Proporción de alteraciones de importancia clínica detectadas en los estudios de laboratorio por grupos de edad y 
estado físico.

Alteraciones < 40 años ≥ 40 años ASA I ASA II

Hipercolesterolemia   0 15 (30%) 10 (20%)   5 (10%)
Hipertrigliceridemia   1 (2%)   6 (12%)   3 (6%)   4 (8%)
Hipercolesterolemia/hipertrigliceridemia   5 (10%)   7 (14%)   6 (12%)   5 (10%)
Diabetes mellitus   0   6 (12%)   6 (12%)   0
Diabetes mellitus/hipercolesterolemia   0   1 (2%)   1 (2%)   1 (2%)
Diabetes mellitus/hipertrigliceridemia   0   2 (4%)   1 (2%)   1 (2%)
Anemia   3 (6%)   2 (4%)   4 (8%)   1 (2%)
Trombocitopenia sintomática   0   1 (2%)   1 (2%)   0
Leucocitosis   1 (2%)   0   1 (2%)   0
Total 10 (20%) 40 (80%) 33 (66%) 17 (34%)
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La biometría hemática fue el examen de laboratorio 
que más frecuentemente presentó alteraciones en este 
estudio, lo cual concuerda aunque en menor proporción, 
con Silva et al.15 quienes reportan el mismo hallazgo en 
25 (1.4%) casos de 1,740 pacientes > 2 años de edad 
ASA I y II sometidos a cirugía electiva.

Haug y Reifeis,14 por otro lado, indican que 7 de 
los 11 estudios anormales encontrados se trataron de la 
biometría hemática.

Respecto a la edad y estado físico de los pacientes, 
López et al.16 tras un estudio retrospectivo de 1,652 
expedientes, no encontraron anormalidades en los 
pacientes menores y mayores de 40 años de edad ASA 
I. En los pacientes < 40 años de edad ASA II-III el 14% 
presentaron anormalidades en los estudios de laboratorio. 
Los pacientes > 40 años de edad ASA II-IV presentaron 
alteraciones que se incrementaron de 27 a 47% con el 
aumento en la edad.

Los pacientes involucrados en este estudio que no 
presentaron alteraciones en sus estudios de laboratorio 
y los que presentaron alteraciones sin importancia clínica 
fueron intervenidos quirúrgicamente sin modificación, y 
los pacientes que presentaron resultados con importancia 
clínica fueron valorados y tratados con medicina previo al 
evento quirúrgico. Sólo un paciente fue referido a un nivel 
de atención hospitalaria por presentar trombocitopenia 
(plaquetas 45,000/mm3). A este paciente se le diagnosticó 
posteriormente insuficiencia hepática.

En todos los casos los estudios de laboratorio com-
plementaron el interrogatorio y exploración física de los 
pacientes. En tres casos se tuvo la sospecha clínica de 
diabetes mellitus que fue confirmada con los exámenes 
de laboratorio. Por otro lado, la evaluación clínica se 
correspondió con los resultados de los estudios de labo-
ratorio en todos los casos con anemia y en el caso con 
daño hepático. El caso con leucocitosis (13,000/mm3) fue 
consistente con historia positiva de infección odontógena.

Los hallazgos más comunes en este estudio fueron las 
dislipidemias y la diabetes mellitus, confirmándose como 
los problemas de salud más frecuentes en la población 
mexicana actual.

Es sabido que las enfermedades cardiovasculares 
constituyen la primera causa de muerte en México y entre 
los factores de riesgo se encuentra la hipercolesterolemia, 
cuya incidencia ha ido en aumento por el consumo de 
grasas saturadas, el sedentarismo y otros factores de riesgo 
mayores como el tabaquismo, la diabetes mellitus y la 
hipertensión arterial.

Cabe mencionar que las dislipidemias son un conjunto 
de enfermedades asintomáticas que se detectan a través 

de estudios de laboratorio.17 Con el interrogatorio y explo-
ración física de los pacientes involucrados en este estudio 
sólo se logró establecer en algunos casos la sospecha de 
la presencia de este factor de riesgo.

Por otro lado, la diabetes mellitus es la segunda causa 
de muerte en México. Actualmente, se calcula que el 
9.17% de las personas mayores de 20 años padecen esta 
enfermedad y se estima que el número de casos podría 
ser el doble tomando en consideración a las personas 
que no conocen su condición.18 Lo anterior se pudo 
corroborar con los casos detectados en este estudio que 
no se conocían diabéticos.

Conclusiones

El propósito de la valoración perioperatoria como se ha 
descrito ya, es la identificación de patologías asintomáticas 
o sintomáticas que requieran tratamiento previo al acto 
quirúrgico para evitar que se presenten complicaciones.

Los resultados obtenidos en este estudio destacan 
la importancia de solicitar estudios de laboratorio 
preoperatorios como parte del protocolo para la valora-
ción perioperatoria en cirugía bucal, así como detectar 
anomalías que impliquen un riesgo para la aparición de 
complicaciones quirúrgicas.

Si bien, en la mayor parte de los casos se puede espe-
rar no encontrar anomalías e incluso alteraciones irrele-
vantes, es el clínico quien dándole significado a aquellos 
casos donde el resultado en los estudios de laboratorio 
indique la presencia de enfermedad, decidirá continuar 
implementando el uso de estudios de laboratorio en 
forma rutinaria.
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Resumen

Introducción: En la actualidad existen procedimientos de limpieza 
manuales, ultrasónicos y de impregnación para limas endodónticas y 
hay poca información sobre su eficacia para remover restos biológicos, 
la presencia de éstos, impiden la esterilización. Objetivo: Comparar 
la eficacia en la remoción de restos biológicos entre los métodos de 
limpieza manual, ultrasónica e impregnación en limas de uso endodón-
tico. Material y métodos: Limas manuales utilizadas en tratamientos 
endodónticos por los alumnos de la Especialidad en Endodoncia de la 
Universidad de La Salle. Las limas fueron contaminadas durante la ins-
trumentación y posteriormente fueron sometidas a diferentes métodos 
de limpieza (manual, ultrasónico, impregnación). Posteriormente se 
analizó la parte activa de la lima endodóntica (el espiral se dividió en 
4/4) con un estereomicroscopio para determinar la presencia o ausencia 
de restos biológicos. Conclusión: Los métodos más efectivos para una 
completa limpieza de los instrumentos de endodoncia (limas tipo K en 
específico) son los métodos manual y por ultrasonido.

Palabras clave: Limas, debris, contaminación cruzada, limpieza 
ultrasónica, limpieza por impregnación, esterilización.

Abstract

Introduction: The procedures used today for cleaning endodontic files 
include manual, ultrasonic, and impregnation methods. However, there 
is little information available on the effectiveness of each in removing 
biological debris, the presence of which prevents sterilization. Objec-
tive: To compare the efficacy of manual, ultrasonic, and impregnation 
cleaning methods in removing biological remains from endodontic files. 
Material and methods: Manual endodontic files used in endodontic 
treatment performed by students of the Specialty in Endodontics at 
the University of La Salle Bajío. The files were contaminated during 
instrumentation and subsequently subjected to a variety of cleaning 
methods (i.e., manual, ultrasonic, impregnation). The active portion 
of the endodontic file (the spiral cord of which was divided into four 
quarters) was then analyzed under a stereo microscope to determine 
the presence or absence of biological debris. Conclusion: The most 
effective methods for thorough cleaning of endodontic instruments 
(K-type files in particular) are the manual and ultrasonic methods.

Key words: Files, debris, cross-contamination, ultrasonic cleaning, 
impregnation cleaning, sterilization.
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Comparación de la eficacia entre los diferentes métodos 
de limpieza para limas endodónticas.

A comparison of the efficacy of diverse methods for cleaning endodontic files.

Benjamín René Romero Méndez,* Karina Beatriz Medina Sánchez,* Juan Manuel Guízar Mendoza,** Jesús de Santos Alba**

Introducción

Durante la instrumentación de conductos se produce 
un detrito que puede contener tejido necrótico, bac-

terias (anaerobias facultativas y estrictas), lodo dentinario 
y subproductos de sangre. La contaminación de los ins-
trumentos puede facilitar el intercambio de este material 
por medio de instrumentos a otros pacientes, actuando 

como un vector para la transmisión de microorganismos 
patógenos.1

La limpieza de algunos instrumentos puede ser difícil 
debido a su pequeño tamaño y arquitectura compleja,2,3 
por consecuencia, las limas de endodoncia son instrumen-
tos delgados y estrechos, con intrincada topografía como 
el espiral de los bordes de corte, utilizados para la limpieza 
y conformación de los conductos radiculares durante el 
tratamiento endodóntico,3 por lo que la Asociación Den-
tal Americana (ADA) recomienda que los instrumentos 
sean limpiados previamente a su esterilización.4

Las limas endodónticas son instrumentos que están en 
contacto con la sangre, saliva, tejido necrótico y patógeno, 
por lo que es importante asegurar su esterilidad y reducir 
al mínimo cualquier riesgo asociado con la contaminación 
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cruzada.1,5 Los microorganismos son los causantes de 
patología en endodoncia, y por lo tanto, la esterilización 
de estos instrumentos dentales es un paso obligatorio de 
la técnica aséptica en esta especialidad.6 En la actualidad 
hay poca información acerca de los procedimientos para 
remover por completo los restos biológicos previos a la 
esterilización. Sin embargo, en ausencia de procedimien-
tos adecuados, aumenta el potencial de transmisión de 
microorganismos patógenos a través de instrumentos, 
ya que pueden provenir del conducto radicular o de los 
tejidos perirradiculares.7

Murgel et al.,8 evaluaron la impregnación con alcohol 
y baño ultrasónico para la limpieza de las limas antes 
de la esterilización, observando que ambos métodos no 
eliminaban consistentemente todo el detrito de las limas.

El método de limpieza manual de las limas endodón-
ticas consume mucho tiempo y puede representar un 
error por parte del operador, ya que puede dejar restos de 
detrito en los instrumentos y causar infecciones cruzadas 
o tener algún accidente, mientras que la limpieza ultra-
sónica puede ser un método eficaz que ahorra tiempo, 
aunque no es capaz de eliminar toda la contaminación.5,9

Smith et al.,3 encontraron que un gran número 
(76%) de las limas recopiladas permaneció contaminada 
visiblemente después de la finalización del proceso de 
esterilización.

El propósito del presente estudio fue comparar la 
eficacia en la remoción de restos biológicos entre los 
métodos de limpieza manual, ultrasónica e impregnación 
en limas de uso endodóntico.

Material y métodos

Se realizó un estudio experimental en el que se incluyeron 
108 limas manuales de acero inoxidable tipo k de 25 mm, 
usadas en tratamientos endodónticos en la Clínica de En-
dodoncia de la Facultad de Odontología de la Universidad 
de La Salle Bajío entre febrero y marzo del año 2013.

Se utilizaron limas nuevas que antes de su uso, fueron 
evaluadas con un estereomicroscopio de alta definición 
para determinar el contenido de residuos durante su 
fabricación. Posteriormente, se lavaron con tres métodos 
consecutivos: el primero bajo impregnación enzimática 
Zymex (Sultan Healthcare) compuesta por glicol propi-
leno, alcohol isopropílico, trietanolamina, ácido bórico y 
subtilisina, durante media hora; el segundo método con 
el lavado manual con cepillo de dientes Oral B y jabón 
enzimático Zymex; y el tercero con el lavado ultrasónico 
durante media hora, para ser después esterilizadas me-
diante un autoclave M9 Midmark.

Procedimiento de contaminación

Las limas fueron utilizadas en un procedimiento normal 
de endodoncia. Se aisló el diente con dique de goma y 
se realizó la cavidad de acceso con una fresa de bola de 
carburo número cuatro previamente esterilizada, en una 
pieza de alta velocidad con abundante irrigación de agua 
en espray. Se localizaron los conductos con un explorador 
DG16, y se comenzó la instrumentación, al menos 10 
segundos por lima, comenzando con la lima 10, después 
la 15, 20, 25, 30 y 35, verificando que cada lima estuviera 
cargada de detrito. Después fueron aisladas de acuerdo 
con el calibre en recipientes plásticos que contenían una 
gasa humedecida en agua destilada, para evitar que el 
debris de dentina se secara. Durante la instrumentación se 
irrigó con una solución de hipoclorito de sodio al 5.25% 
entre lima y lima.

Muestras experimentales

Las limas se dividieron en tres grupos, cada uno de 36 
limas, seis de cada calibre (10, 15, 20, 25, 30, 35). Las li-
mas del primer grupo fueron colocadas bajo inmersión en 
solución enzimática Zymex (8 mL de solución diluidos en 
1 L de agua), durante 30 minutos, otro grupo fue colocado 
en la tina ultrasónica ProSonic 2000 (Sultan) (165 mL de 
solución puestas en 10 litros de agua) durante 30 minutos 
y el último grupo fue lavado manualmente con cepillo 
de cerdas suaves Oral B Pro-Salud y jabón enzimático 
Zymex (8 mL de solución, diluidos en 1 L de agua); en 
este último procedimiento se le pidió a la persona que 
realizaba el procedimiento que sujetara firmemente a la 
lima por la parte del mango y que realizara el cepillado de 
una forma firme y que pudiera girar la lima para obtener 
un cepillado total; por cada 20 limas el cepillo se desechó.

Cada grupo de limas se montó en una gradilla endo-
dóntica y fueron enjuagadas con agua de grifo, de 10 a 
15 segundos, y posteriormente colocadas en recipientes 
plásticos sobre una gasa estéril para que absorbiera la 
humedad a temperatura ambiente para evitar contami-
nación cruzada.

Método de evaluación

Posterior a la limpieza de las limas, nuevamente fueron 
evaluadas a través del estereomicroscopio de alta defi-
nición para determinar la ausencia de detrito. Las limas 
se dividieron en cuatro cuartos y con ayuda de una regla 
milimétrica (Zirc, USA) se analizó la ausencia de material 
orgánico en cada cuarto de las limas. Hubo un evaluador 



Romero MBR y cols. Comparación de la eficacia entre los diferentes métodos de limpieza para limas endodónticas

136Revista ADM 2015; 72 (3): 134-138 www.medigraphic.com/adm

www.medigraphic.org.mx

Este documento es elaborado por Medigraphic

independiente quien determinó el grado de limpieza 
al inicio y al final del proceso. Estuvo cegado al tipo de 
limpieza al que estuvo sometido cada tipo de lima. Se 
evaluó la variabilidad intraobservador obteniéndose un 
valor de Kappa de 0.84 (Figuras 1 a 4).

