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trabajos que ofrecemos en ella, les recomendamos ver el 
texto que aparece en la sección de Artículos de Revisión. 
El grupo de investigadores de la Universidad Autónoma 
de San Luis Potosí, encabezados en esta ocasión por el Dr. 
Pozos Guillén, han preparado un artículo espléndido: «La 
publicación científica en estomatología. Un desafío para 
los investigadores». Personalmente, se los recomiendo a 
todos, pues no necesariamente se debe ser investigador 
para enriquecer nuestra visión sobre la labor que realiza 
este sector de nuestro gremio, sus retos, desconciertos y 
disciplina.

En la sección de Investigación, la Dra. De la Cruz 
Cardoso y colaboradores ofrecen al lector el trabajo 
«Experiencia de caries en niños de 6 a 12 años de edad 
con obesidad exógena del Hospital General de México». 
Ante la epidemia de obesidad que afecta a nuestro país 
–y en especial a los niños–, es necesario ampliar nuestros 
conocimientos sobre los cambios que pueden gestarse en 
la cavidad bucal. Otro trabajo de investigación, «Efecto 
antimicrobiano de una solución de superoxidación con 
pH neutro para desinfección de cavidades clase I», de 
Tristán y su grupo, nos reporta los resultados que obtuvie-
ron al evaluar este protocolo de desinfección, necesario 
para contribuir al éxito en operatoria dental. La Dra. 
González Rosas y su equipo de trabajo han enviado a 
publicación «Prevalencia de variaciones cronológicas de 
la erupción dental de los incisivos centrales inferiores 
permanentes», recomendamos su lectura. El Dr. Enrique 
Kogan y colaboradores, a su vez, publican en este número 
«Comparación del sellado marginal y la adaptación inter-
na en restauraciones directas con resina colocadas con 
técnica ultrasónica y convencional usando cuatro sistemas 
adhesivos diferentes en dientes extraídos», trabajo cuyos 
resultados son de aplicación inmediata a la práctica clí-
nica, no dejen de leerlo.

La sección de Casos Clínicos incluye tres trabajos. 
Vale la pena la lectura del artículo «Lipoma en piso de 
boca. Reporte de un caso», del Dr. Ulises Dávila, ya que 
los lipomas, aunque raros, pueden ser localmente des-
tructivos y su identificación temprana puede mejorar el 
resultado del tratamiento. El Dr. Artero y colaboradores 
envían para publicación «Reconstrucción mandibular con 
injerto costocondral en microsomía hemifacial. Reporte 

Rൾඏංඌඍൺ ADM

Editori al

Este año 2015, el Comité Organizador del XXXIII 
Congreso Internacional de la Asociación Dental 

Mexicana/AMIC, encabezado por el Dr. Víctor Manuel 
Guerrero Reynoso y con la intensa participación tanto 
del Dr. Jaime Edelson Tishman como del Dr. Sergio 
Curiel Torres, entre otros miembros de su equipo de 
trabajo, están preparando un evento extraordinario para 
la odontología mexicana. Hacía ya algún tiempo que 
no se programaba una oferta académica tan ambiciosa 
y de tal magnitud, pues se tiene contemplado impartir, 
entre conferencias, cursos, hands on, más de 160 horas 
de educación continua. Se contará con la participación 
de más de 50 conferencistas nacionales e internaciona-
les, 25 de ellos originarios de Inglaterra, Estados Unidos 
de Norteamérica, Brasil, Portugal, Japón, Argentina, 
Costa Rica, República Dominicana y Paraguay, entre 
otros países. En alianza con Harvard School of Dental 
Medicine y King’s College London Dental Institute, se 
tiene considerado implementar cursos que impartirán 
profesores de estas escuelas dentales, líderes mundiales 
en educación. En esta fiesta del conocimiento a la que 
nadie debe faltar, se cubrirán todas las áreas. El gremio 
odontológico nacional y los lectores de la Revista ADM 
de otras latitudes están invitados a asistir los días 12, 13 
y 14 de noviembre de 2015 a las instalaciones del World 
Trade Center de la Ciudad de México, donde, además, 
la industria del comercio dental (AMIC) está preparando 
una magna exposición comercial.

Este congreso permitirá no sólo la actualización sino 
también la convivencia con los amigos y compañeros de 
todos los rincones de nuestro país. De manera paralela, se 
llevarán a cabo un Examen Nacional para la Certificación 
Profesional y, como en otras ocasiones, las Asambleas 
Nacionales de ADM y del International College of Den-
tists, sección México. Para mayor información, puede 
consultarse el programa completo de este congreso en 
la página de la ADM: www.congresoadm.mx ahí mismo 
pueden inscribirse y aprovechar los descuentos por ins-
cripción previa.

En lo que se refiere al contenido de este número 4 de 
la Revista ADM del 2015, esperamos que el esfuerzo de 
los autores y consejo editorial logre satisfacer las expectati-
vas de los lectores. Haciendo una breve descripción de los 
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de un caso», en el que describen el manejo de un paciente 
con este síndrome. Es importante que todos, especialistas 
o no, conozcamos las opciones de tratamiento para las 
personas aquejadas de este tipo de trastornos para ofrecer 
información adecuada y recomendaciones a nuestros 
pacientes. Por último, «Pénfigo vulgar oral: reporte de 
un caso clínico», de Martínez Menchaca y su grupo de 
trabajo, nos ofrece el manejo de un paciente afectado por 
esta enfermedad autoinmune, revísenlo, pues el pénfigo 
es un trastorno que frecuentemente afecta la cavidad 
bucal y no en pocas ocasiones el diagnóstico temprano 
se establece gracias a la participación del odontólogo.

Agradecemos como siempre a todos los autores el 
querer compartir los resultados de su trabajo. Yo invito a 

todos aquéllos que tienen algo que comunicar a la comu-
nidad odontológica y se interesen en publicar a que nos 
envíen sus artículos, previa revisión de la «Información 
para los autores», texto que aparece en todos nuestros 
números. Como siempre, estaremos también abiertos 
a comentarios y opiniones sobre la Revista ADM en la 
dirección electrónica de quien esto escribe: diazlaura@
hotmail.com.

Dra. Laura María Díaz Guzmán
Editora de la Revista ADM
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Suturando percepciones / Suturing perceptions

la exposición en la que cada uno de los organismos que 
estuvieron presentes explicaron sus actividades y aprove-
charon para la foto del recuerdo. Los niños medio con-
trolados buscaron acercarse al gobernador para saludarlo. 
En fin, con mi prisa por salir del evento para no perder 
mi vuelo, aquello parecía interminable. Se acercó un 
alumno de cuarto o quinto grado y después de tremendo 
abrazo, le solicitó un balón. El gobernador buscó entre sus 
secretarios a uno en particular y algo cuchicheó a su oído. 
Pasaron todavía algunos largos minutos antes de llegar al 
presídium, donde ocupamos cada uno nuestro respectivo 
lugar. Por fin, el evento comenzó. Estoy seguro que, como 
yo, pocos olvidarán la presencia del presidente de ADM, 
ya que su servidor –atendiendo las repetidas indicaciones 
de los anfitriones– acudió de vestimenta formal (fui el 
único que usó corbata y saco), lo que no sólo me hizo 
sentir como el «prietito del arroz», sino que con el calor 
que hacía, me parecía estar en la antesala del infierno.

Los oradores empezaron a tomar la palabra; los que 
viajaríamos en el transporte al aeropuerto cruzábamos 
miradas y nos hacíamos señas para salir del evento. Yo, 
que estaba en el presídium, no me podía retirar; era una 
descortesía salir antes de que el gobernador diera su 
mensaje. Después de dos oradores, un sinfín de miradas 
y señales desesperadas para que saliera de ahí, le tocó el 
turno al gobernador. Se tomó su tiempo, invitó a los niños 
a guardar compostura durante el tiempo de su mensaje 

Hola colega:

Te envío un fraternal saludo. Yo, como siempre, con 
bastante entusiasmo, redactando estas líneas para 

ordenar mis reflexiones.
Recientemente tuve la oportunidad de estar en el 

arranque de la Primera Semana Nacional de Salud Bucal 
que convoca la Secretaría de Salud de nuestro país. Para 
esta ocasión, el marco fue la ciudad de Tuxtla Gutiérrez, 
Chiapas. El motivo: en el evento se presentó la convoca-
toria para el concurso nacional «Dibujando Sonrisas», que 
coordina ADM en conjunto con la Secretaría y el apoyo 
de algunas casas comerciales. Todo parecía estar en orden, 
aunque desde la organización previa se contemplaba la 
presencia del gobernador constitucional del estado, así 
que el programa inicial fue destrozado en función de sus 
actividades. Como sabemos, en nuestro país, el reloj que 
marca el tiempo de nuestros políticos es diferente al del 
resto del mundo; por tanto, a pesar de estar convocados 
a iniciar a las 9:00 horas, el gobernador arribó a la escuela 
primaria a las 13:00. ¿Cómo olvidarlo? Por un lado, el 
calor desesperante, la primaria con un techo de lámina 
metálica, cerca de trescientos niños sentados al borde de 
la locura en espera del comienzo; rodeando el área de 
la inauguración, los cubículos dispuestos para todos los 
organismos y dependencias invitadas; pululando el resto 
de nosotros, un buen número de invitados sumados a las 
comitivas y avanzadas de parte de los gobiernos municipal 
y estatal, que cada cinco minutos decían que ya llegaría el 
gobernador. Por otro lado, el único vuelo disponible para 
mi regreso de Tuxtla Gutiérrez a la Ciudad de México salía 
a las 15:30, y había sido reservado con tiempo más que 
suficiente para llegar al distante aeropuerto de Tuxtla. Las 
cosas se ponían más que difíciles; por fortuna, de parte 
de la Secretaría de Salud previeron el transporte para tras-
ladar al aeropuerto a algunos de nosotros que debíamos 
tomar el mismo vuelo, así que con esta premura tuvimos 
a bien coordinar nuestra graciosa huida. El chofer insistió 
en no retrasarnos ya que, por la hora, no podía asegurar 
nuestra llegada al aeropuerto. Así pues, cada minuto de 
retraso en la ceremonia se convertía en un minuto de 
incertidumbre para llegar al vuelo.