Resultados

Se analizó si correlaciona el grosor o diámetro de las limas, 
con los milímetros de detrito o material contaminante, 
posterior a su uso, y hubo una alta correlación con una r 
= 0.73 (p < 0.0001) y con el porcentaje de la superficie 
contaminada de manera basal con una moderada corre-
lación r = 0.39 (p = 0.0006). Al analizar si el grosor de 
las limas se correlaciona con la modificación del material 
contaminante, hubo una buena correlación con una r de 
0.62 (p = < 0.0001), al igual que el grosor de las limas 
con el cambio en el porcentaje de zonas contaminadas, 
al final del procedimiento de limpieza hubo una leve 
correlación con r = 0.21 (p = 0.02).

Al comparar la eficacia entre los tres métodos, en el 
cuadro I se muestran los promedios al inicio y final tanto 
en milímetros como en porcentaje de la superficie con-
taminada de las limas estudiadas.

El cuadro I muestra la comparación de la superficie 
contaminada posterior a la endodoncia y al método de 
limpieza. Al comparar los valores delta, que es la dife-
rencia inicial con el final, entre los tres métodos medidos 
en milímetros con el análisis de varianza, se observó una 
F = 190 (p < 0.0001), los métodos de ultrasonido y 
cepillado fueron mejores que el de inmersión. Lo que se 
corroboró al comparar el delta del cambio porcentual de 
la superficie contaminada con los tres métodos, ANOVA: 
F = 39.12 (p < 0.0001).

Discusión

Es de total preocupación que exista el riesgo de causar 
una infección cruzada1,5 por transmisión iatrogénica 
debido a que instrumentos odontológicos, en este caso 

limas endodónticas utilizadas en varias ocasiones, y a 
pesar de que son esterilizadas, pueden contener en sus 
estrías restos de detrito.

Es por ello que la ADA recomienda la limpieza de los 
instrumentos previa a la esterilización,4 sin embargo, en 
la actualidad existen varios métodos de limpieza y muy 
poca información en cuanto a la capacidad de retirar 
completamente el detrito.1

En el presente trabajo se evaluó la capacidad de los 
diferentes protocolos de limpieza manual, enzimático y 
ultrasónico para remover de las limas los residuos bio-
lógicos (microscópicamente) y no evaluó la esterilidad; 
Murrgel et al.,4 informaron que la limpieza de las limas 
con una gasa y con ultrasonido no puede ser completa 
utilizando un tiempo de cinco minutos. El presente estu-
dio indica claramente que tanto los aspectos mecánicos 
y químicos del protocolo de limpieza debe ser aplicado 
durante un tiempo suficiente para que se produzca una 
limpieza adecuada; en este caso se respetaron las indi-
caciones del fabricante del jabón enzimático Zymex y 
del fabricante de la tina ultrasónica con un tiempo de 
30 minutos.

También se confirmó que las limas nuevas, tienen una 
considerable cantidad de restos de metal así como aceites 
(provenientes del proceso de fabricación) a lo largo del 
espiral y dentro de las estrías. Por lo que se recomienda 
lavar y esterilizar estos instrumentos antes de usarlos por 
primera vez.

El protocolo de limpieza manual con cepillos de 
cerdas es un método común usado desde hace mucho 
tiempo. Sin embargo, se ha encontrado10 que el cepilla-
do no es un procedimiento muy exitoso. Esto puede ser 
debido a que el cepillado de los instrumentos es posible 
mientras están en un soporte, lo que restringe el acceso 
de las cerdas a todas las superficies de la lima y en el 
caso de limas de pequeño calibre, las cerdas del cepillo 
pueden ser más grandes que la anchura de las estrías 
del instrumento. Por lo que en este estudio se utilizó 
un cepillo dental Oral B cuyas cerdas son de pequeño 
diámetro. Cabe mencionar que la acción de cepillado 

Cuadro I. Comparación de la superficie contaminada posterior a la endodoncia y al método de limpieza.

Método Inicial mm Final mm Delta mm Inicial % Final % Delta %

Inmersión 11.5  5.08 8.97  5.51 2.51  5.6    71.7  31.8 56.0  34.4 15.7  34.7
Ultrasonido 13.0  3.15 0   13.0  3.15 81.2  19.7 0 81.2 19.7
Cepillado 10.7  3.91 0.05  0.33   10.5  3.86 66.1  24.4 0 66.1  24.4
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en este caso fue perpendicular al eje longitudinal de las 
estrías del instrumento.

La literatura menciona que existe un riesgo de lesio-
nes por pinchazo con limas en el protocolo de limpieza 
manual5,9,11 y esta vez no fue la excepción, ya que el 
operador sufrió varios accidentes.

Los resultados de esta investigación muestran que no 
hubo diferencia significativa entre los métodos de limpie-
za manual y por ultrasonido, siendo ambos eficaces para 
la remoción de detrito, en contraste, el método de lavado 
enzimático resultó no ser efectivo.

Conclusiones

Este estudio mostró que la limpieza manual y la lim-
pieza ultrasónica tienen la misma efectividad para la 
completa remoción de restos biológicos en limas (tipo 
K). En contraste, la limpieza enzimática no remueve por 
completo el detrito, poniendo en riesgo la esterilización 
del instrumento.

Para la limpieza manual se requiere instruir al personal 
que se encarga de la limpieza del instrumental acerca de 
la técnica de cepillado, existiendo el riesgo de accidentes 
por pinchazo.

La limpieza ultrasónica es un método seguro en cuan-
to accidentes, y sobre todo muy cómodo, puesto que 
se deja el instrumental en la tina 30 minutos y permite 
a quien se encargue de la limpieza realizar otras tareas.
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Resumen

Introducción: La inconsistencia de los resultados obtenidos en ex-
perimentos donde se evalúan las respuestas anatómicas y fisiológicas 
de la interfaz hueso-implante en perros es evidente. Varios factores 
pueden estar involucrados en esta variación de resultados relaciona-
dos con las unidades experimentales y por el diseño del experimento 
en sí. El objetivo de esta revisión de literatura científica es exponer 
los principales factores que afectan la variación de estos resultados. 
Material y métodos: Se compararon las recomendaciones ideales 
para experimentación de implantología dental en perros, con aquellas 
metodologías publicadas los últimos 13 años (2000-2013). La búsqueda 
y selección de literatura fue realizada en PubMed, NCBI y Google 
Scholar. 61 artículos fueron incluidos para análisis de raza, edad, peso 
y estatus gonadal, se conformó una base de datos con esos factores más 
relevantes, y número de repeticiones por tratamiento. Para su análisis, 
se eligieron los cambios en el nivel crestal óseo como variable de 
respuesta, determinando la varianza observada para nivel crestal. Se 
utilizó la información del comportamiento crestal óseo dentro de las 
61 publicaciones, obteniendo 38 datos de medias y desviación estándar 
utilizados para determinar el número de repeticiones para un valor de 
significancia (p < 0.10 y p < 0.05) y una precisión (en mm) determinada 
para detectar diferencias. Conclusiones: De acuerdo con el material 
revisado y analizado, las inconsistencias pueden obedecer más al mate-
rial experimental y su diseño, que a los propios tratamientos en estudio. 
Futuras publicaciones deberán incluir información más completa y 
detallada sobre las características de las unidades experimentales y 
del diseño del experimento que permitan generar una inferencia más 
precisa de los resultados obtenidos.

Palabras clave: Modelo animal, perros, implantes dentales.

Abstract

Introduction: The degree of variation in the results obtained in ex-
periments that evaluate the anatomical and physiological responses of 
bone-implant interfaces in dogs is marked. This variance may be due 
to several factors, including the experimental units and the design of 
the experiment itself. The aim of this review of the scientific literature 
is to present the main factors that affect the variation in these results. 
Material and methods: A comparison was made between what are the 
recommended methods for trials involving canine dental implants and 
those published in the literature over the last 13 years (2000-2013). 
The literature in question was found and selected from articles avail-
able in PubMed, NCBI, and Google Scholar. A total of 61 articles were 
included in order to allow an analysis based on race, age, weight, and 
gonadal status. These key factors were used to construct a database, 
which included the number of repetitions per treatment. Crestal bone 
level changes were chosen as the response variable for analysis pur-
poses and the observed variance in crestal bone level was determined. 
Data on crestal level behavior from the 61 publications were used, 
which provided 38 pieces of mean and standard deviations data. These 
were then used to determine the number of repetitions of a particular 
significance value (p < 0.10 and p < 0.05) and specific precision (in 
mm) to enable differences to be identified. Conclusions: According to 
the material reviewed and discussed, the variation in question may be 
due more to the experimental material and its design than to the treat-
ments that were studied themselves. Future publications should include 
more complete and detailed information on the characteristics of the 
experimental units and the experiment design so as to allow a more 
accurate inference to be drawn from the results.

Key words: Animal model, dogs, dental implants.
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Introducción

La limitada posibilidad de extrapolar al humano los 
resultados obtenidos en estudios de implantología 

oral utilizando técnicas in vitro, crea la éticamente cues-
tionada necesidad de realizar investigación experimental 
en modelos vivos, cuya composición ósea y tejidos reac-
cionen de una forma semejante al humano. Aunque los 
modelos animales no reflejan completamente la condi-
ción humana, ya que su anatomía, fisiología, patología 
y biomecánica funcional no son similares, su biología 
provee la oportunidad de estudiar y probar nuevos bio-
materiales. El perro es uno de los modelos animales más 
utilizados1,2 y es generalmente adecuado para el ejercicio 
de este tipo de estudios. Existen evidencias que factores 
como la raza, la edad, el tamaño, y su estatus hormonal 
gonadal3,4 al momento de incluirlos en los experimentos 
pueden tener un efecto importante sobre los datos ge-
nerados. Debido a que el grado de extrapolación de los 
resultados obtenidos en estos estudios puede afectarse por 
esos factores, el objetivo del presente artículo fue el de 
realizar una revisión actualizada sobre las características 
deseables de los perros como unidades experimentales en 
estudios de implantología. Adicionalmente, se expone el 
número de repeticiones como un elemento fundamental 
para la certidumbre de los resultados obtenidos. Dando 
una visión actual del tema, estas consideraciones se con-
trastan y discuten con las metodologías de experimentos 
publicados los últimos 13 años (2000-2013).

Antecedentes

Con los animales mamíferos, los humanos compartimos 
algunas características biológicas en morfología y fisiología; 
desde tiempos antiguos, la medicina iniciaba la experimen-
tación con animales, despertando el interés biomédico.2 
Los animales de laboratorio son pieza fundamental en las 
ciencias biomédicas, y reciben el nombre de modelo ani-
mal; los investigadores los han utilizado para comprender 
la etiología, diagnóstico y tratamiento de enfermedades 
del humano y los animales. Se han desarrollado técnicas 
quirúrgicas, vacunas, trasplantes de órganos, gracias a los 
animales en investigación biomédica.5,6

Los nuevos biomateriales deben someterse a evalua-
ciones in vitro y también in vivo. Estas evaluaciones normal-
mente siguen un enfoque jerárquico, donde las pruebas in 
vitro implican desarrollar después estudios con animales in 
vivo, y finalizar ensayos clínicos en humanos.7 Los códigos 
internacionales de ética en investigación biomédica con-
sideran los ensayos con animales una obligación previa a 

ensayos clínicos en seres humanos. A la fecha no existen 
alternativas viables para experimentar con animales, los 
cultivos celulares y las simulaciones computacionales 
sólo proporcionan datos accesorios útiles, que servirían 
para reducir el número de animales experimentales.8,9 
Solamente se debe experimentar con animales después 
de estudiar su importancia para la salud humana o animal 
o para el avance del conocimiento biológico.10

Con amplio uso en investigación de implantología, 
el principal inconveniente del conejo es su tamaño, 
comparándolo con animales grandes como perros y 
ovejas, ya que limita el tamaño y la colocación múltiple 
de implantes.1,7,11 El estándar internacional para eva-
luación biológica de implantes endoóseos (específica 
para estudios ortopédicos), recomienda para conejos la 
medida de 2 x 6 mm, máximo seis, tres de prueba y tres 
testigos, y para perros, cabras y cerdos el máximo es 12, 
seis de prueba y seis testigos, como es recomendado por 
la Organización Internacional de Normalización (ISO).12

El segundo animal más utilizado en investigación 
músculo-esquelética e implantes dentales es el perro; 
comparado con el conejo, el modelo canino es notable-
mente diferente, con sitios más grandes y relativamente 
diferentes en macro- y micromorfología ósea. Reciente-
mente se conoció la secuencia del genoma canino, y está 
más cercanamente correlacionada con la humana que la 
del ratón y otros roedores. Se han evaluado diferencias 
cualitativas de huesos de varios animales, concluyendo 
que las diferencias bioquímicas en la composición de la 
rata y el humano indican que los datos recabados de las 
investigaciones óseas derivadas de este animal (el más 
frecuentemente usado), sean transferidos al humano con 
cuidado. También señalan al perro con el tejido óseo 
más semejante al humano, sin embargo, se basan sólo 
en observaciones de composición, densidad y calidad 
ósea, sin evaluar factores que influencian la respuesta 
ósea como la fisiología o la endocrinología; además es-
tablecen otra diferencia: el hueso de ratones no posee 
sistema haversiano.3,13

En estudios implantológicos se utiliza al perro, reali-
zando extracciones de premolares y ocasionalmente el 
primer molar, con periodo de cicatrización preimplan-
tación, o inmediata a la extracción. En los sitios más 
comunes de implantación ha de considerarse que el 
área de premolares carece de contacto interoclusal real 
comparado con los molares, y que el remodelado óseo 
de maxilar y mandíbula es de tres a seis veces mayor que 
el fémur.14 Aunque el sitio intraoral proporciona una mi-
croestructura ósea morfológicamente similar al humano 
con respecto a la cortical, la tibia y fémur poseen áreas con 
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altas cantidades de hueso trabecular que los hace ideales 
para probar materiales osteoconductivos. La eliminación 
de posibles complicaciones en la extracción dental, hacen 
a la tibia y fémur más atractivos que los sitios intraorales.7

El perro como modelo

Se tomaron como referencia ideales en experimenta-
ción de implantología en perros a las recomendaciones 
vertidas por Kilkenny et al. (2010), comparándose con 
las metodologías publicadas los últimos 13 años (2000-
2013) para conformar la base de datos con los factores 
previamente mencionados.15 La búsqueda de literatura 
y proceso de selección fue utilizando los motores de 
búsqueda PubMed, NCBI y Google Scholar. Para crear la 
base de datos se utilizaron las palabras clave: dog, dental 

implants, estrogens, bone remodelling, intact, neutered, 
animal models. Los criterios de inclusión para integrarlos 
a la base de datos fueron: a) no más de 13 años de haber 
sido publicado, b) estar indexado y c) disponible como 
texto completo en formato de libre acceso; recabando 61 
publicaciones (referenciadas al pie del Cuadro I). Basados 
en la revisión de literatura, la raza, edad, peso, sexo, esta-
tus gonadal y número de observaciones se consideraron 
factores determinantes y fueron incluidos en la base de 
datos conformada, utilizando la hoja de cálculo Excel 
(Microsoft Office ver. Windows 8) y analizados mediante 
el paquete estadístico Statistix (User’s Manual, Release 
9.0. Analytical Software, Tallahassee, FL.).

Los estadísticos de los datos analizados se presentan 
en el cuadro I, los factores más determinantes de acuerdo 
con la literatura revisada a continuación se discuten.

Cuadro I. Estadística descriptiva de los 61 artículos analizados.*

Factor Frecuencia de mención Observaciones

Perros utilizados 100% (61/61) Media = 8.08  6.53
Rango = 2-48
CV,% = 80.80

Raza 98.4% (60/61) Beagle 51%
Mestizos 18%
Hounds 18%
Labrador 11%

Edad, años 74% (45/61) Media = 1.82  0.63
Rango = 1-4
CV,% = 34.69

Peso, kg 66% (40/61) Media = 21.8  8.1
Rango = 6-38
CV,% = 37.15

Estatus hormonal Género: 54% (33/61) Machos = 82%
Hembras =18%

Funcionalidad gonadal: 1.6% (1/61) 1 esterilizado

* La base de datos se obtuvo de los siguientes 61 artículos:
Hermann et al (2001), Ohmae et al (2001), Seung-Mi et al (2001), King et al (2002), Assenza et al (2003), Botticelli et al (2003), Broggini et al (2003), 
Jung et al (2005), Abrahamsson et al (2006), Araújo et al (2006), Becker et al (2006), De Vasconcelos-Gurgel et al (2007), Schwarz et al (2007), Kozlovs-
ky et al (2007), Zhao et al (2007), Blanco et al (2008), De Maeztu et al (2008), Fickl et al (2008), Jung et al (2008), Pontes et al (2008), Abrahamsson et 
al (2009), Becker et al (2009), Cochran et al (2009), De Oliveira et al (2009), Leonard et al (2009), Novaes et al (2009), Barros et al (2010), Blanco et al 
(2010), Santos et al (2010), Valderrama et al (2010), Antunes et al (2011), Baffone et al (2011), Calvo-Guirado et al (2011), Hermann et al (2011), Negri 
et al (2011), Schwarz et al (2011), Valderrama et al (2011), Albouy et al (2012), Alghamdi et al (2012), Allen et al (2012), Bressan et al (2012), Campos et 
al (2012), Caneva et al (2012), Cano et al (2012), Coelho et al (2012), Jimbo et al (2012), López-Píriz et al (2012), Miura et al (2012), Olate et al (2012), 
Rodríguez et al (2012), Almeida et al (2013), Barckman et al (2013), Cochran et al (2013), Coelho et al (2013), Kim et al (2013), Koch et al (2013), Lei et 
al (2013), Liu et al (2013), Okada et al (2013), Wu et al (2013), Oirschot et al (2014).
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Raza

El perro doméstico (Canis familiaris) es una de las es-
pecies con un gran número de razas, diferenciadas por 
el tamaño, apariencia y expectativa de vida. Fuente 
de obtención de modelos caninos son los criadores de 
razas puras o mestizas, y los centros de control animal, 
obteniendo regularmente perros mestizos; observando 
los requerimientos legales y bioéticos que norman su 
funcionamiento, se seleccionan por salud general y oral; 
al desconocer estatus de salud, se aíslan en cuarentena.9,6

De las publicaciones revisadas, 60 de 61 publicaciones 
(98.3%) indicaron la raza utilizada: beagle 51%, basset 
hound representó un 18%, mestizos el 18%, labrador 
11%. De la revisión bibliográfica de Albuquerque et al. 
(2012) se recaban datos que demuestran la gran similitud 
de la enfermedad periodontal que se presenta en huma-
nos y también en el 80% de los perros a partir de los dos 
años de edad, tiene un alta incidencia en razas pequeñas 
y miniaturas; la enfermedad ocurre naturalmente, 
mimetizando los mecanismos fisiopatológicos de la 
enfermedad periodontal del humano. La raza beagle 
presenta una alta prevalencia a dicha enfermedad a los 
dos años de edad; comparada con otra raza de canes, 
los hace ser preferidos como modelos animales, debido 
a su carácter tranquilo y carencia de problemas de salud 
congénitos los hace una opción ideal como sujeto de 
experimentación in vivo.16 Las publicaciones revisadas 
cumplen mayoritariamente en este rubro.

Edad

Dependiendo de la raza, la edad promedio de perros en 
estudios en implantología es de uno a tres años, en este 
rango de edad se consideran esqueléticamente maduros. 
Para contrastar con el humano se debe considerar la edad 
comparativa entre especies. Con la finalidad de realizar 
una comparación de la edad del perro con la del humano, 
se realizó un estudio basándose en los datos de morta-
lidad de 23,535 perros obtenidos en la base de datos 
médicos veterinarios de los Estados Unidos (Veterinary 
Medical Data Base VMDB). El estudio arrojó datos zoo-
mórficos y genéticos interesantes: el tamaño del cuerpo 
es inversamente proporcional a la longevidad, la media 
de edad a la fecha de muerte es menor para razas puras 
comparadas con mestizas, los animales de peso menor 
son más longevos que los de mayor peso. Adicionalmente, 
se generó una ecuación utilizando curvas polinomiales 
ajustadas a la ecuación de Lebeau’s17 estandarizando la 
edad de los perros con la de los humanos, el resultado 
es conocido como edad fisiológica (EF) y se calcula así:

EF, años comparativos = {[(-.0013 × Y) + 0.0221] × 
C³} + {[(Y × -0.0285) -0.1071] × C²] + {[(0.2911 × Y) 
+ 4.9979] × C} + (-3.6437 × Y) + 37.423.

Donde Y = longevidad promedio a la muerte expresa-
da en años, asignada para el tamaño o raza según VMDB, 
y C = edad cronológica en años del perro.

De las publicaciones revisadas, el 74% (45/61) informó 
la edad de los perros. El promedio fue de 1.82  0.63 
años (rango de 1 a 4 años). Comparando las razas en las 
publicaciones, la edad promedio ponderada representa 
una edad fisiológica de 25.05 años. De acuerdo con el 
rango, la edad mínima fue de un año y está plasmada 
en 17.8% de las publicaciones en las cuales el 88% 
de los casos (7/8) fue para beagle, en esta raza un año 
representa, de acuerdo con la fórmula de Lebeau’s una 
edad fisiológica humana de 20 años.

Tamaño

En el modelo animal el tamaño de sus rebordes alveo-
lares deberá ser suficientemente alto y amplio. Las 61 
publicaciones analizadas utilizaron implantes de uso 
convencional en humanos en el rango de 3.75 a 4.2 mm 
 x 8 a 10 mm de largo.

Dentro de cada raza existe una relación del tamaño 
con la edad y el peso del perro.4 Sólo el 66% (40 de 61) 
de las publicaciones indican el peso. El promedio de peso 
fue de 21.8  8.1 kg (rango de 6 a 38 kg, CV = 37%) 
que es 31% mayor que el peso promedio informado 
para el beagle (15 kg). Esto es imprevisto considerando 
la frecuencia en que esta raza fue utilizada (51%) en los 
estudios evaluados. Existe poca relación del peso pro-
medio indicado en las publicaciones con el promedio 
de edad determinada en las mismas, esto significa que 
la edad de los perros incluidos en los estudios no ha sido 
determinada con precisión. De las 40 publicaciones que 
informaron el peso, el 2.5% (1/40) no cumplió con el peso 
mínimo considerado para este tipo de experimentos. Es 
importante señalar que las revistas científicas omitieron, 
durante el proceso de revisión del artículo, la inclusión 
del dato del peso del perro, omisión importante por la 
relevancia que representa este factor en la extrapolación 
de resultados.

Estatus gonadal

Las hormonas gonadales intervienen, entre otras múlti-
ples funciones, en la maduración de las células sexuales, 
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conducta y temperamento, y pérdida o incremento de la 
masa ósea. En animales bajo experimentación, el estatus 
hormonal está mediado tanto por el género como por 
su funcionalidad gonadal (intacto o esterilizado). Se ha 
demostrado que el esterilizado de los perros no disminuye 
la conducta agresiva en machos y que aumenta la agre-
sividad en hembras afectando un número de situaciones 
conductuales en ambos sexos, algunas de naturaleza 
indeseable.18,19 Los esteroides sexuales juegan un papel 
importante para el crecimiento y mantenimiento del 
esqueleto de machos y hembras, alcanzando a cierta 
edad, el mayor pico en masa ósea en ambos sexos, pos-
teriormente, se pierde masa ósea, siendo mayor y más 
acelerado en hembras en las cuales cesa o se interrumpe 
su ciclo estral.20

A partir de 1987 se reconoce una relación funcional 
de las células óseas con los estrógenos, actualmente se 
sabe que las hormonas sexuales tienen una importante 
función en el crecimiento esqueletal y la homeostasis 
ósea. Estudios de osteoporosis y gerontología humana 
informan que tanto en hombres como en mujeres, la 
disminución o ausencia de estrógenos interfiere en el 
remodelado y arquitectura ósea, aumentando la actividad 
osteoclástica y disminuyendo la osteoblástica, afectando 
el remodelado óseo.21 Evidencia clínica reciente sugiere 
que en machos, con bajos niveles de estradiol, su ries-
go de fractura es más alto, y también el importante rol 
que la testosterona juega en la homeostasis esqueletal 
masculina.22

Los estudios del remodelado óseo en perros han de-
terminado diferencias en la dinámica ósea entre hembras 
y machos, con mayor formación de hueso en machos 
mientras que en hembras existe una mayor resorción.23 
Por lo antes expuesto, es necesario considerar el estatus 
gonadal de los modelos caninos al utilizarlos en estudios 
de implantología.

El 54% de estudios publicados (32/61) reportan el 
género utilizado: 82% machos y 18% hembras. Sólo un 
estudio informa el uso de animales esterilizados. El no 
indicar si el animal está esterilizado, debe asumirse que 
está «intacto» pero esto no es confiable. Como variable 
de control relevante para el objeto de estudio debe ser 
indicado siempre el género y su condición de funciona-
lidad gonadal.

Número de observaciones

El tamaño de muestra o cálculo de número de observa-
ciones es un proceso vital en la medición de las variables 
en estudio, ya que de éste depende el nivel de confianza 

que permitirá obtener datos estadísticos confiables. La 
rigurosidad del experimento y la representatividad de 
las pruebas están directamente asociadas con la calidad 
y con la cantidad de observaciones que deben realizarse, 
así como con el total de muestras que debe ser tomado 
o con el número de repeticiones que debe efectuarse 
por tratamiento. La unidad experimental, es el objeto o 
espacio, individuo, situación o evento al cual se aplica el 
tratamiento y donde se mide y analiza la variable que se 
investiga. La repetición proporciona una estimación del 
error experimental, siendo tal estimación confiable a me-
dida que aumenta el número de repeticiones, y permite 
estimaciones más precisas del tratamiento en estudio. 
En experimentos con implantes, la unidad experimental 
es el perro y el número de repeticiones lo representan 
los implantes que se utilicen por unidad experimental 
dividido entre los tratamientos. Por ejemplo, en un ex-
perimento donde se probaron dos tipos de implantes en 
seis perros con seis implantes por perro (3 implantes de 
cada tipo), entonces el número de repeticiones por trata-
miento es igual a 18 (6 x 6 = 36/2 = 18), el número de 
repeticiones se calcula multiplicando el número de perros 
por el número de implantes por animal, dividido entre 
el número de tratamientos. El número de repeticiones 
se puede calcular a través de la estimación a priori de la 
varianza de datos ya publicados y de la precisión deseada 
para poder establecer una diferencia significativa entre 
tratamientos.24 Como ejemplo, en el caso de la compa-
ración en los cambios del borde crestal en un periodo 
de tiempo determinado, la media y desviación estándar 
determinada en 39 observaciones de estudios publicados 
fue 0.88  0.4861 mm, entonces, si se desea detectar 
diferencias estadísticas a una precisión determinada (vgr. 
20% de 0.88 mm que equivale a detectar diferencias 
entre tratamientos de 0.18 mm en cambios de borde 
crestal) el número de repeticiones por tratamiento sería 
de 41 para una p < 0.05. El número de repeticiones de 
acuerdo con la precisión y valor de significancia deseado 
se muestra en el cuadro II.