Por fin, el gobernador llegó. Lo recibimos los invitados 
de honor que estaríamos en el presídium; nos saludó uno 
a uno. Después, junto con él, fuimos invitados a recorrer 
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a cambio de una sorpresa que les tenía programada. 
Después de agradecernos a cada uno de los asistentes 
y cerca del final de su intervención, señaló una mesa al 
lado del presídium que tenía algunos balones y les dijo: 
«De parte del gobierno del estado, el día de hoy con-
templábamos regalar un balón para cada grupo de los 
diferentes grados escolares, pero la sorpresa es que no sólo 
regalaremos uno para cada grupo, sino que regalaremos 
un balón a cada uno de los alumnos de esta escuela». La 
noticia, entre los gritos de emoción, el júbilo y los aplausos 
de los niños, convirtió aquello en una fiesta colosal. El 
gobernador remató diciendo: «Los vamos a entregar en 
este momento, así que todos los que quieran un balón, 
deben formar dos filas».

Ahora sí estaba al borde de la desesperación, ya que 
aquella entrega no terminaría pronto. Mis compañeros 

de transporte ya habían salido del evento, así que entre 
la formación de las filas y la coordinación de la entrega, 
exponiendo mis motivos, me despedí del gobernador. Salí 
lo más rápido que pude para lograr alcanzar a mis com-
pañeros y al transporte. Camino al aeropuerto, todos un 
poco nerviosos, dejamos en la pericia del chofer nuestra 
muy precipitada llegada.

El vuelo salió con dos horas de retraso y lo peor es que 
perdí la oportunidad de formarme en la fila para obtener 
mi balón. Qué tal.

Sin ti… no somos ADM.

Oscar Eduardo Ríos Magallanes
Presidente de la Asociación Dental Mexicana
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Resumen

La publicación de artículos científicos en odontología constituye la 
forma más apropiada para que un investigador dé a conocer los resul-
tados de su trabajo; este reporte escrito representa la culminación del 
proceso de un estudio y resume los aspectos más relevantes del trabajo 
realizado –como son las características de los pacientes incluidos, el 
diseño empleado para dar respuesta a la pregunta planteada inicialmente, 
los materiales o procedimientos utilizados, los resultados y conclusio-
nes emanados del estudio– en una forma coherente y estructurada. El 
propósito del presente artículo es dar a conocer algunos elementos de 
la definición de la publicación científica, la importancia de publicar 
en revistas de reconocido prestigio, el proceso de la publicación, la 
estructura de un artículo científico y los principales lineamientos para 
la publicación.

Palabras clave: Bioética, ética, investigación básica, investigación 
clínica, publicación científica.

Abstract

In dentistry, publishing scientific papers is the most effective way for 
researchers to disseminate the results of their work; these written 
reports represent the culmination of the research process and provide 
a summary of the most relevant aspects of the work carried out, such 
as the characteristics of the patients included, the design used to find 
the answer to the initial question, the materials or procedures used, 
and the results and conclusions of the study, all presented in a cohe­
rent and structured manner. The purpose of this article is to examine 
the definition of scientific publication in dentistry, the importance of 
publishing in prestigious journals, the publication process, the structure 
of a scientific article, and the main guidelines for publication.

Key words: Bioethics, ethics, basic research, clinical research, scientific 
publication.

* Doctor en Ciencias. Responsable del Laboratorio de Ciencias Básicas.
** Doctor en Ciencias. Profesor del Postgrado en Estomatología Pediátrica.
*** Doctor en Ciencias. Profesor de la Maestría en Endodoncia.

Facultad de Estomatología, Universidad Autónoma de San Luis Potosí. San 
Luis Potosí, S.L.P. México.

Recibido: Septiembre 2014. Aceptado para publicación: Enero 2015.

La publicación científica en estomatología. 
Un desafío para los investigadores.

The scientific publication in stomatology. A challenge for researchers.

Amaury de Jesús Pozos Guillén,* José Arturo Garrocho Rangel,** Bernardino Isaac Cerda Cristerna***
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del trabajo realizado –como son los pacientes tratados, 
los materiales o procedimientos seguidos, los resultados 
y conclusiones del estudio– en una forma coherente y 
correctamente estructurada. Durante su vida académi-
ca, el odontólogo investigador se enfrenta a diferentes 
problemas; uno de ellos es establecer cuándo debe dar 
a conocer sus resultados en una forma clara, simple y en 
un lenguaje apropiado.

Publicar un artículo científico no es una tarea fácil 
y el camino requiere de disciplina, paciencia y toleran-
cia.1 No todos los trabajos de investigación realizados 
llegan a publicarse; esto generalmente se debe a la falta 
de interés, la desconfianza en los resultados obtenidos 
(en especial cuando son negativos), el desconocimien-
to y la falta de motivación, entre otras causas. El ser 
humano, como uno de sus rasgos distintivos y desde 
épocas antiguas, se ha preocupado por transmitir cono-
cimientos y dejarlos por escrito para ser utilizados por 

Introducción

El odontólogo investigador, como parte de su queha-
cer y como deber inherente de su compromiso con 

la comunidad científica y la sociedad en general, tiene 
la obligación de difundir los resultados de su trabajo de 
investigación. Existen diferentes formas de hacerlo; la más 
común es mediante la publicación de artículos científicos, 
que representan la culminación del proceso de un estudio 
de investigación y resumen los aspectos más importantes 
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futuras generaciones; para ello ha empleado diferentes 
métodos y estrategias. Los primeros escritos elaborados 
por el hombre datan desde el año 4000 a. C., inscritos 
en arcilla; con el paso del tiempo, otros escritos fueron 
elaborados en papiros o pergaminos, y con el invento 
del papel, y posteriormente,la imprenta, se llegaron a 
imprimir los primeros libros. En relación con las revistas 
científicas, se ha reconocido que la primera publicación 
es relativamente nueva, hace poco más de 300 años, 
promovida por la Royal Society de Londres. En los inicios, 
el número de publicaciones era muy bajo comparado con 
la gran cantidad de revistas, editoriales y publicaciones 
que conocemos hoy en día. El presente artículo abordará 
algunos aspectos de la importancia de la publicación 
científica odontológica, su estructura, lineamientos 
considerados para la publicación y aspectos éticos que 
deben considerarse para hacer de esta tarea un riguroso 
proceso de calidad, honestidad y transparencia.

¿Qué es una publicación científica?

Un artículo científico es un informe escrito, estructura-
do y publicado que describe en forma clara, concisa, 
ética y fidedigna los resultados de cualquier estudio 
metodológicamente válido y representa la etapa final de 
cualquier trabajo de investigación en odontología, inde-
pendientemente de su objetivo y el diseño empleado. 
Bajo esta definición, todos los experimentos y los estudios 
u observaciones, por simples o espectaculares que sean 
sus resultados, no concluyen hasta que se escriben y 
publican. Relacionadas con esta definición, se conocen 
algunas frases como: «La ciencia apenas existe hasta que 
se publica», «Lo que se investiga y no se escribe, o se 
escribe y no se publica, equivale a que no se investiga» 
o «Lo que no está escrito no está hecho».2,3

La clave de una publicación radica en que la pre-
gunta o problema de investigación que se aborda sea 
relevante, interesante y correctamente identificado, que 
dicha pregunta se aborde con el diseño y la metodología 
apropiados, que los resultados sean presentados de una 
manera simple e interpretados en cuanto a su signifi-
cado y aplicación, que las conclusiones sean puntuales 
y derivadas del trabajo realizado, y que se eviten las 
repeticiones de descripciones ya establecidas por otros 
investigadores.

¿Por qué publicar?

«Dime qué y en qué revistas publicas y te diré quién 
eres». Los odontólogos que hacen ciencia son gene-

ralmente reconocidos, juzgados o criticados por sus 
publicaciones. En ocasiones, se interpreta que la razón 
principal para escribir un artículo científico y publicarlo 
es meramente «hacer currículum» y se pierden de vista 
la relevancia y el impacto que los resultados derivados de 
un trabajo de investigación pueden tener en la resolución 
de problemas prácticos y su aplicación en la atención 
de los pacientes.