Asumiendo, por la naturaleza de lo que se está mi-
diendo y la precisión con que puede ser medido, que 
una diferencia aceptable para ser detectada es del 30%; 
entonces, el número de observaciones mínimo ideal sería 
de 17 a 20 repeticiones por tratamiento. Basándonos en 
lo anterior, 25 de las 61 publicaciones analizadas en las 
que midieron cambios de cresta ósea, el 16% (4/25) tuvo 
17 o más repeticiones. Las repeticiones por tratamiento 
promediaron 15.7 (rango de 5 a 36) siendo 12 la clase 
más frecuente, ya que el 48% (12/25) de las publicaciones 
reporta esa cantidad.
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Conclusiones

La extensa publicación de estudios experimentales en 
implantología oral con perros, puede afirmar al perro 
como modelo animal para estudios de implantes dentales. 
Sin embargo, para que los resultados tengan una mayor 
certidumbre y una mejor extrapolación, los experimentos 
futuros deberán considerar dentro de su planificación la 
raza, la edad fisiológica (esqueléticamente maduros), el 
peso (tamaño) y condición gonadal, todos ellos elementos 
necesarios para contar con una alta probabilidad de extra-
polación y repetitividad de los datos generados. Adicional-
mente, el diseño del experimento debe ser apropiado y el 
control y manejo de las unidades experimentales deben 
cumplir con las normas de bioética y de bienestar animal. 
Para asegurar la inferencia estadística, el número de repe-
ticiones deberá ser suficiente para el fenómeno biológico 
bajo estudio. En la medición del nivel crestal donde un 
30% de diferencia entre los cambios de altura crestal ( 
0.35 mm) se requieran considerar como estadísticamente 
significativos, entonces, el número mínimo de repeticiones 
por tratamiento debe de ser aproximadamente de 15.
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Resumen

Antecedentes: El efecto inmunológico de la leche materna que contiene 
proteínas y minerales con efecto bacteriostático similar al de algunos 
antibióticos, así como las células fagocíticas y linfocitos e inmunog-
lobulinas, puede modular la colonización bucal del bebé, proveniente 
de la madre y del entorno. Objetivos: Caracterizar la microbiota oral 
potencialmente patógena de acuerdo con el patrón de amamantamiento, 
considerando el índice de higiene oral simplificado (IHOS) de la madre. 
Material y métodos: Estudio longitudinal. Se estudiaron 29 niños 
sanos, nacidos en el Hospital Universitario de Chihuahua, a los tres y 
seis meses de edad. Bajo carta de consentimiento, se muestreó la boca 
del bebé y de la madre, se realizó cultivo microbiológico para Candida 
ssp. y S. aureus, a las madres se les tomaron cultivos de Lactobacillus 
ssp. y S. mutans a los tres y seis meses. En la segunda muestra, se 
realizó cultivo de S. mutans y Lactobacillus ssp. en infantes. Se ela-
boró el IHOS materno. Se compararon los resultados, según el tipo de 
lactancia. Resultados: El IHOS resultó no aceptable en el 79.2% de 
las madres. La flora del bebé se relacionó con la materna, excepto en 
el caso de Candida ssp., ya que hubo 10 al tercer mes y 8 al sexto mes 
bebés positivos con madres negativas, así como Lactobacillus ssp., ya 
que hubo 8 madres positivas y bebés negativos. La lactancia mostró 
una asociación protectora, para cualquiera de las infecciones, con un 
OR de 0.3 a los tres meses y 0.6 a los seis meses, aunque no significa-
tivos. Conclusiones: El porcentaje de madres con IHOS es muy alto y 
aun así, la lactancia, a pesar de no ser exclusiva, muestra tendencia a 
la protección contra la colonización patógena oral, aún con la falta de 
poder debida al tamaño muestral, tanto al tercero como al sexto mes.

Palabras clave: Lactancia, salud oral, flora bucal, S. mutans, índice 
de higiene oral simplificado (IHOS).

Abstract

Background: The immunological effect of breast milk, which contains 
proteins and minerals whose bacteriostatic effect is similar to that of 
some antibiotics, as well as phagocytic cells, lymphocytes, and immuno-
globulins, can modulate colonization of a baby’s mouth from the mother 
and the environment. Objectives: To determine the relationship between 
potentially pathogenic oral microbiota and breastfeeding pattern based 
on the simplified oral hygiene index (OHI-S) of the mother. Material and 
methods: A longitudinal study involving 29 healthy 3- and 6-month-old 
children born at the University Hospital of Chihuahua. After having 
obtained signed informed consent, we proceeded to take samples from 
the mouths of the babies and the mothers, and a microbiological culture 
was prepared for Candida ssp. and S. aureus. Lactobacillus ssp. and 
S. mutans cultures were taken from the mothers at 3 and 6 months. In 
the second sample (the infants), S. mutans and Lactobacillus ssp. were 
cultivated. The OHI-S of the mother was calculated and the results were 
compared based on breastfeeding type. Results: The OHI-S scores of 
79.2% of the mothers were unsatisfactory. A relationship was found 
between the flora of the baby and that of the mother, except in the case 
of Candida ssp., where 10 babies were positive at the third month and 
8 at the sixth month while the mother was negative, and Lactobacillus 
ssp., where 8 mothers were positive while their babies were negative. 
In all types of infections, the effect of breastfeeding was found to be 
positive, though not significant, with an OR of 0.3 at three months and 
0.6 at six months. Conclusions: A significant percentage of mothers 
had a high OHI-S score. Nevertheless, breastfeeding, even when non-
exclusive, tends to provide protection against colonization by oral 
pathogens both at three and six months, despite the lack of power due 
to the sample size.

Key words: Breastfeeding, oral health, oral flora, S. mutans, simplified 
oral hygiene index (OHI-S).
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Introducción

De acuerdo con cifras de la Organización Mundial de 
la Salud (OMS), la caries afecta aproximadamente un 

60 y un 90% de la población escolar. La caries, definida 
por la OMS como un proceso de origen multifactorial, 
localizado, que se inicia después de la erupción dentaria, 
constituye una patología que si no es atendida oportuna-
mente, afecta la salud general y la calidad de vida de los 
individuos a todas las edades.1-4

De las enfermedades, la caries dental es de las más 
extendidas y la causa principal de pérdida de piezas 
dentales. La literatura reporta que en México el 95% de 
la población general padece esta enfermedad.4

La etiología de la caries en lactantes y preescolares, 
se basa en los tres factores clásicos de la triada de Keyes 
(1960): microorganismos, factores dietéticos y huésped 
susceptible; además, los dos primeros pueden estar rela-
cionados entre sí.5 Al considerar la caries dental durante 
la lactancia y primera infancia, resulta especialmente im-
portante un cuadro clínico característico, como es la caries 
de comienzo temprano (llamada tradicionalmente «caries 
del biberón» o «caries del lactante»). Ésta fue descrita por 
Fass (1962) y ha sido definida como una forma rampante 
de la enfermedad, con manifestaciones clínicas muy carac-
terísticas: afecta a niños muy pequeños en piezas dentales 
que generalmente presentan bajo riesgo de caries, esto se 
asocia con el abandono de la lactancia y la consecuente 
administración de biberón a temprana edad.5-13

Existen diferentes tipos de lactancia, la (OMS) define 
la lactancia materna exclusiva (LME) como la ingesta de 
leche materna, excluyendo el consumo de cualquier otro 
alimento que no sea el que se deriva del seno materno.1-3 
La lactancia predominante es definida por la OMS como 
lactancia materna, incluyendo leche extraída, como fuen-
te principal de alimento, permite que el lactante reciba 
otros líquidos, además de la lactancia que combina leche 
humana y leche no humana.

La lactancia materna no sólo tiene enormes beneficios 
nutritivos, inmunológicos y emocionales para el bebé, 
sino que además, favorece el correcto posicionamiento 
de las arcadas dentarias y con ello, una buena oclusión 
dentaria a futuro.14,15

Al nacimiento del bebé, éste es colonizado en todo 
su cuerpo por la microflora de la madre y del medio 
ambiente,14,16,17 específicamente por bacterias orales, 
que se desarrollan de acuerdo con los nutrientes que el 
huésped recibe.18,19 El ejemplo más claro de exposición 
a factores nutricionales que pueden propiciar la pronta 
colonización bacteriana patógena en cavidad oral, es por 

el tipo de amamantamiento durante los primeros meses 
de vida; la leche materna contiene lactosa, este azúcar 
es metabolizado en los dos monosacáridos que lo com-
ponen, gracias a la lactasa, una enzima que se sintetiza 
en el intestino delgado del niño.20 De esta forma en la 
boca no hay glucosa, ya que las bacterias no la pueden 
obtener de la lactosa, sino que la obtienen de otros azú-
cares como la fructosa, la leche materna permite que se 
deposite calcio y fósforo en el esmalte. No causa una 
disminución significativa en el pH. Se ha demostrado en 
estudios in vitro, que la leche materna funciona como 
remineralizante natural del esmalte desmineralizado.21

El infante al ser alimentado con leche materna, al 
succionar, es capaz de controlar la longitud del pezón, 
su flexibilidad y el flujo de líquido, cosa que no puede 
hacer con tetinas ni chupetes. El pezón se debe colocar 
al final de la cavidad bucal, en el límite entre el paladar 
duro y el paladar blando. No debe tocar los dientes, cosa 
que sí sucede con los biberones.11-13

En la leche materna se encuentra presente la lactofe-
rrina,22 un quelato de hierro que actúa como bactericida, 
que impide la nutrición de agentes invasores como el 
Streptococcus mutans.23 Cuando el bebé se duerme con 
el pezón en la boca, si no succiona, no sale leche, ni se 
desborda por la boca. En el mismo acto en que el pezón 
se exprime, la leche es ingerida. Pero con el biberón su-
cede lo contrario y de hecho es el mayor peligro, por el 
tiempo de contacto prolongado del sustrato para bacterias 
orales, así como la disminución de pH, salival que causa 
la presencia de alimento en cavidad oral.

Estudios realizados con alimentación a base de leche 
de fórmula, han demostrado una significativa dismi-
nución del pH salival: se reporta hasta un pH de 4.4, 
lo cual contribuye a la desmineralización del esmalte 
de los dientes y favorece una elevada colonización de 
Streptococcus mutans,20 esta bacteria es la causante de 
la aparición de las primeras lesiones cariosas. La acu-
mulación de estos microorganismos a niveles patógenos 
es debido a las exposiciones frecuentes y prolongadas 
a sustratos cariogénicos que favorecen a una rápida 
desmineralización del esmalte, dando como resultado 
la caries dental.24

La leche humana no es cariogénica a menos que 
haya algún otro azúcar fermentable introducido por la 
dieta.25,26 La leche materna contiene enzimas e inmu-
noglobulinas que inhiben el crecimiento de bacterias 
que producen caries, así que la leche materna previene 
la caries.19,20

El riesgo de colonización se debe más a la alimenta-
ción complementaria, no a la lactancia materna.
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La caries dental es una enfermedad que puede 
comenzar cuando las bacterias que la causan son trans-
mitidas por la madre (o el cuidador principal) al bebé. 
Estas bacterias se transmiten a través de la saliva. Existen 
diferentes índices que nos permiten conocer los niveles de 
bacterias orales o de higiene oral, el más utilizado por su 
fácil aplicación, manejo y exactitud es el índice de higiene 
oral simplificado (IHOS) creado por Greene y Vermillion 
en 1960, el cual nos revela un valor numérico del índice 
de placa bacteriana y desechos blandos presentes en los 
individuos analizados.5,27

La placa bacteriana y el índice de higiene oral están 
íntimamente ligados a la enfermedad periodontal y a 
la caries, la cual, es una enfermedad específica de los 
dientes. Su naturaleza es multifactorial, ya que en ella 
intervienen factores internos y externos al hombre, que 
cuando se conjugan, desarrollan lo que la OMS ha cita-
do como la enfermedad infecciosa más común en el ser 
humano.1 Sus manifestaciones son locales y sistémicas, 
van desde la destrucción total de los dientes hasta la 
presencia de dolor intenso, infecciones, formación de 
abscesos, dificultad para la masticación, malnutrición y 
alteraciones gastrointestinales.18,19

Con el fin de estudiar la microbiota oral y el IHOS 
en el binomio madre-hijo y su relación con el patrón 
de lactancia del infante al tercer y sexto mes de vida se 
realizó el presente trabajo.

Material y métodos

Se realizó un estudio longitudinal, como parte de un 
proyecto general, sobre prevalencia de lactancia ma-
terna y sus predictores, dentro del cual se tomó una 
submuestra de 29 binomios madre-hijo con embarazo 
a término, sanos, cuyo parto fue atendido en el Hospi-
tal Central Universitario de Chihuahua. Se realizó un 
seguimiento al tercer y sexto mes. El estudio fue reali-
zado en dos fases, a los tres y a los seis meses de edad 
del infante, en la primera fase fue posible reclutar a 16 
de los 29 binomios en las instalaciones del Centro de 
Investigación en Salud. Con el resto de binomios fue 
necesario hacer el seguimiento y la toma de muestras 
en el domicilio de los binomios. Después de la firma 
de la carta de consentimiento informado por parte de 
la madre, se le aplicó un cuestionario sobre higiene y 
hábitos orales, después de esto se explicó la técnica 
de cepillado de Bass modificada (1964),27 posterior-
mente se realizó un examen clínico intraoral completo 
valorado por un solo observador previamente estanda-
rizado, se determinó el índice de IHOS según Greene 

y Vermillion, y el índice de CPOD según Klein, Palmer 
y Knutson,28 así como, la susceptibilidad a la caries, 
mediante el uso de agares específicos para S. mutans y 
Lactobacillus (CRTMR).

Se explicó a la madre sobre cómo sería el procedi-
miento para la toma de muestra de ella y del infante. 
Tanto a la madre como al niño se les realizó frotis directo 
de la cavidad oral, con torunda estéril. Ya en el Labora-
torio de Microbiología de la Facultad de Odontología de 
la Universidad Autónoma de Chihuahua se inocularon 
los medios de cultivo específicos para búsqueda de 
S. aureus (BD BBL CHROMagar Staph aureusMR) y de 
Candida ssp. (BBL CHRINagar Candida 252630MR). Se 
incubaron a 37o/24 h, después de este tiempo se revi-
saron los cultivos y se procedió a hacer la identificación 
de los microorganismos de acuerdo con las técnicas 
convencionales.

La cuenta bacteriana se llevó a cabo mediante la 
observación directa de las colonias presentes en la su-
perficie de los agares. A partir de colonias bacterianas 
aisladas se realizó la microscopia e identificación de los 
microorganismos. Realizando para los Staphylococcus 
aureus la prueba de la catalasa y coagulasa.

Para Candida ssp. la prueba del tubo germinativo, para 
Streptococcus mutans y Lactobacillus ssp. de la madre, se 
utilizaron medios de cultivo selectivos para estas bacterias 
Mitis-Salivarius azul y agar de Rogosa respectivamente, 
mediante el uso de la técnica del CRTBacteriaMR, técnica 
utilizada en odontología para determinar la susceptibili-
dad a la caries.

La segunda fase del estudio fue realizada en el sexto 
m.es de edad del infante.

Se explicó de nuevo a la madre el proceso de ob-
tención de muestra. Al infante se le realizó frotis directo 
de la cavidad oral, con torunda estéril y se depositó en 
caldo de tioglicolato, como medio de trasporte. Poste-
riormente se inocularon los medios de cultivo específi-
cos para búsqueda de S. aureus (BD BBL CHROMagar 
Staph aureusMR), Candida ssp. (BBL CHRINagar Candida 
252630MR) S. mutans y Lactobacillus ssp. (CRT BacteriaMR) 
y se incubaron a 37o/24 h. Después de este tiempo se 
revisaron los cultivos y se procedió a hacer la identifica-
ción de los microorganismos de acuerdo con las técnicas 
convencionales.

La cuenta bacteriana se llevó a cabo mediante la ob-
servación directa de las colonias presentes en la superficie 
de los agares. A partir de colonias bacterianas aisladas, 
se realizó la microscopia e identificación de los microor-
ganismos. Realizando para los Staphylococcus aureus la 
prueba de la catalasa y coagulasa.
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Para Candida ssp., la prueba del tubo germinativo, 
para Streptococcus mutans y Lactobacillus ssp. se utili-
zaron medios de cultivo selectivos para estas bacterias 
mediante el uso de la técnica del CRTMR.

Se registraron los resultados de acuerdo con el perfil 
de lactancia. Se determinaron los porcentuales y se realizó 

una base de datos maestra en Microsoft Excel, y se rea-
lizó el estudio estadístico, mediante el uso del programa 
estadístico STATA 1.1. Se compararon los resultados y se 
obtuvo la razón de momios (RM) al tercero y al sexto mes.

Resultados

Llegaron al seguimiento del sexto mes, los 29 binomios 
madre-hijo, de los cuales, ninguno tuvo lactancia mater-
na exclusiva, por lo cual, se dividieron en binomios con 
patrón de lactancia mixta (preponderante) y binomios 
con patrón de lactancia de fórmula. A los tres meses 
hubo 16 binomios con patrón de lactancia mixto y 13 
con patrón de lactancia de fórmula. A los seis meses 
se disminuyeron los binomios de lactancia mixto a 8, 
y aumentaron los binomios con patrón de lactancia de 
fórmula a 21.

Las características demográficas, índice IHOS, índice 
CPOD, edad, profesión, estado civil, conocimiento de 
técnica de cepillado de Bass y la última visita al dentista 
se muestran en el cuadro I. No se encontraron madres 
con valor en índice de CPOD de 0, en cambio se mues-
tra que el 68.9% de las madres, muestra un valor de 
CPOD de 1 a 8. La cifra de IHOS nos muestra que más 
del 79% de las madres presenta resultados de regular a 
malo, aunado a esto, el alto porcentaje de madres que 
desconocen la técnica de cepillado a pesar de que el 
62% de ellas, refirieron una frecuencia de cepillado de 
tres veces al día.

Las características de la microbiota oral de las madres, 
durante el periodo de estudio se muestran en el cuadro II.

Al tercer mes la flora del bebé estuvo en relación con 
la materna, excepto en el caso de Candida ssp., ya que 

Cuadro I. Características demográficas, de higiene oral, 
índice CPOD y presencia de microorganismos patógenos 

maternos en Chihuahua.

Variable n %

Edad (años)
16-22 17 58.6
23-29 8 27.6
30-38 4 13.7

Estado civil
Casada 6 20.6
Soltera 23 79.3

Perfil laboral
Trabajo formal 5 17.2
Ama de casa 24 82.7

Índice de IHOS*
Excelente 0 00.0
Buena 6 20.6
Regular 17 58.6
Mala 6 20.6

Índice de CPOD**
Ninguna 0 00.0
De 1 a 8 20 68.9
De 9 a 16 6 20.6
De 17 a 32 3 10.3

Salivación
Alta 23 79.3
Normal 5 17.2
Baja 0 00.0

Técnica de cepillado
Adecuada 5 17.2
Inadecuada 24 82.7

Frecuencia de cepillado 
(veces por día)

Una vez 8 27.5
Dos veces 3 10.3
Tres veces 18 62.0

* Índice de higiene oral simplificado.
** Índice de piezas dentales careadas, perdidas u obturadas.

Cuadro II. Características de la microbiota oral total* 
de las madres durante el periodo de estudio.

Microorganismo aislado

Madres positivas

n %

Staphylococcus aureus 5 17.2
Candida ssp. 0 0.0
Lactobacillus ssp. 8 27.5
Streptococcus mutans 13 44.8

* Total de microorganismos presentes en las madres en el periodo de 
estudio a los 3 y los 6 meses.
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hubo 10 al tercer mes y 8 al sexto mes bebés positivos 
con madres negativas, así como, Lactobacillus ssp. ya 
que hubo 8 madres positivas con bebés negativos al 
sexto mes.

La lactancia mostró una asociación protectora con un 
RM de 0.6 a los seis meses en el total de microorganismos 
presentes en los infantes en el periodo de estudio, aunque 
no significativos, los cuales se muestran en el cuadro III.

La relación entre lactancia y prevalencia total de mi-
croorganismos en infante durante el periodo de estudio, 
Chihuahua 2012, se muestran en el cuadro IV, con una 
RM de 0.3 y p > 0.05.

Discusión

Es la primera vez que se realiza un estudio de este tipo 
en nuestro estado, a pesar de ser un estudio piloto, con 
una muestra reducida pudo demostrarse la tendencia al 
efecto protector de la lactancia en la proliferación de flora 
patógena de la cavidad bucal del bebé, efecto patente 
a los seis meses cuando ya ha iniciado el proceso de 
dentición. En este estudio no hubo madres con lactancia 
materna exclusiva al sexto mes de seguimiento, se dismi-
nuyó 50% a lactancia mixta, debido a la introducción de 
sucedáneos además de la leche materna.

Con relación en el IHOS, en un estudio realizado en 
población hondureña se encontró que el 72.1% tenía 
un índice de higiene oral aceptable,29 así mismo, en un 
estudio realizado en población mexicana se encontró 
que el 81.5% se encontraba con un IHOS aceptable, 
mientras que el 17.4% un IHOS regular, en comparación 
con nuestro estudio en el cual existieron un 58.6% con 
un índice de higiene oral regular, un 20.6% mala higiene 

oral y otro 20.6% para higiene oral buena, según índice 
de IHOS creado por Greene y Vermillion (1960).28

Aunque la muestra fue pequeña la asociación es fuerte 
en relación con el análisis de cultivos microbiológicos, 
se encontró una relación estadísticamente significativa 
entre la presencia de S. aureus de la madre, como factor 
predisponente para la colonización del infante. Se tiene 
clara evidencia de la colonización bacteriana de la madre 
hacia el hijo y es de vital importancia contrarrestar esta 
colonización, proporcionando la protección inmunológica 
por medio de la lactancia materna.

Por el tamaño de la muestra no fue posible obtener la 
relación de colonización madre-hijo de Candida ssp. ya 
que en el tercer y sexto mes, las madres de los infantes 
resultaron negativas para este tipo de microorganismo. Es 
importante mencionar que de los 10 infantes positivos, 
seis eran alimentados con leche de fórmula, a los tres 
meses y de los 7 positivos a los seis meses, seis de ellos 
eran alimentados con leche de fórmula. La relación en 
colonización madre-hijo fue evidente para S. mutans 
ya que el 100% de los infantes estaban colonizados por 
este microorganismo al tercer mes, y se relacionó con la 
presencia de este mismo microorganismo en la madre.

En los análisis de Lactobacillus no se encontró una 
relación clara de la colonización madre-hijo ya que los 
lactantes resultaron negativos para este tipo de microor-
ganismo.

La lactancia materna también establece la respiración 
nasal del bebé; ayuda a que la lengua y las estructuras 
anatómicas del paladar tengan su posición correcta; a 
un buen desarrollo de la musculatura oral, previniendo 
patrones de deglución atípica y aumenta el flujo salival, 
entre muchas otras ventajas.14,15,30-37

La alimentación mediante el seno materno permite 
el desarrollo y crecimiento anteroposterior y transversal 

Cuadro IV. Relación entre lactancia y prevalencia a los 6 
meses de microorganismos en infante, Chihuahua 2012.

Lactancia

Prevalencia de microorganismo

TotalPositivos Negativos

Sí 3 5 8
No 14 7 21
Total 17 12 29

Valor de RM de 0.33 y p > 0.05.

Cuadro III. Relación entre lactancia y prevalencia total* 
de microorganismos a los tres meses en infante, 

Chihuahua 2012.

Lactancia

Prevalencia de microorganismo

TotalPositivos Negativos

Sí 2 6 8
No 7 14 21
Total 9 20 29

Valor de RM 0.67 y p > 0.05.
* Total de microorganismos en los infantes en el tercer mes.
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de la mandíbula, de los huesos pterigoideos y la diferen-
ciación de las articulaciones temporomandibulares. Du-
rante la succión es necesario morder, tener movimientos 
protrusivos y retrusivos de la mandíbula, esto provoca 
un estímulo neuromuscular, permitiendo un desarrollo 
y tono muscular adecuados para la primera dentición. 
Estos movimientos de la mandíbula estimulan la parte 
posterior del disco articular y la parte superior de la 
articulación temporomandibular, con lo cual, crecen sus 
ramas en el eje posteroanterior, remodelándose el ángulo 
mandibular; por lo tanto, evitan la adquisición de malos 
hábitos bucales, mejoran la oclusión dental en etapas 
posteriores, previenen las anomalías dentomaxilofaciales 
y contribuyen a la prevención de las caries dentales.38,39

Conclusiones

En este estudio, la lactancia materna, aun sin ser exclusiva, 
muestra tendencia a la protección contra la colonización 
patógena oral, a pesar de la falta de poder debida al tama-
ño muestral, tanto al tercero como al sexto mes de vida 
de los niños. Se recomienda una continuación de este 
estudio con un número de muestra mayor, realizando un 
seguimiento microbiológico en madre e hijo y anatómico 
en el infante, de por lo menos un año.
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Caso clínico / Clinical case

Resumen

El ameloblastoma sólido es el segundo tumor odontogénico más fre-
cuente, después del odontoma. Es una neoplasia benigna relativamente 
común, de crecimiento lento asintomática localmente invasivo, que se 
extiende lentamente por infiltración de espacios medulares y puede 
erosionar corticales y extenderse a tejidos adyacentes; tiene un alto 
índice de recurrencia si no es removido adecuadamente. Debido a sus 
características clínicas y biológicas el tratamiento sugerido para esta 
lesión es la resección con márgenes libres de lesión a 1 cm. En el Centro 
Médico Nacional «La Raza», la artroplastia parcial y la reconstrucción 
con una prótesis diseñada para reemplazar al cóndilo articular sin una 
fosa artificial, se mantiene como una opción terapéutica común en caso 
de resección de tumores, donde aún se conserva el disco articular intacto.

Palabras clave: Ameloblastoma, hemimandibulectomía, reconstrucción, 
cóndilo.

Abstract

Solid ameloblastoma is the second most common odontogenic tumor 
after odontoma. It is a relatively common benign locally-invasive neo-
plasia of asymptomatic slow growth, which spreads slowly by infiltrating 
through the medullary spaces and may erode cortical bone and extend 
into adjacent tissues. If not properly removed, the rate of recurrence is 
high. Given its clinical and biological characteristics, the suggested 
treatment consists of resectioning with tumor-free margins of 1 cm. At 
the Centro Médico Nacional «La Raza», partial arthroplasty and re-
construction with a prosthesis designed to replace the articular condyle 
without an artificial fossa remains a common therapeutic option for 
tumor resection, where the integrity of the articular disc is preserved.

Key words: Ameloblastoma, hemimandibulectomy, reconstruction, 
condyle.
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Tratamiento de ameloblastoma convencional: 
hemimandibulectomía, y reconstrucción con placa 2.4 bloqueada 

con aditamento condilar Synthes. Reporte de un caso.
Conventional ameloblastoma treatment: hemimandibulectomy 

and reconstruction using a 2.4 mm locking reconstruction 
Synthes condylar head add-on. A case report.