Siempre que se concluye un trabajo de investigación, 
una tesis o un experimento, de inmediato surge la inquie-
tud y el deseo de publicar sus resultados; en especial, si 
son considerados de relevancia e impacto, aunque tam-
bién la publicación de «estudios negativos» es de suma 
importancia. Las razones para publicar pueden ser mera-
mente académicas, es decir, para comunicar y difundir el 
trabajo y el quehacer científico, o bien, para fundamentar 
la existencia de un nuevo producto en el mercado. Hoy 
más que nunca, la publicación se ha convertido en una 
razón muy importante de crecimiento y consolidación en 
el medio científico, incluso en un medio que da prestigio 
tanto individual como del grupo de investigación, y es 
precisamente la publicación en revistas de prestigio o alto 
impacto lo que favorece este reconocimiento.

En este contexto, entre las principales razones para 
publicar, podemos igualmente mencionar: 1) construir 
una carrera académica; 2) fortalecer el currículum como 
investigador y tener mayores oportunidades de traba-
jo, acceso a fuentes de financiamiento y recursos para 
futuros trabajos de investigación; 3) recibir invitaciones 
por parte de la comunidad académica en su gremio y 
dictar conferencias relacionadas con sus productos de 
investigación; 4) por pasión intelectual, y 5) por simple 
obligación; cuando una persona se dedica a hacer cien-
cia, lo menos que se espera de ella es que comparta, 
divulgue y publique sus resultados; sólo así demostrará 
la eficiencia de lo que hace y su capacidad científica; 
de ahí la frase «No sólo hay que hacer ciencia, sino 
escribir ciencia».2

El proceso de la publicación

Para aprender a escribir un artículo científico no se requie-
ren características especiales o de cierto talento por parte 
del investigador. En principio, se necesita tener algo que 
decir, motivación, creatividad, habilidad, seguir ciertas 
reglas marcadas por las revistas y, sobre todo, disciplina 
y tenacidad. La única manera de aprender a escribir un 
artículo científico es hacerlo. Inicialmente, el proceso no 
será fácil, pero con el paso del tiempo, perseverancia y 
experiencia, el esfuerzo dará frutos. En este proceso de 
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la publicación es fundamental aceptar la crítica que se 
recibe por parte de los revisores designados en las revistas; 
así y sólo así, se desarrolla esa capacidad de escritura y 
pensamiento crítico. El revisor de un artículo tiene otros 
ojos, no tiene los antecedentes del trabajo y con su 
mirada desde afuera puede detectar posibles errores y 
circunstancias que para el que escribe resultan obvios, 
pero para el lector son fundamentales para replicar y 
aplicar los resultados del trabajo y, con ello, confiar en 
las conclusiones.

Ya tomadas la decisión y determinación de elaborar 
un artículo científico, surge una pregunta inicial: ¿en 
dónde puedo publicar mis resultados? En la actualidad, 
existe una cantidad importante de revistas científicas, 
lo que en algunos casos, y de acuerdo con la temática, 
resulta hasta cierto punto abrumador. En ocasiones, es 
tal la cantidad de revistas que abordan un tema parti-
cular que puede generar problemas seleccionar cuál 
revista es la mejor o la más idónea. Sin duda alguna y 
en nuestra área, son las revistas científicas odontológicas 
el mejor medio para dar a conocer los resultados de un 
trabajo de investigación. Asimismo, existen bases de 
datos electrónicas especializadas que proveen acceso 
a la literatura biomédica, incluyendo la odontológica. 
La base de datos más relevante y accesible es Medline 
(Medical Literature Analysis and Retrieval System On-
line); esta importante fuente de literatura fue creada 
por la Biblioteca Nacional de Medicina (NLM) de los 
Institutos Nacionales de Salud de los Estados Unidos 
de América, y se encarga de indizar toda la literatura 
biomédica desde el año 1966, incluyendo las discipli-
nas de Medicina, Odontología, Enfermería, Veterinaria 
y Servicios de Salud. Contiene más de 21 millones de 
referencias y se adicionan a esta base más de 400,000 
nuevas al año. De las más de 700 revistas dentales que 
existen en el mundo, alrededor de la mitad son indexa-
das en Medline. Con este antecedente, si una revista 
se incluye en esta base de datos, puede considerarse 
como un criterio de calidad para decidir en dónde se 
puede publicar. Otro criterio a considerar es el factor 
de impacto (FI) que tiene la revista; el FI es una medida 
de la frecuencia promedio con la que un determinado 
artículo publicado por una revista es citado durante un 
periodo determinado, y resulta del cociente entre el 
número de citas de un año determinado y el número de 
artículos que publicó esa revista en los dos años inme-
diatos anteriores. El FI es dependiente del área científica 
específica; existen campos del conocimiento que son 
pequeños y que, por lo tanto, cuentan con revistas con 
bajo FI. En el caso particular del área odontológica, a 

la fecha (agosto 2014) se reconocen 82 revistas con FI 
que oscilan entre 0.152 y 4.160, valores relativamente 
bajos en comparación con otras áreas biomédicas. Varias 
críticas se han enunciado en los últimos años en torno 
a considerar el FI como único elemento para evaluar la 
calidad de una revista científica. En épocas recientes, ha 
cobrado auge la publicación en revistas de acceso libre, 
«open access», lo que garantiza la oportunidad de que 
el trabajo publicado pueda verse en cualquier parte del 
mundo con una conexión a internet sin tener que pagar 
para obtener los permisos especiales para su acceso. 
La decisión final de dónde publicar debe tomarse de 
manera colegiada entre todos los autores del trabajo. 
Es recomendable que antes de enviar el manuscrito 
para su posible publicación, sean cuidadosamente re-
visadas las temáticas que aborda la revista, las normas 
de publicación para los autores y los criterios exigidos 
por la misma; generalmente, las revistas con FI bajos 
demandan criterios mínimos de calidad y originalidad.

Otra interrogante que debe ser respondida durante el 
proceso de elaboración de un artículo es cuánto tiempo 
dedicar a la redacción del manuscrito. La respuesta en 
este sentido es simple: «El tiempo que sea necesario». 
Con este fin, algunos consejos prácticos se describen a 
continuación. Redactar un artículo científico no quiere 
decir simplemente «escribir» un reporte o documento. 
Para redactar un artículo es necesario prepararse y or-
ganizarse. Tanto la preparación como la organización 
comienzan desde antes de escribir. En esta etapa, se 
identifican los principales elementos que constituirán 
el artículo, es decir, los puntos clave, aquéllos que ne-
cesariamente se deben abordar y que fundamentan el 
problema y la pregunta de investigación. Se sugiere a 
los autores hacer un guion de lo que les gustaría incluir, 
organizar la información bibliográfica (sea impresa o en 
formato electrónico) y comenzar a escribir siguiendo la 
estructura planteada. Durante la etapa de escritura no 
importa el formato ni la extensión. Cabe hacerse algu-
nas preguntas, como qué, cómo y a quién se dirige el 
artículo; tener presentes estas preguntas y sus respuestas 
sin duda alguna ayudará a la escritura del artículo. Una 
vez terminado el primer borrador, se sugiere contrastarlo 
con el guion; en una segunda revisión, se procede a 
«recortar» el texto, eliminar oraciones innecesarias o 
repetitivas, identificar errores ortográficos y mejorar la 
puntuación. La siguiente etapa consiste en dar el formato 
al artículo, aspecto que se abordará más adelante. Una 
vez estructurado el artículo, se revisa nuevamente; en 
esta etapa, se debe dar énfasis a la coherencia y articu-
lación de las diferentes secciones del artículo, reflejar de 
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manera clara y concisa todas las ideas, evitar ambigüeda-
des y cuidar el estilo literario. Lo que en principio fueron 
frases ordenadas con valor individual, ahora constituyen 
el valor unitario del manuscrito. Es recomendable que 
una persona ajena al estudio y con suficiente tiempo, 
preparación y formación lea cuidadosamente el manus-
crito y emita sus opiniones al respecto; muchos errores 
pueden ser detectados en esta etapa.

Una vez construido el artículo siguiendo las normas 
de publicación de la revista seleccionada, es importan-
te considerar y discutir dentro del grupo de trabajo el 
idioma de la publicación. Cuando se decide publicar 
el artículo en un idioma extranjero, hay autores que 
prefieren escribirlo primeramente en el idioma mater-
no y posteriormente traducirlo, con la desventaja del 
tiempo y la posible pérdida de ideas al momento de la 
traducción. Si se considera que no se tiene el dominio 
completo de ese idioma, es recomendable solicitar los 
servicios de traducción, corrección de estilo o edición 
por profesionales en la materia. La gran mayoría de las 
revistas científicas recomiendan este proceso antes de 
recibir el artículo, ya que un artículo que no está bien 
escrito o en el que se detectan inconsistencias lingüísticas 
puede ser rechazado.

Terminada esta etapa, se procede al envío del artículo. 
Hoy en día, la mayoría de las revistas recibe los artículos 
a través de una plataforma electrónica en la que paso a 
paso se incluye la información correspondiente, desde la 
información general hasta los archivos que constituyen 
propiamente el manuscrito del artículo. Una vez enviado 
el trabajo, sigue el periodo «de espera» de la decisión 
del editor y los revisores en relación con el manuscrito 
enviado. Las revistas científicas establecen plazos para 
emitir su respuesta de aceptación o no de un artículo; 
éstos son variables dependiendo de cada revista y oscilan 
entre 30 y 90 días. Los dictámenes más comunes son: 1. 
«Rechazado». Cuando se recibe este dictamen por parte 
del editor de la revista, se expresan los motivos del re-
chazo y no hay oportunidad de réplica; 2. «Considerado 
para posible publicación». En este caso, se enuncian los 
aspectos, dudas o consideraciones por parte de los revi-
sores que deben ser atendidas por los autores del artículo 
para considerar su publicación, y generalmente se vuelve 
a revisar para su aceptación o rechazo final; 3. «Aceptado 
con cambios mayores». Este dictamen es favorable, pero 
los revisores solicitan cambios sustanciales al artículo para 
su aceptación; 4. «Aceptado con cambios menores». Este 
dictamen es igualmente favorable y generalmente los 
revisores advierten sólo algunos detalles de estilo que no 
comprometen la organización o conclusiones del trabajo. 

5. «Aceptado sin cambios». Aunque menos común, es 
posible que un artículo sea aceptado desde el primer 
envío. Este dictamen también puede ser parte de una 
segunda revisión luego de la corrección del artículo que 
recibió alguno de los dictámenes anteriores.

Una vez que el artículo es aceptado, se continúa con 
el proceso de edición del mismo; durante esta etapa, la 
editorial contacta directamente con el autor de correspon-
dencia del artículo y se procede a una revisión minuciosa 
del estilo literario, lo que se conoce como «pruebas de 
galera o de imprenta». Realizado lo anterior, el artículo 
entra a la «lista de espera» para la determinación del 
volumen, número, páginas y año correspondientes de 
acuerdo con los criterios de la revista y la cantidad de 
artículos ya aceptados.

Formato de la publicación

La mayoría de los artículos científicos publicados en el 
área odontológica tiene una estructura básica que consta 
de las siguientes secciones:

1. 	 Título. El título del artículo científico deber ser redac-
tado de manera clara y concisa. Sin ser extenso, debe 
ser lo suficientemente informativo del tema tratado, 
evitar abreviaturas, subtítulos y sobreexplicaciones. Se 
recomienda que la extensión del título no sea mayor 
a las 15 palabras, lo que se considera suficiente para 
describir de manera clara el contenido del estudio.

2.	 Autores. En esta sección se incluyen solamente los 
nombres de las personas que realmente contribuyeron 
de manera sustancial a la elaboración del artículo. Se 
señala también al autor encargado de la correspon-
dencia. El formato es definido por las guías de publi-
cación de la revista, y comúnmente se mencionan 
el nombre y apellidos, grado académico y lugar de 
adscripción de cada uno de los autores.

3. 	Resumen. Debe presentar en forma concisa el obje-
tivo del estudio, cómo se llevó a cabo, los principales 
resultados, así como su significancia y conclusiones. 
Para facilitar la escritura del resumen, muchas revistas 
odontológicas solicitan los «resúmenes estructurados», 
y aunque sus formatos varían, generalmente organizan 
la información bajo los siguientes encabezados: Ob-
jetivo, Material y métodos, Resultados y Conclusión. 
Debido a que el resumen necesita ser conciso, se debe 
seleccionar lo más relevante del artículo sin dejar de 
atender los detalles importantes, por lo que el autor 
debe poner especial énfasis en él y hacer del mismo 
una sección atractiva para el lector.
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4. 	 Introducción. En esta sección se enuncian los antece-
dentes del tema, así como las razones que motivaron 
a la realización del trabajo de investigación. Su pro-
pósito es proporcionar la información básica previa-
mente publicada del tema. Al final debe presentarse 
el objetivo general del estudio.

5. 	Material y métodos. En ocasiones, el título de esta 
sección aparece con diferentes nombres: «Métodos», 
«Metodología» o «Pacientes y métodos». En esta sec-
ción se detalla la forma en que se realizó el estudio, 
el lugar donde se desarrolló, el diseño utilizado para 
contestar a la pregunta planteada, la conformación 
de los diferentes grupos de estudio, las características 
de los participantes incluidos, las técnicas de reco-
lección de la información de los sujetos, el método 
de muestreo utilizado, las variables o características 
medidas; si el diseño así lo requiere, se incluyen 
datos de asignación por aleatorización, cegamiento 
y seguimiento. Además, se hace referencia al tamaño 
de la muestra, consideraciones éticas y las técnicas de 
análisis estadístico de los datos.

6. 	Resultados. La sección de resultados presenta la 
información obtenida en forma de datos luego de la 
realización del estudio; pueden aparecer en el texto 
o bien, en forma de cuadros (tablas), gráficas y figu-
ras. Se muestran, además, los resultados del análisis 
estadístico de los datos y su interpretación.

7. 	Discusión. En esta sección se presenta un análisis, 
interpretación y explicación detallada de los prin-
cipales resultados. Los resultados y conclusiones de 
otros estudios pueden ser comparados y contrastados; 
se destacan los puntos fuertes y débiles del estudio, 
relacionándolos con otras investigaciones, junto con 
su relevancia e implicaciones clínicas. Finalmente, se 
presentan las preguntas que quedaron sin resolver y 
las perspectivas de investigación derivadas del estudio 
realizado.

8. 	Conclusiones. Esta sección debe redactarse en forma 
clara y puntual, dando respuesta a cada uno de los 
objetivos planteados en la introducción del artículo.

9. 	Referencias. En la sección de referencias se plasma 
la evidencia de los trabajos que fueron considerados 
en relación con el tema investigado. La forma de 
enunciarlas depende del formato de cada revista.

10.	Agradecimientos. Esta sección es opcional y en ella 
se reconoce la cooperación de otras personas que 
contribuyeron a la realización del artículo, pero que 
no cumplieron con los requisitos suficientes para ser 
consideradas como autores del mismo; también se 
enuncian las diferentes fuentes de financiamiento.

Las guías de publicación

Cuando se envía un artículo para su posible publicación, 
es necesario considerar el cumplimiento estricto de las 
normas para los autores declaradas por la revista: formato, 
extensión, número y estilo de cuadros y figuras, formato 
de referencias, entre otras. La mayoría de las revistas se 
adhieren a normas de publicación estandarizadas inter-
nacionalmente. El Comité Internacional de Directores de 
Revistas Médicas se reunió en el año de 1978 en Van-
couver, Canadá, para establecer directrices y requisitos 
uniformes en cuanto al formato que deberían tener los 
manuscritos enviados a sus revistas. Desde entonces, este 
grupo ha sido conocido con el nombre de «Grupo Van-
couver». Los requisitos incluyeron también el formato de 
las referencias bibliográficas, y se publicaron por primera 
vez en 1979. Con el tiempo, este comité ha elaborado y 
actualizado las ediciones de los requisitos uniformes y se 
han contemplado otros temas, en especial, aspectos éticos 
relacionados con la publicación de artículos científicos. 
El Grupo Vancouver se convirtió posteriormente en el 
Comité Internacional de Editores de Revistas Médicas 
(International Committee of Medical Journal Editors, 
ICMJE), que ha dado un énfasis especial a los aspectos 
éticos relacionados con la publicación científica, cons-
cientes de que en el proceso de publicación intervienen 
importantes aspectos éticos que deben ser considerados 
por los autores, editores y revisores.4

Conclusiones

El desafío de la publicación requiere siempre de ejerci-
cios realistas, capacidad de análisis y juicio crítico para 
valorar los resultados y ser conscientes de si vale la pena 
el envío a la revista seleccionada. En cualquier caso, se 
sugiere tener siempre al menos tres diferentes opciones 
de revistas. Como bien lo señalan Tapia y Sánchez, «pu-
blicar es esencialmente un acto de fe» y un verdadero «vía 
crucis», haciendo referencia figurativa a los obstáculos, 
rechazos y sufrimientos que puede generar el proceso de 
publicación de un artículo científico.1
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Introducción

La caries y la obesidad están asociadas con el consu-
mo de una dieta que condiciona su establecimiento 

y desarrollo.1,2 La obesidad está asociada con la ingesta 
de alimentos de alta densidad energética y no necesa-

riamente con el consumo de carbohidratos, como es el 
caso específico de la caries dental.3

De esta manera, encontramos estudios de caries 
dental en población con obesidad o sobrepeso, como 
el realizado por Mohammadi, Hossienian y Bakhteyar,4 
el cual denota un bajo índice de caries. Loyola y cola-
boradores5 reportaron un índice de 4.7 en adolescentes 
obesos. Sales-Peres y su grupo6 realizaron un estudio 
en el que encontraron un índice de 2.1. Granville y 
colegas7 refieren un índice de 0.3 en niños con obesi-
dad de escuelas privadas y de 1.16 para niños de esta 
misma condición, pero de escuelas públicas. Yévenes 
y su equipo8 describen un índice de 2.9 en dientes 
temporales y un índice de 0.3 en dientes permanentes. 
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Resumen

Objetivo: Describir la experiencia de caries en una población infantil 
con obesidad exógena. Método: Se realizó un estudio observacional, 
prospectivo, transversal y descriptivo. Fueron incluidos niños de 6 a 12 
años de edad con obesidad exógena diagnosticados en el Servicio de 
la Clínica de Obesidad de la Unidad de Pediatría del Hospital General 
de México. El examen intraoral se realizó en el Servicio de Odonto-
pediatría del propio hospital. Los índices utilizados fueron el ceod y 
CPOD, siguiendo los criterios de Klein y Palmer. Fueron acatados los 
principios éticos y legales de la Declaración de Helsinki para realizar 
investigación médica. El análisis estadístico fue de tipo descriptivo. 
Resultados: La población estuvo constituida por un total de 40 niños. 
La prevalencia de caries en esta población fue de 71 y 22% en la den-
tición temporal y permanente, respectivamente. El ceod promedio fue 
de 1.4, y el CPOD, de 0.37 para la población total. Conclusión: Los 
niños con obesidad exógena presentan un número reducido de dientes 
con experiencia de caries, inferior a la media nacional.