Guillermo Molina Vidal,* José Luis Cadena Anguiano,** Penélope Manzano Galindo***

Introducción

El ameloblastoma sólido es una neoplasia benigna 
polimorfa, formada por epitelio odontogénico que 

recuerda en sus características microscópicas al órgano 

del esmalte. Según la clasificación de la OMS el amelo-
blastoma se clasifica en: sólido/multiquístico, unquístico, 
periférico y desmoplásico. Actualmente es indispensable 
especificar el subtipo clínico-patológico para fines de 
pronóstico. Es localmente invasivo, de crecimiento lento, 
tiene un alto índice de recurrencia si no es removido 
adecuadamente, pero virtualmente no tiene tendencia 
a metastatizar. Es el segundo tumor odontogénico más 
frecuente. No tiene predilección de género, su rango de 
edad al diagnóstico es amplio aproximadamente de 30-
60 años de edad, es raro por debajo del rango de los 20 
años. Aunque su etiología es desconocida se relaciona con 
una desregulación de varios genes en el desarrollo normal 
del diente, que pueden jugar un papel en su histogénesis. 
Se presenta exclusivamente en mandíbula y maxilar y 
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raramente en cavidades senonasales; aproximadamente 
el 80% aparece en la mandíbula, tiene una marcada pre-
dilección en la región posterior de la rama y ángulo, en 
tanto que la mayoría de los ameloblastomas en el maxilar 
se observan en la región posterior. El ameloblastoma só-
lido multiquístico es asintomático, se presenta como un 
aumento de volumen variable; el dolor y la parestesia son 
raros. Radiográficamente se presentan áreas radiolúcidas 
uni- o multiloculares con bordes festoneados. Puede estar 
relacionado con un diente no erupcionado y la resorción 
radicular de dientes adyacentes a la tumoración es co-
mún. Esta lesión se extiende lentamente por infiltración 
de espacios medulares y puede erosionar corticales y 
extenderse a tejidos adyacentes. Las tumoraciones pos-
teriores en el maxilar tienden a obliterar el seno maxilar 
y tener una subsecuente extensión intracraneal. El segui-
miento a largo plazo es esencial, ya que las recurrencias 
han sido notadas a más de 10 años. Su tratamiento es la 
escisión, con márgenes libres sugeridos de por lo menos 
de 5 a 15 mm.1-6

Cuando la extirpación del tumor por la extensión de 
la lesión incluye al cóndilo, una placa de reconstrucción 
con aditamento condilar puede ser utilizada. Debido a 
la ausencia del segmento proximal condilar, tal remplazo 
mediante el aditamento condilar tiene un éxito a largo 
plazo sin complicaciones si éste se articula contra el disco 
nativo, contra tejido blando reconstruido o cartílago.6-8

La artroplastia parcial y la reconstrucción con una 
prótesis diseñada para reemplazar al cóndilo articular 
sin una fosa artificial, es común realizarla en caso de 
resección de tumores, donde aún se conserva el disco 
articular intacto.9

Cuando se realiza la resección de la tumoración, el 
cóndilo se remueve cuidadosamente de tal manera que 
deja intacto el disco en la fosa. Esto previene de alguna 
manera la formación de hueso ectópico y la posible ero-
sión de la fosa articular.9,10 Según Marx, en la mayoría de 
los defectos de los tumores benignos, la placa de recons-
trucción da una excelente estabilidad, función y contorno. 
Ésta puede ser dejada en el lugar de forma indefinida si 
hay suficiente dentición remanente y la placa en sí misma 
se mantiene estable. Por lo tanto, la reconstrucción ósea 
se vuelve una cirugía electiva que puede ser planeada en 
un tiempo conveniente para el paciente.6

La placa de reconstrucción bloqueada combina las 
ventajas de una placa estándar con el principio de blo-
queo. El roscado de los orificios de la placa proporciona 
un anclaje rígido para los tornillos de bloqueo de 2.4 
mm. La estructura funciona como un fijador interno, así 
también se pueden utilizar con esta placa tornillos con-

vencionales corticales de 2.4 mm, éstos pueden colocarse 
en forma angulada, lo cual puede ser una ventaja en 
determinadas situaciones clínicas. Otras de las ventajas 
del principio de bloqueo son: que la placa sólo necesita 
una adaptación limitada, que ésta no ejerce presión sobre 
el hueso, y esto reduce el riesgo de aflojamiento de los 
tornillos.10 Sin embargo Prein,9,10 dice que la placa de re-
construcción con aditamento condilar debe considerarse 
sólo una reparación temporal ya que hay tendencia para 
la fractura de la placa y erosión del hueso temporal. La 
fractura de la placa es posible cuando ésta tiene la carga 
entera funcional por periodos extensos. El cirujano debe 
aceptar que la placa es sólo una reparación temporal 
para los defectos por tumores. Se pueden utilizar injertos 
óseos, los cuales pueden ser insertados a esta placa de 
reconstrucción para dar mayor estabilidad. Así mismo, 
considerar colgajos libres vascularizados como opción 
para pacientes jovenes.9,10

Los tratamientos con prótesis condilares aloplásticas 
se han asociado con complicaciones como malposición, 
infección, erosión de la fosa glenoidea, formación ósea 
ectópica y erosión dentro del cráneo (fosa craneal media). 
Sin embargo, muchos de los casos de reconstrucción de 
articulación temporomandibular en la literatura están 
relacionados con la reparación de articulaciones anqui-
losadas donde no es posible dejar al disco articular en la 
fosa.9,10 La resección tumoral se puede realizar mediante 
combinaciones de abordajes submandibular, preauricular, 
retromandibular, coronal e intraoral.10,11

Tratamiento

El método óptimo de tratamiento ha sido sujeto de 
controversia por muchos años. El ameloblastoma sólido 
convencional tiende a infiltrar el hueso esponjoso intacto 
en la periferia de la lesión antes de que la resorción ósea 
se vuelva radiográficamente evidente. Por lo tanto, el 
margen del tumor a menudo se extiende más allá de la 
aparente margen radiográfico o clínico. Los intentos de 
remover el tumor por curetaje a menudo dejan pequeñas 
islas de tumor dentro del hueso, lo cual se manifiesta 
después con recurrencia. Se recomienda que el margen 
de la resección debe ser al menos de 1.5 cm por delante 
de los límites radiográficos del tumor. Y realizar curetaje 
del hueso medular porque ésta es el área ideal para la 
expansión del tumor debido a que toma la vía de menor 
resistencia. Marx y colaboradores demostraron que las 
células del ameloblastoma intraóseo penetran una dis-
tancia entre 2 y 8 mm, más allá del margen radiográfico. 
Los ameloblastomas en la región posterior mandibular son 



155

Molina VG y cols. Tratamiento de ameloblastoma convencional

Revista ADM 2015; 72 (3): 153-159 www.medigraphic.com/adm

www.medigraphic.org.mx

particularmente peligrosos por la dificultad de obtener un 
margen adecuado.2,11

Un principio general de la cirugía de tumores de los 
maxilares es que al menos una barrera anatómica no 
involucrada debe ser mantenida sobre el espécimen del 
tumor. Si la tomografía preoperatoria indica que el tumor 
está confinado dentro de las corticales expandidas sin 
perforaciones, la cortical mandibular se vuelve la barrera 
anatómica correcta y procede a la disección subperiósti-
ca. Si la tomografía indica una perforación cortical, una 
disección supraperióstica debe ser llevada a cabo y el 
periostio entonces se vuelve una barrera anatómica en un 
área focal que requiere de la escisión local de la próxima 
barrera anatómica, en este caso, la mucosa involucrada 
debe ser escindida con el tumor.6,11

Se recomienda colocar cinco o seis tornillos bicor-
ticales, los cuales deben ser colocados en el segmento 
distal para ganar suficiente estabilidad. Se debe evitar la 
colocación del cóndilo metálico directamente contra el 
hueso de la fosa temporal porque causará erosión ósea y 
desplazamiento dentro de la fosa temporal. La resección 
ósea debe planearse de tal manera que al menos la mitad 
de un alvéolo se mantenga entre el borde de la resección 
y el diente adyacente. Las complicaciones de las resec-
ciones cercanas a los dientes serán bolsas periodontales, 
infecciones secundarias, pérdida ósea alrededor de diente 
adyacente, todo lo cual comprometerá los intentos de 
reconstrucción. Si el tumor tiene una expansión cortical 
bucal mínima, una placa de reconstrucción puede ser 
colocada sobre la mandíbula antes de la resección y ser 
llevada a cabo con la placa en su lugar. De esta manera, 
la posición condilar y la oclusión se mantendrán. Si la 
expansión bucal es significativa la resección se realiza y 
la placa de reconstrucción es puesta de forma secundaria. 
Cuando se posicione la placa, debe tenerse cuidado de 
que el cóndilo esté colocado en su espacio articular, sin 
forzar el cóndilo en posición posterior. El cierre hermético 
y preciso, sin tensión de los tejidos blandos minimiza la 
oportunidad de infección y por lo tanto la dehiscencia y 
exposición de la placa.6,8,10,11

La fractura de la placa es posible cuando tiene una 
carga funcional completa por periodos extensos. Se debe 
aceptar que la placa es sólo una reparación temporal para 
los defectos por tumores. Varios errores técnicos pueden 
contribuir a la falla de la placa. El sobrecontorneado evita 
la fatiga del metal. Las brocas deben cambiarse después 
de cada uso, es preferible que destruir la perforación 
por quemadura destruyendo así el hueso adyacente. 
Se sugiere la irrigación abundante y no se recomienda 
alta velocidad. Los tornillos deben colocarse en hueso y 

mantenerlos a 1 cm del sitio de la osteotomía. Se debe 
realizar una rápida movilización para rehabilitar la fun-
ción. Los periodos largos de fijación maxilomandibular 
están contraindicados.10

La reconstrucción de grandes defectos óseos mandi-
bulares debidos a patologías tumorales se mantiene como 
un reto. Hay una variedad de opciones para reconstruc-
ción que van desde los injertos óseos corticoesponjosos 
autólogos, injertos de sustitutos óseos, transferencia de 
tejido microvascular y la distracción ontogénica están 
entre las técnicas numerosas y recomendadas para solu-
cionar el problema.

La diversidad de las técnicas indica la dificultad de la 
reconstrucción mandibular. A pesar de las muchas ven-
tajas de los injertos autólogos, las desventajas incluyen 
morbilidad de sitio donador, disponibilidad limitada de 
los sitios donadores y limitaciones en la forma del injerto 
y permanencia del contorno.12-15

La reconstrucción ósea inmediata no es recomen-
dada si hay una comunicación a la cavidad oral. Aun si 
la comunicación es bien cerrada, la contaminación del 
lecho receptor y la fuga microscópica de organismos 
adicional a través de la herida, aun con el mejor cierre 
pueden resultar en un alto índice de infección inacep-
table. Cuando la reconstrucción mandibular puede ser 
acompañada sin una comunicación a través de la mucosa 
oral, la reconstrucción inmediata es ampliamente reco-
mendada. Deben evitarse los espacios internos debido a 
su frecuente exposición por la dehiscencia del tejido y la 
herida avascular que se forma alrededor de ella. En casos 
selectos, la resección de la neoplasia odontogénica puede 
ser preparada para una reconstrucción inmediata en la 
cual la comunicación intraoral debe ser evitada. Debido 
a que las neoplasias odontogénicas son de crecimiento 
lento permite al clínico remover los dientes en el área 
planeada para la resección tumoral, permitiendo la cica-
trización de tres a cuatro meses. El proceso de remoción 
dentaria no disemina el tumor en la mucosa porque la 
membrana periodontal sirve como una barrera anató-
mica. Sin embargo, es sólo aplicado en casos selectos 
donde el tumor debe estar confinado a la parte central 
de la mandíbula sin extensión más allá de la corteza. El 
tejido por si mismo puede ser reabierto cuando cicatriza 
completamente y está maduro, lo cual toma de tres a 
cuatro meses; esto permite al injerto óseo ser colocado 
libre de contaminación y el lecho estar libre de infección. 
Las incisiones se realizan en pliegues naturales, si la re-
construcción es secundaria y la placa ya estaba presente, 
habrá una banda de tejido avascular alrededor de la placa 
la cual debe escindirse.6,8,11-16
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como la expansión y deformación de la anatomía del 
cóndilo y apófisis coronoides.

Decidimos realizar hemimandibulectomía por abor-
daje submandibular (Figura 4) manteniendo el disco 
articular intacto (Figura 5) y obteniendo el espécimen 
(Figura 6) reconstrucción con placa bloqueada 2.4 Synthes 
(Figura 7).

Se observan las fotografías control a los seis meses 
notando adecuado contorno facial y apertura oral (Figuras 

Figura 2. Oclusión preoperatoria. Se observa mordida abierta anterior.

Figura 1. A. Vista frontal en la que 
es evidente el aumento de volu-
men en región geniana izquierda. 
B. Vista caudal.

A

B

Figura 3. A. Radiografía panorámica donde se observa lesión radiolú-
cida multilocular en cuerpo y rama mandibular, asociada al tercer molar 
retenido. B. Tomografía corte axial. Se observa la afección del cóndilo y 
apófisis coronoides, con la expansión de corticales. C. Reconstrucción 
tridimensional donde es evidente la afección del cuerpo y rama mandibu-
lar, así como la pérdida de la anatomía del cóndilo y apófisis coronoides.

A

B

C

Caso clínico

Paciente femenino de 23 años de edad (Figuras 1A y B), 
enviada de clínica de primer nivel por presentar aumento 
de volumen en región geniana izquierda (Figura 2).

Se descartan antecedentes personales patológicos de 
importancia. La paciente refiere aumento de volumen 
desde hace tres años, asintomático, el cual desde hace 
dos meses le causa dificultad a la masticación. Se presenta 
con ortopantomografía (Figura 3A) donde se observa le-
sión radiolúcida multilocular en región de cuerpo y rama 
mandibular izquierda que afecta la apófisis coronoides 
y cóndilo. Se realiza punción aspiratoria, seguida de 
biopsia incisional de lesión, se envía para toma de TAC. 
El resultado de la biopsia es «ameloblastoma sólido». Al 
realizar la revisión de la TAC de cortes axiales coronales 
y sagitales (Figuras 3B y C), se observa lesión tumoral con 
expansión de corticales, extensión a tejidos blandos, así 
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Figura 7. Colocación de placa de reconstrucción bloqueada.

Figura 4. Abordaje submandibular. Se observa lesión tumoral, con la 
expansión de corticales.

Figura 5. Disco articular mandibular, el cual es necesario mantener 
intacto.

Figura 6. Espécimen.

A B

Figura 8. A. Vista frontal. Adecuada simetría facial. B. Apertura oral 
máxima.

Figura 9. Oclusión postoperatoria.
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8A y B), la oclusión se mantiene estable (Figura 9), en TAC 
de control se observa la prótesis de titanio en adecuada 
posición (Figuras 10A a C).

Discusión

El ameloblastoma convencional es un tumor benigno, 
localmente invasivo, de crecimiento lento, que tiene un 
alto índice de recurrencia si no es removido adecuada-
mente. Marx lo considera como una de las cuatro lesiones 
que por sus características clínicas e histológicas, debe 
ser tratado por resección con márgenes de seguridad. A 
menudo la extensión de la lesión afecta el cóndilo articular 
mandibular, lo que indica la resección de la tumoración 
en conjunto con el cóndilo; esto causará un gran defecto 
si no es reconstruido de forma adecuada y condicionará 
secuelas funcionales y estéticas. La artroplastia parcial y 
la reconstrucción con una prótesis diseñada para reem-
plazar al cóndilo articular sin una fosa artificial, es común 
realizarla en caso de resección tumores, donde aún se 
conserva el disco articular intacto.