Palabras clave: Obesidad nutricional, ceod, CPOD, niños, dentición 
temporal, dentición permanente.

Abstract

Objective: To describe the caries experience of children with exog-
enous obesity. Method: An observational, prospective, cross-sectional, 
descriptive study was conducted involving children aged 6 to 12 years 
with exogenous obesity, who were diagnosed at the Obesity Clinic 
of the Pediatrics Unit of the General Hospital of Mexico. Intraoral 
examination was performed at the hospital’s Department of Pediatric 
Dentistry. The indexes used were the dmft and DMFT, based on the 
criteria established by Klein and Palmer. The legal and ethical prin-
ciples for medical research set forth in the Declaration of Helsinki were 
adhered to, and the statistical analysis was descriptive. Results: The 
population comprised a total of 40 children, in whom caries prevalence 
in primary and permanent dentition was, respectively, 71 and 22%. 
For the total population, the average dmft was 1.4 and the DMFT was 
0.37. Conclusion: Children with exogenous obesity present a reduced 
number of teeth with caries experience, lower than the national average.

Key words: Nutritional obesity, dmft, DMFT, children, primary teeth, 
permanent teeth.
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Hong,9 en un estudio realizado en niños chinos, encon-
tró un índice de 1.8. Bailleul-Forestier1 reportaron un 
índice de 6.9. Como puede observarse, los índices de 
caries en población con obesidad o sobrepeso, tanto en 
dentición temporal como permanente, son sumamente 
diversos. Encontramos índices tan altos como 6.9 hasta 
índices de 0.3, lo que denota una gran divergencia de 
los resultados obtenidos.

Consideramos relevante abordar la descripción de los 
patrones de distribución y frecuencia de la caries dental 
en esta población, tomando en cuenta que uno de cada 
cinco niños en nuestro país presenta obesidad.10

método

Se realizó un estudio observacional, prospectivo, trans-
versal y descriptivo bajo condiciones que garantizaron 
un diagnóstico de obesidad preciso de los participantes. 
El estudio se llevó a cabo en la Clínica de Obesidad del 
Hospital General de México (HGM), que cuenta con 
los recursos necesarios para efectuar el diagnóstico de 
manera apropiada, por un especialista en Endocrinología 
Pediátrica, asegurándonos de esta manera que sólo niños 
con obesidad exógena participaran en el estudio.

Los criterios de inclusión fueron tener de 6 a 12 años 
de edad y el diagnóstico de obesidad exógena por parte 
de la Clínica de Obesidad, además de contar con el 
consentimiento informado y firmado por padre, madre 
o tutor para participar en la investigación.

Procedimiento

Los pacientes fueron canalizados desde la consulta exter-
na del mismo hospital a la Clínica de Obesidad, donde 
un especialista en endocrinología pediátrica los recibió 
y realizó una historia clínica siguiendo un protocolo para 
establecer el diagnóstico preciso de obesidad exógena a 
cada individuo. El protocolo consistió en:

1.	 Interrogatorio sobre los antecedentes heredofamilia-
res, perinatales, patológicos; los hábitos de alimenta-
ción y actividad física, así como comorbilidades que 
presentaran al momento del estudio.

2.	 Exploración física, en relación con peso, talla, signos 
y síntomas.

3.	 Exámenes de laboratorio de acuerdo con las necesida-
des del paciente, los cuales fueron desde una biome-
tría hemática, química sanguínea, examen general de 
orina, curva de tolerancia a la glucosa, hemoglobina 
glicosilada e, inclusive, ultrasonido de hígado.

Los responsables o tutores fueron invitados a autorizar 
la participación de los niños en este estudio, por medio de 
pláticas grupales o de manera individual, una vez obtenido 
el diagnóstico de obesidad exógena. Los padres o tutores 
de estos niños entregaron consentimiento informado de 
acuerdo con las bases éticas y legales correspondientes en 
investigación en salud.11 De esta manera, los pacientes 
que aceptaron participar fueron derivados al Servicio de 
Odontopediatría donde, observando todas las medidas 
de bioseguridad, se llevó a cabo la exploración intraoral. 
Los índices utilizados fueron el ceod y CPOD. La reco-
lección de datos se realizó examinando los dientes de 
acuerdo con los criterios estipulados por Klein y Palmer.12 
El procesamiento de la información se realizó en Excel, de 
acuerdo con el folio de cada participante, con el objetivo 
de elaborar una base de datos. El análisis estadístico al que 
se sujetó esta información fue de tipo descriptivo.

Resultados

Generalidades

La población estuvo constituida por 40 niños de 6 a 12 
años de edad. Predominaron, con un 30%, los individuos 
de 9 años. La dentición temporal examinada fue de 268 
dientes en total. El 7.5% presentó caries activa, 2.7% ha-
bían sido perdidos, y encontramos obturados a 9.7%. Es 
decir, un 19.9% de la totalidad de los dientes temporales 
estuvo afectado.

Respecto a la dentición permanente, se examinó un 
total de 645 dientes. De ellos, 1.8% presentó caries activa 
y 0.46% se encontró obturado. Esto representa que un 
2.26% estuvo afectado.

La población de 9 años fue la mayoritaria del grupo 
de niños con obesidad exógena, con 12 individuos, por lo 
que los dientes que se examinaron fueron tanto tempora-
les (92) como permanentes (182). El ceo de esta edad es 
de 1.8, que es superior a los de otras edades. Asimismo, 
el CPO es de 0.42.

Experiencia de caries en la dentición temporal

De los 40 niños examinados, 34 presentaron un total de 
268 dientes temporales. En esta dentición encontramos 
56 dientes con experiencia de caries (Figura 1). El ceod 
promedio fue de 1.4. La prevalencia fue de 71% (Figura 2).

Experiencia de caries en niñas

Este grupo estuvo constituido de 19 niñas, cuyo ceod 
promedio fue de 1.7. El total de dientes con experiencia 
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de caries fue de 39 para esta población (Figura 3). Con 
mayor frecuencia se registraron dientes con tratamiento, 
en relación con los que presentaban caries activa.

Experiencia de caries en niños

Este grupo, formado por 15 niños, presentó un ceod 
menor a 1. Se registraron 17 dientes con experiencia de 
caries (Figura 3). Su distribución se ubicó únicamente en 
los molares.

Experiencia de caries en la dentición permanente

Se examinaron 645 dientes permanentes, que pertene-
cían a 22 niñas y 18 niños de 6 a 12 años de edad. De 
éstos, 15 presentaron experiencia de caries (Figura 4). El 
CPOD promedio para el total de esta población fue de 

268
56

Total de dientes examinados	

Dientes con experiencia de caries

Fuente: Directa.

Figura 1. Total de dientes temporales examinados y con experiencia 
de caries en la población estudiada. Unidad de Pediatría. Clínica de 
Obesidad HGM. México 2012.

Figura 2. Prevalencia de caries en dentición temporal y permanente 
en la población total con obesidad exógena de 6 a 12 años de edad. 
Unidad de Pediatría. Clínica de Obesidad HGM. México 2012.
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Figura 4.Total de dientes permanentes examinados y con experien-
cia de caries en la población total. Unidad de Pediatría. Clínica de 
Obesidad HGM. México 2012.
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Figura 3. Total de dientes temporales examinados y con experiencia 
de caries en población total con obesidad exógena de 6 a 12 años de 
edad. Unidad de Pediatría. Clínica de Obesidad HGM. México 2012.
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0.37. La prevalencia de caries fue del 22% (Figura 2). Cabe 
destacar que no se registraron dientes perdidos.

Experiencia de caries en niñas

Se examinaron 345 dientes permanentes, de los cuales 
siete presentaron experiencia de caries (Figura 5). El 
CPOD promedio fue de 0.31, concentrado en los pri-
meros molares.

Experiencia de caries en niños

En este grupo se examinaron 300 dientes permanentes; 
ocho se encontraron afectados. El CPOD promedio fue 
de 0.44. De ellos, la mayoría presentaba caries activa. La 
experiencia de caries, al igual que en las niñas, se presentó 
en los primeros molares.

Discusión

El presente estudio tuvo por objetivo describir la expe-
riencia de caries en dentición temporal y permanente en 
niños de 6 a 12 años de edad con obesidad exógena. El 
principal hallazgo fue que el número de dientes lesiona-
dos es bajo, por lo que estos resultados se suman a los de 
investigadores como Granville y colaboradores,7 y Yéve-
nes y su equipo.8 Ello puede deberse a que el sobrepeso 
es un factor protector para esta enfermedad, puesto que 
se ha visto asociado con índices bajos.13 Los resultados 
de este estudio están por debajo de la media nacional.14

El número de lesiones que se reportan para niños con 
obesidad en diversas comunidades de países como Brasil 
y Nicaragua, entre otros,1,6,15 es superior al registrado en 
este estudio.

Prevalencia

Esta población proviene principalmente del Distrito Fe-
deral y el Estado de México. Los resultados muestran que 
existe una prevalencia de caries del 71% en la dentición 
temporal, menor a la prevalencia nacional, que corres-
ponde al 80%.14

La prevalencia de caries encontrada en la población 
con obesidad exógena participante es menor en la denti-
ción permanente (22%) que en dentición temporal (71%). 
En la dentición temporal se registraron datos similares a 
algunos estudios realizados en niños que no presentan 
obesidad, como el de Nicaragua, donde la prevalencia 
de caries a los 6 años de edad fue del 73%.15

CPOD y ceod

Como fue señalado anteriormente, esta población pro-
viene principalmente del Distrito Federal y el Estado de 
México, cuyo ceod presenta, de acuerdo con la Encuesta 
Nacional de Caries, una media de tres dientes con lesión 
cariosa,14 la cual es del doble a la obtenida en la población 
participante en este estudio.

El índice CPOD a los 12 años es un indicador de la 
salud oral respecto a caries, ampliamente utilizado a nivel 
internacional; en nuestra investigación, este indicador 
fue de 0.37, situándolo por debajo del nivel nacional de 
1.91.14 Nuestros resultados son similares a los obtenidos 
en Chile,8 aunque se han encontrado índices más bajos 
como el de Brasil6 o el de Estados Unidos.16

Conclusión

Los patrones de distribución de la caries dental en dientes 
temporales y permanentes en población con obesidad 
exógena se concentran fundamentalmente en dientes 
posteriores.

Los niños con obesidad exógena examinados en este 
estudio presentaron baja experiencia de caries tanto en 
la dentición temporal como permanente en relación con 
la media nacional.

Consideramos pertinente ampliar este estudio para 
confirmar los resultados obtenidos.

De esta manera, concluimos que la obesidad exógena 
no representa, necesariamente, un factor determinante 

Figura 5. Total de dientes permanentes examinados y con experien-
cia de caries en niñas con obesidad exógena de 6 a 12 años de edad. 
Unidad de Pediatría. Clínica de Obesidad HGM. México 2012.
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para altos índices de caries dental, ya que la experiencia 
de este problema en los niños de esta condición se ha 
presentado baja.
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con pH neutro para desinfección de cavidades clase I.

Effectiveness of a neutral pH super-oxidized solution for antimicrobial 
disinfection of class I cavities.
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Resumen

Antecedentes: La caries dental es una enfermedad que se caracteriza 
por la desmineralización de los tejidos duros del diente. Sin tratamiento, 
conlleva a cavitación, incomodidad, dolor y a la pérdida final del órga­
no dentario. Para eliminar los microorganismos que se encuentran en 
cavidades se han usado diversos antisépticos. La clorhexidina es uno 
de los antisépticos más utilizados debido a sus ventajas. En la actuali­
dad se han desarrollado productos que logran mantener su capacidad 
microbicida con una mayor compatibilidad tisular y vida media. La 
solución de superoxidación con pH neutro es una nueva propuesta para 
la desinfección de cavidades. Objetivo: Determinar la disminución de 
la carga bacteriana en dentina de cavidades clase I posterior a la aplica­
ción de clorhexidina 2% en comparación con la aplicación de solución 
de superoxidación con pH neutro. Material y métodos: Se realizó un 
estudio transversal clínico, a 30 pacientes en el Área de Clínicas de la 
Facultad de Estomatología en la Universidad Autónoma de San Luis 
Potosí, de los cuales se obtuvieron 60 muestras en cavidades clase I 
en primeros y segundos molares inferiores permanentes, previas al 
tratamiento y 60 posteriores que se dividieron en tres grupos, grupo 
control (n = 20), grupo A correspondiente a clorhexidina al 2% (n = 20) 
y grupo B correspondiente a solución de superoxidación con pH neutro 
(n = 20), posteriormente las muestras fueron llevadas al laboratorio 
donde se realizó una dilución seriada, para posteriormente sembrar las 
muestras en placas de agar soya tripticaseina y hacer el conteo de UFC 
después de haber sido incubadas 24 horas. Resultados: Se realizó una 
comparación de todos los grupos en cuanto a la disminución de carga 
bacteriana pretratamiento y postratamiento. Se observó diferencia es­
tadística significativa en el grupo tratado con clorhexidina al 2% (p < 
0.01) mientras que en los grupos tratados con agua destilada y solución

Abstract

Background: Dental caries is a disease characterized by demineraliza-
tion of the hard tissues of the tooth. If left untreated, it leads to cavita-
tion, discomfort, pain, and the eventual loss of the tooth. A range of 
antiseptics have been used to eliminate microorganisms from cavities, 
one of the most common being chlorhexidine, due to the advantages it 
offers. Nowadays there are products available that offer not only the 
same microbicidal capacity, but also a greater half-life and superior 
tissue compatibility. One new option for cavity disinfection is pH neu-
tral super-oxidation solution. Objective: To determine the decrease in 
bacterial load in the dentin of class I cavities following the application 
of 2% chlorhexidine compared to a neutral pH over-super-oxidized 
solution. Material and methods: A clinical cross-sectional study was 
conducted involving a total of 30 patients at the Faculty of Stomatology 
Clinics of the Autonomous University of San Luis Potosí, from whom 
60 samples were obtained from class I cavities in first and second per-
manent lower molars prior to treatment and 60 following treatment. 
These were divided into three groups: the control group (n = 20), group 
A, in which 2% chlorhexidine was used (n = 20), and group B, in which 
a neutral pH super-oxidized solution was used (n = 20). The samples 
were subsequently taken to the laboratory, where serial dilution was 
performed; the samples were then grown in trypticase soy agar plates 
to enable us to count the CFUs after 24 hours of incubation. Results: A 
comparison was made between all of the groups to see the differences 
in the decrease in pre-treatment and post-treatment bacterial load. A 
statistically significant difference was found in the group treated with 
2% chlorhexidine (p < 0.01), while in the groups treated with distilled-
water solution and with pH neutral super-oxidation solution, did not 
show any significant difference (p > 0.05) between the pretreatment and 
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Antecedentes

La caries dental es una enfermedad que se caracteriza 
por la desmineralización de los tejidos duros del dien-

te. Sin tratamiento conlleva a cavitación, incomodidad, 
dolor y finalmente a la pérdida del órgano dentario. Es 
una de las enfermedades más comunes que afectan a la 
población mundial y que a menudo reduce la calidad de 
vida del individuo.1

La etiología de la caries es ciertamente multifactorial; 
pero sabemos que es un proceso dinámico, generalmente 
crónico marcado por un proceso que resulta del desba-
lance en el equilibrio fisiológico entre los minerales que 
forman parte de la estructura del diente y la placa dento-
bacteriana; esto es cuando el pH baja, provoca pérdida en 
la red mineral estructural del diente a través del tiempo. 
La caries dental es una infección transmisible que puede 
ser tratada y prevenida antes de que ocurra el daño a los 
tejidos duros del diente. Recientes investigaciones han 
retado el concepto de que el Streptococcus mutans y el 
Lactobacillus son las únicas bacterias importantes en el 
desarrollo de la caries; al examinar la complejidad del 
biofilm oral, se identifican múltiples especies de bacterias 
que interactúan en un ambiente dinámico. En este am-
biente, las fluctuaciones del pH causan grandes cambios 
ecológicos, con un ambiente más ácido que conduce a un 
biofilm cariogénico. Sin embargo, el biofilm acidogénico 
no es el único factor que determina la actividad cario-
génica, factores ambientales como saliva, película, dieta 
y la anatomía dental (fosetas, fisuras, fosas) son críticos.2

En estados avanzados de caries, en los que ya exista 
una cavidad que retenga biofilm, el cepillado ya no es 
útil y tendrá que recurrirse a la remoción mecánica del 
tejido carioso y a la obturación de la cavidad mediante 
un material restaurador.3

Limitar el daño, la rehabilitación y el mantenimiento 
de la salud, de acuerdo con la complejidad del padeci-
miento y los recursos disponibles para su atención obligan 
al profesional odontológico a evaluar y actualizarse en 
cuestión de agentes terapéuticos y nuevos tratamientos 
para la enfermedad.4

Se estima que existen más de 700 diferentes tipos de 
microorganismos que pueden ser aislados de la boca, 
pero 50% de éstos no pueden crecer en un medio de 
cultivo en el laboratorio. La composición de la flora oral 
varía significativamente en distintas superficies en la 
boca (lengua, mucosa bucal y dientes). Se ha reportado 
la presencia de S. mutans no sólo en la superficie de una 
lesión cariosa sino también en sitios de mayor profundi-
dad. Otros microorganismos que han sido encontrados 
en lesiones cariosas como Lactobacillus, bifidobacteria, 
Actinomyces y también algunos Streptococcus toleran el 
pH bajo.5

Los biofilms son comunidades complejas de microor-
ganismos recubiertas de un polímero extracelular que les 
ayuda a retener el alimento y protegerse de los agentes 
tóxicos. Podemos encontrar biofilms en todos los medios 
donde existan bacterias: en el medio natural, clínico e 
industrial.