Cuando la extirpación del tumor, por la extensión de 
la lesión incluye al cóndilo, una placa de reconstrucción 
con aditamento condilar puede ser utilizada. Debido a 
la ausencia del segmento proximal condilar, tal remplazo 
mediante el aditamento condilar tiene un éxito a largo 
plazo sin complicaciones si éste se articula contra el disco 
nativo.

Existe discusión acerca de si la placa de reconstrucción 
puede ser dejada de forma indefinida o si sólo cumple de 
manera temporal su función, para posteriormente llevar 
a cabo la reconstrucción ósea secundaria.

La reconstrucción de grandes defectos óseos mandi-
bulares debidos a patologías tumorales se mantiene como 
un reto. Hay una variedad de opciones para reconstruc-
ción que van desde los injertos óseos corticoesponjosos 
autólogos, injertos de sustitutos óseos, BMP, transferencia 
de tejido microvascular y la distracción ósea. La diversidad 
de las técnicas indica la dificultad de la reconstrucción 
mandibular.

Conclusiones

El ameloblastoma de grandes dimensiones requiere de un 
tratamiento agresivo por sus características mencionadas 
anteriormente. En la reconstrucción de grandes defectos 
tumorales, la placa de reconstrucción con aditamento 
condilar se mantiene como una opción terapéutica de-
bido a que ésta da excelente estabilidad, función y con-
torno. Ésta puede ser dejada en el lugar si hay suficiente 

Figura 10. A. Corte axial. Se observa la adecuada posición de placas 
y tornillos en sínfisis mandibular. B. Adecuada posición del cóndilo 
de la prótesis en fosa articular. C. Radiografía lateral de cráneo. Se 
observa adecuada posición de placa y del aditamento condilar.

A

B

C
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dentición remanente y la placa en sí misma se mantiene 
estable. De esta manera los pacientes tienen la oportu-
nidad de ser tratados y se mantiene como una opción a 
la reconstrucción total de ATM, disminuyendo los costos 
que ésta representa. La reconstrucción ósea secundaria 
se vuelve una cirugía electiva que puede ser planeada en 
un tiempo conveniente para el paciente.
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Caso clínico / Clinical case

Resumen

La presencia de un lipoma en cavidad oral es poco frecuente, se pre-
senta con más frecuencia en la mucosa de los labios, piso de la boca y 
la lengua. Se considera que los lipomas son neoplasias benignas con 
muy bajo potencial de malignización. Los lipomas en la cabeza y el 
cuello representan el 13% del total y es considerada como la lesión de 
origen mesenquimatoso más frecuente de los tejidos blandos en adul-
tos masculinos de entre 40 y 60 años. Debido a la poca frecuencia de 
reportes de esta neoplasia en este sitio anatómico, presentamos el caso 
de un paciente masculino de 24 años de edad con un lipoma en el piso 
de la boca diagnosticado y tratado quirúrgicamente en la Clínica del 
Postgrado en Cirugía Oral y Maxilofacial de la Universidad Autónoma 
de Ciudad Juárez.

Palabras clave: Lipomas, lipomas de la cavidad oral, tumores de la 
cavidad oral, liposarcoma.

Abstract

Though rare, when a lipoma does appear in the oral cavity it is usu-
ally located on the labial mucosa, the tongue or the floor of the mouth. 
Lipomas are benign neoplasms with a low potential for malignization. 
They are most frequently found on the head and neck (13% of all 
lipomas) and are the most common soft-tissue mesenchymal lesion in 
40- to 60-year-old males. Due to the fact that few papers have studied 
this specific localization, we present the case of a 24-year-old male with 
a lipoma of the floor of the mouth diagnosed and treated at the clinic 
of the post-graduate degree in Oral and Maxillofacial Surgery at the 
Autonomous University of Ciudad Juárez.

Key words: Lipomas, oral cavity lipomas, oral cavity tumors, lipo-
sarcoma.
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Lipoma del piso de la boca. 
Revisión literaria y reporte de un caso clínico.

Lipoma of the floor of the mouth: A case report and review of the literature.

Omar Esteban Duran Macías,* Carlos Taitó Takahashi Aguilar,** Laura Elena Franco Garrocho,*** 
Lizbeth Gallegos Cota,**** Aarón Peralta Mata*****

Introducción y revisión 
de la literatura

El lipoma (LO) es un tumor benigno de tejido adiposo, 
y representa la neoplasia benigna de origen mesen-

quimatoso más común en los tejidos blandos;1 se presenta 
con más frecuencia en el tronco y las porciones proximales 
de las extremidades.2 El 13% del total de los lipomas se 
desarrolla en la cabeza y el cuello, y del 1 al 4% afecta 
la cavidad oral.3 Estas lesiones son poco frecuentes en 
la boca, sin embargo, cuando se presentan, los sitios de 
aparición más comunes son el piso de la boca, lengua y 
los labios. Los lipomas se manifiestan como nódulos mu-
cosos de forma ovoide, de base sésil, con un tiempo de 
aparición que es diverso.4-6 El LO se describe como una 
neoplasia de adipocitos maduros, de carácter benigno y 
crecimiento lento generalmente. Existe un mayor índice 
de aparición en sujetos con obesidad y/o dislipidemia, 
aunque la pérdida importante de peso no reduce el índice 
o la masa de las lesiones. Esta neoplasia es indistinguible 
morfológicamente del tejido adiposo normal, sin embargo, 
los lipomas suelen tener una cápsula de tejido fibroso y 
como ya se indicó, el tejido graso no está disponible para 
ser metabolizado.7 Por su composición histológica, se 
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pueden clasificar de acuerdo con lo propuesto por Gneep 
como: lipomas simples y sus variantes, fibrolipoma, lipoma 
de células espinosas, lipoma intramuscular o infiltrativo, 
angiolipoma, lipoma de glándulas salivales, lipoma mixoi-
de, lipoma pleomórfico, lipoblastoma benigno y lipoma 
atípico.8 Sin embargo, en una reciente clasificación de los 
tumores lipomatosos se incluyen las siguientes categorías: 
lipoma clásico y sus variantes, angiolipoma, condrolipoma, 
miolipoma y el lipoma de células pleomórficas. Todas éstas 
con características clínicas e histológicas específicas.9,10 El 
potencial de malignización de esta neoplasia es bajo, para 
el diagnóstico certero es necesario realizar una correlación 
clínica con los hallazgos histológicos clásicos. La OMS 
reporta en el 2002 la clasificación de los tumores lipoma-
tosos en: liposarcoma diferenciado, liposarcoma mixoide 
y celular, liposarcoma pleomórfico y liposarcoma mixto; 
estos últimos propios de la vida adulta con una incidencia 
máxima entre la quinta y séptima década de vida (Cuadro 
I).8 La predilección en el género masculino es 4:1 con 
presentación promedio de la tercera a quinta década de 
vida. Existen pocos casos documentados en la literatura 
mundial de acuerdo con esta neoplasia, habiendo apro-
ximadamente 150 en la cavidad oral y 24 específicos al 
piso de la boca en un lapso de más de 25 años.6,11

Caso clínico

Se trata de paciente masculino de 24 años de edad, 
quien acude a la Clínica del Postgrado de Cirugía Oral 
y Maxilofacial de la Universidad Autónoma de Ciudad 
Juárez, al presentar un aumento de volumen en el piso 
de la boca, con referencia de 17 años de evolución. No 
refiere ni presenta datos sintomatológicos (Figuras 1 y 2).

No cuenta con antecedentes personales patológicos, 
ni antecedentes oncológicos de importancia en relación 
con el padecimiento actual.

Durante la exploración física observamos una den-
tición permanente completa, mucosas hidratadas, 
conductos salivales permeables, sin periodontopatías de 
importancia. Denotamos la presencia de un aumento 
de volumen solitario en el piso de la boca lado derecho, 
con dimensiones aproximadas a 3 cm en diámetro, des-
plazable con los movimientos linguales, e infiltrando al 
vientre de la lengua superiormente y superficialmente. Se 
palpa de base sésil, consistencia blanda, móvil a la digito-
presión, de coloración rosa pálida-amarillenta, superficie 
lisa, mucosa sin ulceraciones, indolora a la palpación.

Características clínicas presuntivas 
compatibles con un lipoma

Se le solicita biometría hemática completa, tiempos de 
coagulación y química sanguínea para valoración del es-
tado general de salud, de los cuales todos se encuentran 
en rangos normales.

Se decide realizar la biopsia excisional de la lesión 
bajo efectos de anestesia local.

Se infiltra lidocaína con epinefrina 1:100,000 con 
técnica mandibular tradicional derecha y puntos pe-
ritumorales con fines hemostáticos. Se realiza incisión 
sobre la mucosa del ecuador de la lesión, y se diseca 
cuidadosamente la cápsula de la lesión respetando la 
anatomía involucrada. Una vez disecada en su periferia, 
se extrae del piso de la boca en su totalidad obteniendo 
una masa de aproximadamente 3 cm de diámetro de 
coloración amarillenta (Figura 3). Se verifica y se da control 
hemostático para proceder a la síntesis de los tejidos con 
puntos de sutura simples a base de ácido poliglicólico. Se 
da por terminado el procedimiento sin complicaciones. 
La lesión es remitida al departamento de patología bucal 
de la universidad, donde se reportan cortes histológicos 
compuestos en su mayor parte por tejido adiposo vascu-

Cuadro I. Clasificación y actualización OMS 2002. Tumores lipomatosos.

Benignos Malignos Intermedios

Lipoma Liposarcoma desdiferenciado Tumor lipomatoso atípico
Lipoblastoma/lipoblastomatosis Liposarcoma mixoide y celular Liposarcoma bien diferenciado
Lipomatosis Liposarcoma pleomórfico
Lipomatosis del nervio Liposarcoma mixto
Angiolipoma
Miolipoma
Lipoma condroide
Lipoma pleomorfo/fusocelular
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larizado, con septos de tejido conjuntivo fibroso laxo, se 
observan células con núcleo pleomorfo e hipercromático. 
Cubierto parcialmente por tejido conjuntivo. Diagnósti-
co compatible con lipoma simple de la cavidad oral sin 
datos de malignidad. Siete días posteriores al evento, el 
paciente, quien se refirió asintomático, no reporta datos 
de edema u complicaciones postoperatorias inmediatas, 
con herida limpia y anatomía topográfica restablecida.

Discusión y conclusiones

Nuestro caso, siendo un masculino de 24 años, comparte 
criterios de inclusión parcialmente, ya que sí se mantiene 

el índice de predilección por género, sin embargo, la 
estadística dicta una aparición entre la quinta y sexta 
década de vida. Entendemos que los lipomas en cabeza 
y cuello representan el 13% de la totalidad de los mis-
mos.10 Dentro de la búsqueda literaria, la presencia de 
LO en cavidad oral representa del 1 al 4%, y dentro de 
esta subclasificación, la aparición en el piso de la boca 
representa el 24% del total de los presentados en cavidad 
oral, siendo con mayor frecuencia el simple labial y el 
intramuscular lingual. La posibilidad de malignización es 
poco probable, sin embargo, existen variantes de LO que 
pueden asemejar a un liposarcoma histológicamente.12 
Consideramos que es de suma importancia una buena 
anamnesis, y la correlación clínica-histológica para de-
terminar específicamente la variante benigna o maligna 
de los lipomas. De acuerdo con lo descrito por la OMS 
en el 2002, las técnicas clásicas de revisión histológica 
son de mayor relevancia para realizar una diferenciación 
específica y descartar malignización en liposarcoma.13 De 
acuerdo con lo presentando en nuestro caso y compa-
rando con la revisión bibliográfica realizada, entendemos 
que por el tiempo de evolución la probabilidad de dege-
neración maligna era alta, sin embargo, no fue así para 
nuestro paciente; ya que la revisión histológica detallada 
determinó un buen pronóstico para el paciente.14
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sin deformidad facial.
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Historia / History

Resumen

El muro suroeste en el palacio de Tepantitla, en la ciudad de Teoti-
huacán, México, presenta dos escenas representadas por varios glifos 
de lo que parecen ser procedimientos dentales. Su importancia radica 
en que se trata de los primeros vestigios impresos en Mesoamérica y 
posiblemente a nivel mundial de la manifestación de la odontología. El 
primero ha sido descrito previamente y adoptado como el símbolo de 
la odontología en México; el segundo se describe por primera vez en 
la literatura, y forman parte de la riqueza de la pintura mural y cultura 
prehispánica mexicana.

Palabras clave: Glifo dentista, pintura mural, Teotihuacán, arqueología.

Abstract

The southwest wall of the Tepantitla palace at Teotihuacán, Mexico 
shows two scenes consisting of several glyphs that appear to depict 
dental procedures. Their significance lies in the fact that they are the 
oldest representation of dentistry to have been found in Mesoamerica, 
perhaps even the world. The first such glyph has been described previ-
ously in the literature and is the symbol of Mexican dentistry, while the 
second is described here for the first time. Both glyphs form part of the 
rich heritage of Mexico’s pre-Hispanic mural painting and culture.

Key words: Dentist glyph, wall painting, Teotihuacan, archaeology.

Tepantitla, Teotihuacán. Representación odontológica.
Tepantitla, Teotihuacan. A depiction of dentistry.

Francisco Javier Ugalde Morales*

Teotihuacán

Las ruinas de la ciudad de Teotihuacán se localizan 
en el estado de México, a 48 kilómetros del Distrito 

Federal, México. Su nombre significa «ciudad de los dio-
ses», llamada así por los mexicas, se desconoce el nombre 
asignado por sus pobladores iniciales.

Los grupos nahuas posteriores a Teotihuacán, al no 
saber quiénes habían construido la antigua ciudad, se 
la atribuyeron a los dioses, e incluso en ella ubicaron el 
mito del nacimiento del Quinto Sol, creador del universo 
y la humanidad.

La ciudad abarcó más o menos 20 km cuadrados y  
se extendió mucho más allá de los límites de la zona ar-
queológica; existen vestigios de más de 2,000 «conjuntos 
residenciales», las grandes unidades multifamiliares en 
las que vivían la mayoría de los habitantes de la ciudad. 
Sus construcciones más importantes son: las Pirámides 
del Sol y la Luna, así como la Calzada de los Muertos y 
diferentes palacios para la alta sociedad.1

* Cirujano Dentista. Especialista en Ortodoncia. México.