Se fijan fuertemente a una superficie, la capacidad 
de la célula para realizar este ataque inicial depende de 
factores como la temperatura y el pH y de factores gené-
ticos que codifican las funciones motrices, la sensibilidad 
ambiental, las adhesinas y otras proteínas.6

Para eliminar los microorganismos que se encuentran 
en cavidades se han utilizado diversos antisépticos, los 
cuales deben cumplir con ciertas características: elimi-
nación sólo de bacterias patógenas, sustantividad, no 
facilitar el desarrollo de bacterias resistentes, no ser lesivas 
para los tejidos bucales a concentraciones prescritas, no 

de superoxidación con pH neutro no fueron significativas, ambas con 
una (p > 0.05) entre las muestras pretratamiento y postratamiento. Sin 
embargo, hubo diferencias estadísticas extremadamente significativas 
p < 0.0001 entre las muestras postratamiento para cada uno de los 
tratamientos evaluados. Conclusiones: Se logró obtener muestras en 
primeros y segundos molares inferiores en las que se cuantificaron 
microorganismos previos y posteriores al tratamiento mediante la 
cuantificación de UFC. Se encontraron diferencias significativas entre 
grupos, por lo que podemos decir de acuerdo con nuestros resultados 
que la clorhexidina al 2% tiene mayor efecto antimicrobiano en la 
desinfección de cavidades clase I que  la solución de superoxidación 
con pH neutro.

Palabras clave: Caries, antisépticos, clorhexidina, solución de super­
oxidación, biofilm.

post-treatment samples. However, extremely significant statistical dif-
ferences (p < 0.0001) were found between the post-treatment samples 
of each of the treatments. Conclusions: We successfully obtained 
samples of lower first and second lower molars in which the number 
of microorganisms before and after treatment were quantified by 
counting CFUs. Significant differences were found between the groups; 
therefore, based on our results, 2% chlorhexidine is more effective as 
an anti-microbial disinfectant for class I cavities than a neutral pH 
super-oxidation solution.

Key words: Caries, antiseptics, chlorhexidine, super-oxidized solu-
tion, biofilm.
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manchar los dientes, no alterar el gusto, reducir la placa 
bacteriana, reducir gingivitis, precio accesible y facilidad 
de utilización.7

La clorhexidina es uno de los antisépticos más 
utilizados debido a sus ventajas: presenta un amplio 
espectro, ataca múltiples sitios a nivel celular, por lo 
que la resistencia de los microorganismos es menor; es 
bacteriostática a bajas concentraciones y a altas con-
centraciones es bactericida para microorganismos Gram 
positivos y Gram negativos con una mayor actividad para 
los primeros, además posee una propiedad única que se 
llama sustantividad, la cual le permite tener una acción 
antimicrobiana residual.8

En la actualidad se ha logrado obtener productos que 
consiguen mantener su capacidad microbicida con una 
mayor compatibilidad tisular y vida media. La solución 
de superoxidación con pH neutro es esencialmente una 
solución salina electrolizada que se usa comúnmente para 
remover biofilms en instrumental dental.

La solución de superoxidación con pH neutro puede 
desorganizar el biofilm y eliminar la adherencia de los mi-
croorganismos a la dentina creando una presión isotónica 
negativa. Las soluciones de superoxidación mantienen un 
pH estable entre 6.2 y 7.8 y un potencial óxido-reducción 
(REDOX) mayor a 1,100 mV 14. Diversos estudios mues-
tran que ciertas bacterias reaccionan ante estos agentes, 
por ejemplo: E. coli, S. typhi, S. epidermis, S. aureus, 
Mycobacterium avium-intracellulare, M. tuberculosis, C. 
albicans e incluso también se ha reportado en estudios 
in vitro efectos contra cierto tipo de hongos y virus.9-11

La solución de superoxidación con pH neutro es 
un coadyuvante en tratamientos odontológicos como 
gingivitis, periodontitis, úlceras, estomatitis, candidiasis, 
queilitis, sialadenitis y aunque existen otros antisépticos 
que se usan para la desinfección de cavidades como el 
flúor, peróxido de hidrógeno, ozono, ácido ortofosfórico 
al 37%,1 sería importante comprobar la efectividad anti-
séptica de dicha solución en la desinfección de cavidades 
y preparaciones en odontología restauradora.

Objetivo

Determinar la disminución de la carga bacteriana en 
dentina de cavidades clase I posterior a la aplicación de 
clorhexidina 2% en comparación con la aplicación de 
solución de superoxidación con pH neutro.

Material y métodos

Se realizó un estudio transversal clínico en pacientes que 
acudieron a la Facultad de Estomatología en la Universi-

dad Autónoma de San Luis Potosí en busca de tratamiento 
de operatoria dental.

Los criterios de inclusión fueron: pacientes de ambos 
géneros, sanos de 18 a 70 años, con caries primaria oclusal 
en primeros y segundos molares inferiores permanentes, 
derecho e izquierdo.

La muestra estuvo constituida por 30 pacientes, por 
lo que fueron evaluados 60 primeros y segundos molares 
permanentes en los que se tomó una muestra previa al tra-
tamiento y posterior al mismo, generándonos un total de 
120 muestras divididas en tres grupos de manejo previo y 
posterior. El grupo control (20 molares lavados con agua 
destilada estéril), el grupo A (20 molares desinfectados con 
clorhexidina al 2%) y el grupo B (20 molares desinfectados 
con solución de superoxidación con pH neutro).

En una primera fase clínica se sometió a los pacientes 
al tratamiento, para empezar, se aislaron los molares en 
forma individual y se procedió a la apertura de la cavidad, 
la cual se realizó con turbina bajo el chorro de agua con 
fresa de bola del # 4. Una vez terminada la cavidad se 
desinfectó el campo operatorio con peróxido de hidró-
geno al 10% por un minuto y se inactivó con tiosulfato 
de sodio durante un minuto. Se colocó una torunda de 
algodón estéril en la cavidad para evitar el contacto de 
ésta con los desinfectantes de campo operatorio.

Posteriormente se procedió a tomar la primera mues-
tra microbiológica depositando con una micropipeta 
clínica de 10 μL de agua destilada estéril en la cavidad. 
Se colocaron tres puntas de papel estériles de calibre 45 
(Hygenic®), las dos primeras se colocaron en el centro de 
la cavidad y la última se arrastró en el piso de la misma. 
Las puntas se depositaron en un tubo de ensaye con 
10 mL de caldo agar soya tripticaseína como medio de 
transporte (Figura 1).

Una vez tomada la primera muestra se colocó 10 
μL del antiséptico a evaluar, ya sea clorhexidina al 2%, 
Consepsis® (Ultradent Products Inc.) o solución de supe-
roxidación con pH neutro, Ox-Oral® (Esteripharma) y se 
dejó actuar durante un minuto; posteriormente se inactivó 
con 10 μL de tiosulfato de sodio por un minuto. Si se 
aplicaba agua destilada estéril no era necesario inactivar 
con tiosulfato de sodio, simplemente se secaba con una 
torunda de algodón estéril. Se depositaron 10 μL de agua 
destilada estéril para tomar una segunda toma de muestra 
con el método antes descrito (Figura 2). Se colocó el ma-
terial restaurador: un composite (3M, Dental Products), 
siguiendo los pasos de grabado, colocación de adhesivo, 
colocación del material restaurador y revisión de oclusión.

Después de haber sido incubadas las muestras en una 
incubadora Felisa a 35 ± 2o C durante 24 horas, se evaluó 
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Figura 1. Toma de muestra previa al tratamiento.

el desarrollo por medio de la escala de McFarland y se efec-
tuaron diluciones seriadas 10-1 a 106 con el fin de diluir la 
muestra (Figura 3). Ya diluida, la muestra se sembró en una 
placa con agar soya tripticaseína y después de etiquetarse y 
sellarse la muestra con parafilm, se incubó durante 24 horas 
a una temperatura de 35o C ± 2 en una incubadora Felisa 
(Figura 4). Una vez colocada la muestra en placa de agar 
se llevó a cabo el conteo de las unidades formadoras de 
colonias (UFC) usando un lápiz contador de colonias digital 
y sólo se tomó en cuenta la muestra que tuviera entre 30 y 
300 UFC finales y se anotaron los resultados en una bitácora 
de las cuatro muestras por paciente. Para la comparación 
entre los grupos y para determinar la diferencia estadística 
entre las variables se utilizó la prueba de Kruskall-Wallis.

Resultados

Todos los resultados obtenidos en esta investigación se 
analizaron con el paquete estadístico GraphPad InStat 
3.0 a 95% de nivel de confianza.

Fueron atendidos un total de 30 pacientes en el área 
de clínicas de la Facultad de Estomatología en la Uni-
versidad Autónoma de San Luis Potosí, de los cuales se 
obtuvieron 60 muestras previas y 60 posteriores  que se 
dividieron en tres grupos, grupo control (n = 20), grupo 
A (n = 20) y grupo B (n = 20).