Recibido: Julio 2014. Aceptado para publicación: Marzo 2015.

Teotihuacán fue la metrópoli más importante de Me-
soamérica, ejerció su dominio sobre la cuenca de México 
y sus alrededores, tuvo una relación cercana con Monte 
Albán y Tikal.

El surgimiento de la ciudad y su auge, que duró varios 
siglos, se reporta aproximadamente entre los años 1-750 
d. C., teniendo su edad de oro entre 450-600 d. C., para 
después sufrir un misterioso colapso y abandono parcial 
de la ciudad. El abandono de la ciudad se debió quizá a 
un desastre natural como la baja del flujo de agua de los 
ríos San Juan y San Lorenzo, causando un desabasto, y/o la 
fragmentación de la sociedad, la cual se volvió vulnerable 
para ser invadidas por otros grupos étnicos.

Se cree que hablaban otomí antiguo, sus principales 
dioses eran Tláloc, dios de la lluvia, Coatlicue, la diosa 
de la fertilidad, así como Quetzalcóatl, también llamado 
«serpiente emplumada», deidad de la creación (Figura 1).2

El palacio de Tepantitla

Es un conjunto departamental, en donde vivía la clase 
alta de Teotihuacán, hallado durante los años 40. Su sig-
nificado en náhuatl, es lugar de los muros, o paredones 
altos. Se ubica en la puerta cuatro, al este de la pirámide 
del sol, aproximadamente a 500 metros.
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Muro 5 suroeste

Este muro se presume que fue realizado aproximada-
mente en el año 450 d. C. También se le conoce como 
el talud de «la ciencia médica» porque se deduce que 
aquí están representados algunos pacientes atendidos por 
supuestos médicos.

Es un muro pequeño, con la desventaja de recibir 
directamente los rayos del sol por el hueco del techo con 
que se cubrió la cámara, lo que ha provocado que las 
pinturas hayan prácticamente desaparecido, conserván-
dose solamente las zonas donde gracias a una columna 
contigua se ha impedido el asolamiento (Figura 2).2

Primera escena

Tlancopinalitztli. Dentista

Parece haber una cancha de juego de pelota señalada 
por dos líneas. Dentro de la misma hay un dibujo de un 
individuo, cuyo cuerpo conserva un pigmento naranja; 
está de pie, sobre la vírgula llevó un símbolo que ya no 
es visible, extiende sus brazos hacia la cabeza de otro 
sujeto que tenía la postura de las piernas flexionadas y el 
cuerpo adelantado, apoya su brazo izquierdo en el suelo, 
el derecho lo tiene ligeramente levantado, se ven restos 
de su braguero ya sin pigmento. Arriba de su cabeza, 
está la pelota y arriba de ella, la flor de doble corola con 
las dos hojas pluma, la cual ya se ha borrado. Debajo de 
la línea inferior de la cancha se observan dos elementos 
lobulados de colores.3

El individuo en el lado derecho está realizando un 
procedimiento dental con un instrumento a otro individuo 
que se encuentra hincado para recibir dicho procedimien-

to del lado izquierdo de la escena, posiblemente se trata 
de un limado ritual de los dientes. Fastlich,4 fue quien por 
primera vez describe esta escena, en su gran artículo «La 
odontología en el México prehispánico», convirtiéndose 
en el símbolo de la odontología mexicana, y que fue 
inspiración para este ensayo.

Se han observado estos desgastes dentales en crá-
neos encontrados en excavaciones realizadas en Teoti-
huacán.5-7 Se debe mencionar que por sus vestimentas 
sencillas se deduce que pertenecían a la clase social baja, 
aunque el individuo que realiza el procedimiento viste un 
tocado que posiblemente le daba una distinción religiosa 
o social. Aparecen también el glifo de la palabra y canto, 
como el de la actividad, demostrando que se encontraban 
serenos y felices, tal vez es de orden mágico. Los perso-
najes se encuentran en un lugar lleno de agua, plantas e 
insectos (Figura 3).

Figura 2. Remanente del muro suroeste del Palacio de Tepantitla.

Figura 1. 

Calzada de los Muertos y Pirámide 
del Sol.
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Segunda escena

Teopixqui. Sacerdote

Esta escena se localiza a la derecha de la primera escena, 
aproximadamente al mismo nivel en el plano horizontal. 
La condición de esta parte del mural se encuentra muy 
deteriorada y contaminada, los tonos se han degradado 
por el paso del tiempo y el efecto de la luz.

Se ha perdido la nitidez de los personajes de esta 
escena, confundiéndo sus tonos con los de otras es-
cenas, especialmente el de una mariposa gigante de 
color sepia oxidada, la cual se encuentra a su izquierda 
(Figura 4).

Menciona Uriarte «los dos sujetos de esta escena están 
uno frente al otro, el de la izquierda semiinclinado dirige 
su brazo y mano derecha a la boca del otro individuo, 
quien tiene los brazos pegados a los lados del cuerpo, 
hacia abajo y las piernas juntas semiflexionadas, en la 
mano debe haber tenido algo que ya no es visible». Cabe 
mencionar que el individuo que realiza el procedimiento, 
viste un tocado y una nariguera, distinguiéndose social o 
religiosamente (Figura 5).8

Procedimos a aislar la escena, realizando el dibujo 
reconstruyendo la pequeña parte de la mano borrada, y 
colocando en ella un cuchillo de pedernal, parece tratarse 
de un procedimiento odontológico (Figura 6), posterior-
mente se realizó una pintura con la finalidad de acentuar 
los detalles y ser llamativa (Figura 7).

Se observan los glifos de la palabra, lo cual indica 
que se trataba de un diálogo y que se encontraban los 
personajes serenos.

En otras escenas del mismo mural, se encuentran 
diferentes personajes, unos preparando alimentos (po-
siblemente tortillas), otros descansando, un individuo 
tocando una sonaja, otro un silbato. Un individuo cazan-
do un insecto, una libélula sobrevolando un arbusto, un 
personaje sobre un árbol, el cual brota sobre unos ojos, Figura 3. Glifo dentista.

Figura 4. 

Glifo sacerdote.
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Figura 6. Dibujo del glifo sacerdote.

Figura 5. Acercamiento glifo sacerdote.

Figura 7. Pintura del glifo sacerdote.

otros luchando, supuestamente realizando actividades 
placenteras (Figura 2).

Técnica pictórica

En Teotihuacán prácticamente todas las estructuras ar-
quitectónicas estuvieron pintadas. Al interior de lo que 
hoy se conoce como conjuntos departamentales, los 
muros de pórticos y habitaciones fueron decorados con 
diversas imágenes cargadas de significación y dotadas de 
un espléndido conjunto de formas y colores.

Utilizaban tintes de origen mineral, el más importante 
era el color rojo, que obtenían a base de óxido de fierro, 
el blanco a base de sulfato de calcio, el verde provenía de 
la malaquita, el azul de la azurita y el negro para realizar el 
dibujo previo. La pintura mural se realizaba sobre muros 
perfectamente pulidos. Utilizaban pinceles que no han 
podido reportarse.9

Conclusión

Las descritas son dos escenas de personajes realizando ac-
tividades odontológicas, posiblemente desgastes dentarios 
de tipo estético que eran muy comunes en Mesoamérica.

Se describe por primera vez el glifo teopixqui «sacer-
dote» realizando una actividad odontológica, con una 
posición más natural, el doctor semiinclinado y el paciente 
sentado; y refuerza al glifo tlancopinalitztli «dentista», de 
tratarse de una práctica odontológica común, y juntos 
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son quizá algunos de los vestigios más antiguos de dicha 
práctica. Es un documento muy valioso para la historia 
de la odontología de nuestro país.

La pintura mural de Teotihuacán es muy rica y forma 
parte de la gran cultura de México.
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REVISTA ADM

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

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

Se sugiere que todo investigador o persona que desee 
publicar artículos biomédicos de calidad y aceptabilidad, 
revise las recomendaciones del Comité Internacional de 
Editores de Revistas Médicas (ICMJE). Los autores de publi-
caciones encontrarán en las recomendaciones de este docu-
mento valiosa ayuda respecto a cómo hacer un manuscrito 
y mejorar su calidad y claridad para facilitar su aceptación 
debido a la extensión de las recomendaciones del Comité 
Internacional, integrado por distinguidos editores de las 
revistas más prestigiadas del mundo, sólo se tocarán algunos 
temas importantes, pero se sugiere que todo aquel que 
desee publicar, revise la página de Internet www.icmje.org.

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

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

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

Cuando un grupo numeroso lleva a cabo un trabajo 
deberá identificarse a los individuos que aceptan la 
responsabilidad en el manuscrito y los designados como 
autores deberán calificar como tales. Quienes se encar-
guen de la adquisición de fondos, recolección de datos y 
supervisión no pueden considerarse autores, pero podrán 
mencionarse en los agradecimientos.

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

La revisión por pares es la valoración crítica por 
expertos de los manuscritos enviados a las revistas y es 
una parte muy importante en el proceso científico de la 
publicación. Esto ayuda al editor a decidir cuáles artícu-

Instrucciones de publicación para los autores
Comité Internacional de Editores de Revistas Médicas (ICMJE)

los son aceptables para la revista. Todo artículo que sea 
remitido a la Revista ADM será sometido a este proceso 
de evaluación por pares expertos en el tema.

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

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

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

INSTRUCCIONES GENERALES

Envío de trabajos

Deberán enviarse al editor el manuscrito (escrito en Word, 
en letra Times New Roman, tamaño de letra 12) a doble 
espacio, con márgenes amplios para permitir la revisión 
por pares. Los trabajos se enviaran por correo electrónico 
a la siguiente dirección:

E-mail: diazlaura@hotmail.com

La Revista ADM es una publicación dirigida al odontó-
logo de práctica general. Incluirá su publicación trabajos de 
investigación, revisión bibliográfica, práctica clínica y casos 
clínicos. Los autores al enviar sus trabajos indicarán en qué 
sección debe quedar incluido, aunque el cuerpo de edito-
res después de revisarlo decida modificar su clasificación.

1. Trabajos de investigación. Se recomendarán para su 
publicación las investigaciones analíticas tales como 
encuestas transversales, investigaciones epidemiológicas, 
estudios de casos y controles, así como ensayos clínicos 
controlados. La extensión máxima será de 12 páginas 
(incluida la bibliografía. No incluye la página inicial, ni 
las de los resúmenes, copyright o conflicto de intereses). 
No deben de tener más de cuatro figuras y cinco tablas.
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2. Trabajos de revisión. Se aceptarán aquellos artículos 
que sean de especial interés y supongan una actuali-
zación en cualquiera de los temas. Tendrán una ex-
tensión máxima de 12 páginas (incluida la bibliografía. 
No incluye la página inicial, ni las de los resúmenes, 
copyright o conflicto de intereses). No deben de tener 
más de cuatro figuras o fotografías y cinco tablas.

3. Casos clínicos. Se presentarán uno o varios casos clí-
nicos que sean de especial interés para el odontólogo 
de práctica general. No tendrán una extensión mayor 
de 8 páginas (incluida la bibliografía. No incluye la 
página inicial, ni las de los resúmenes, copyright o 
conflicto de intereses). No deben de tener más de 
ocho fotografías y dos tablas.

4. Práctica clínica. En esta sección se incluyen artículos 
de temas diversos como mercadotecnia, ética, histo-
ria, problemas y soluciones de casos clínicos y/o téc-
nicas o procedimientos específicos. No tendrán una 
extensión mayor de 12 páginas (incluida la bibliografía 
o incluye la página inicial, ni las de los resúmenes, 
copyright o conflicto de intereses). No deben de tener 
más de 10 figuras o fotografías. Si el trabajo lo requiere 
podrán aceptarse hasta 15 imágenes.

5. Educación continua. Se publicarán artículos diversos. 
La elaboración de este material se hará a petición 
expresa de los editores de la revista.

Estructura de los trabajos
1. Primera página. La primera página debe comenzar 

con el título del trabajo, así como un título corto, que 
debe ser conciso, fácil de leer y precisar la naturaleza 
del problema. Debe incluir el nombre completo y los 
apellidos de los autores, cargos académicos, universi-
tarios o institucionales, dirección para la correspon-
dencia, correo electrónico y teléfono.

2. Segunda página. En la siguiente página debe ir el 
resumen en español e inglés y, cuando se trate de un 
trabajo de investigación original la estructura debe 
tener estos apartados: antecedentes, objetivos, ma-
teriales y métodos, conclusiones. Enseguida deben ir 
las palabras clave (3 a 10). El resumen debe ser muy 
explícito y cuidadoso (entre 150 y 300 palabras). No 
debe incluirse el nombre de los autores.

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

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

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

Trabajos de investigación

Resumen. Entre 150 y 300 palabras. Estructura: objetivos, 
diseño del estudio, resultados y conclusiones. Palabras 
clave, introducción, materiales y métodos, resultados, 
discusión, conclusiones y bibliografía.

Trabajos de revisión

Resumen. Entre 150 y 300 palabras. Palabras clave, cuerpo 
del trabajo. Cuando se revisen enfermedades deberá, de ser 
posible, abordar los siguientes apartados: antecedentes, epi-
demiología, etiopatogenia, cuadro clínico, exámenes comple-
mentarios, diagnóstico, pronóstico, tratamiento, bibliografía.

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

Casos clínicos

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

Práctica clínica

Resumen. Entre 150 y 300 palabras. Palabra clave, introduc-
ción, cuerpo del trabajo, discusión, conclusiones, bibliografía.

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

Bibliografía. Las referencias bibliográficas deberán 
derivar directamente de una investigación original, de-
berán ir numeradas consecutivamente en el orden en 
que aparezcan en el texto. Los abstracts no sirven como 
referencia. No se podrán utilizar como referencias ob-
servaciones no publicadas. Evite utilizar comunicación 
personal a menos que ésta sea fundamental; sin embargo, 
deberá contar con el permiso escrito de los autores.

En cuanto al estilo y formato se adaptarán al estilo 
Vancouver. Ejemplos:

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

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