Las muestras del grupo control se tomaron de manera 
independiente con el fin de determinar la carga bacteriana 
sin tratamiento.

El protocolo implementado para la toma de muestra 
en cavidad y cultivo de las muestras en el laboratorio 
permitió recobrar bacterias en todos los casos estudiados, 
ya que 100% de las muestras pretratamiento resultaron 
positivas.

El protocolo de dilución utilizado permitió la observa-
ción de las características morfológicas, así como el conteo 
de las bacterias, lográndose una dispersión adecuada de 
las unidades formadoras de colonias (UFC).

Después de obtener el número de UFC para cada 
tratamiento se hizo la transformación a datos exponen-
ciales para su análisis estadístico con la siguiente fórmula:

No. de colonias en placa x factor de dilución/0.1 mL = 	
No. de colonias por mililitro

Posteriormente se expresó el número de UFC en log10 
para los tres tratamientos de desinfección cavitaria como 
lo muestra el cuadro I.

Se realizó una prueba de distribución de los datos de 
Shapiro Wilk (W = 0.6959, p < 0.01) y se observó que 
los datos siguen una distribución diferente a la normal, por 
lo que un análisis no paramétrico es adecuado. Para los 
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resultados obtenidos de las variables en escala continua de 
razón se utilizó la prueba Kruskal-Wallis para determinar 
las diferencias entre los grupos de tratamiento.

La media pretratamiento de la carga bacteriana para 
el tratamiento con agua destilada estéril (n = 20) fue 
8.68 CFULog10 (CI 95% 8.100, 9.400, SD 0.4682) y en 
el postratamiento fue de 8.55 CFULog10 (CI 95% 7.700, 
9.400; SD 0.4829). La diferencia entre las medias pre- y 
postratamiento no es significativa (p > 0.5).

La media pretratamiento del grupo tratado con 
clorhexidina al 2% (n = 20) fue de 8.065 CFULog10 (CI 
95% 8.100, 9.400); SD 0.4043 y en el postratamiento 
fue de 1.15 CFULog10 (CI 95% 0, 8.500); SD 2.826. La 
diferencia entre las medias pre- y postratamiento con 
clorhexidina es significativa (p < 0.01).

La media pretratamiento del grupo manejado con 
solución de superoxidación de pH neutro (n = 20), fue 
de 8.1 CFULog10 CI 95% (5.900, 8.700), SD 0.6052 y en 
el postratamiento fue de 8.1 CFULog10 CI 95% (5.900, 
8.700); SD 0.6052. La diferencia entre las medias pre- y 
postratamiento con solución no es significativa (p > 0.05).

La figura 5 muestra una comparación de todos los 
grupos en relación con la disminución de carga bacteriana 
pretratamiento y postratamiento. Se observó diferencia 
estadística significativa en el grupo tratado con clorhexidi-
na al 2% (p < 0.01), mientras que en los grupos tratados 
con agua destilada y solución de superoxidación con pH 
neutro no fueron significativas con una (p > 0.05) entre las 
muestras pretratamiento y postratamiento. Sin embargo, 
hubo diferencias estadísticas extremadamente significa-
tivas p < 0.0001 entre las muestras postratamiento para 
cada uno de los tratamientos evaluados.

Discusión

La desinfección de la dentina, posterior a la realiza-
ción de una cavidad, es un procedimiento importante 
debido a que disminuye la carga bacteriana en la pre-
paración. Es necesario el uso de un antiséptico para 
eliminar microorganismos que hayan quedado en la 
cavidad, como lo realizaron Hauser-Gerspach y cols. 
en su estudio.1

Figura 2. Toma de la muestra posterior a la aplicación del tratamiento.
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Figura 3. 

Proceso de dilución de la muestra.

Figura 4. Sembrado de la muestra en placa de agar soya tripticaseína.
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Figura 5. Reducción de carga bacteriana pretratamiento y postrata­
miento (log10) para todos los tratamientos.
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El diseño del presente trabajo, al ser un estudio clí-
nico controlado split mouth, aporta evidencia clínica de 
primer nivel para demostrar que la clorhexidina a una 
concentración al 2% es más eficiente que una solución 
de superoxidación debido al control que se tuvo en las 
variables, ya que las muestras fueron tomadas en el mismo 
paciente, pero en un órgano dentario diferente. Nuestro 
estudio fue llevado a cabo con los más altos estándares de 
asepsia; cada paciente fue atendido con material estéril, 
pieza de alta velocidad desinfectada, fresas estériles, con 
limpieza y asepsia de la unidad en la que se iba a trabajar, 
en un ambiente aislado, por lo que puede decirse que 
nuestros resultados no se ven influenciados por ningún 
factor externo.

Las preparaciones de las cavidades fueron realizadas 
por el mismo operador, con la misma pieza de mano 
de alta velocidad y por fresas de carburo del mismo 
tamaño y fabricante. En cuanto a la preparación cavita-
ria, debido a las características similares de caries en los 
órganos dentarios de los pacientes (no eran cavidades 

Cuadro I. Carga bacteriana preinstrumentación y postinstrumentación expresada en log10 correspondiente a los tratamientos con 
agua destilada estéril, clorhexidina al 2% (Consepsis®) y solución de superoxidación con pH neutro (Ox-Oral®) respectivamente.

Agua destilada estéril Clorhexidina al 2% (Consepsis®) Solución de superoxidación con pH neutro (Ox-Oral®)

Muestra UFC pre UFC post Muestra UFC pre UFC post Muestra UFC pre UFC post

7 8.3 8.3 1 8.1 7.9 2 8.1 7.7
8 8.2 8.0 3 6.9 6.6 4 7.3 7.1
9 8.4 8.1 5 7.9 0.0 6 8.3 8.2

10 8.1 7.7 11 8.3 0.0 12 8.4 8.3
13 8.4 8.4 17 8.6 8.5 18 8.6 8.4
14 8.4 8.4 20 7.8 0.0 19 8.2 7.6
15 8.4 8.4 22 8.4 0.0 21 8.4 8.4
16 8.3 8.3 24 8.4 0.0 23 7.7 0.0
25 8.1 8.4 28 8.4 0.0 27 8.4 8.2
26 8.4 8.4 30 8.0 0.0 29 8.0 7.6
45 9.1 8.9 32 7.9 0.0 31 8.4 7.5
46 9.2 9.1 34 7.8 0.0 33 8.0 7.8
47 9.0 8.8 36 7.5 0.0 35 7.9 7.4
48 9.3 9.2 38 8.2 0.0 37 8.3 7.8
49 9.1 9.1 39 8.2 0.0 40 8.1 6.4
50 9.3 9.2 42 8.2 0.0 41 8.3 8.1
51 9.4 9.4 44 8.4 0.0 43 8.4 8.3
52 9.4 9.3 55 7.6 0.0 56 8.3 8.0
53 8.4 8.4 57 8.4 0.0 58 5.9 6.1
54 8.2 8.2 59 8.3 0.0 60 8.3 8.2



Tristán  LJD y cols. Efecto antimicrobiano de una solución de superoxidación con pH neutro

196Revista ADM 2015; 72 (4): 189-197 www.medigraphic.com/adm

www.medigraphic.org.mx

muy profundas), nos permitió tomar las muestras de la 
manera prevista.

Para la toma de muestra se recurrió a la técnica con 
puntas de papel estéril utilizada por Lara Polanco y 
cols. en su estudio «Evaluación in vivo de la reducción 
bacteriana con el uso de instrumentación reciprocante» 
que indica la necesidad de revisar que el dique de hule 
no tenga ninguna filtración y de desinfectarlo utilizando 
peróxido de hidrógeno al 10% por un minuto. Este pro-
cedimiento incrementa la exactitud y la precisión de la 
medición durante la toma de muestra con el fin de no 
tomar microorganismos de otro sitio. La toma de muestra 
requiere una cavidad húmeda, pues de lo contrario no se 
toma una cantidad significativa de microorganismos. A pe-
sar de que se estudió la posibilidad de usar otras técnicas 
para la toma de muestra también utilizadas por Irmgard 
Hauser-Gerspach y cols. en su estudio «Comparison of 
the immediate effects of gaseous ozone and clorhexidine 
gen on bacteria in cavitated carious lesions in children 
in vivo» en el cual empleaban el uso de un explorador 
para la toma de muestra en la cavidad se concluyó que 
la mejor manera de recolectar microorganismos vivos era 
mediante la técnica de puntas de papel estériles ya antes 
mencionada.1,12

En nuestro estudio se utilizó clorhexidina al 2% 
(Consepsis®) por su acción antimicrobiana y no al 0.12% 
debido a que esta concentración es sólo un antiséptico 
y su acción no es tan potente; el tiempo de acción de 
clorhexidina reportado para esta concentración es de 
45 segundos. El otro medicamento empleado fue agua 
activada electroquímicamente (Ox-Oral®) 15 ppm y su 
tiempo de acción reportado es de 30 segundos, por lo 
cual ambos medicamentos fueron empleados durante un 
minuto para poder comparar las substancias en circuns-
tancias iguales; y ya que éstas presentan sustantividad, 
fue necesario inactivar las soluciones con tiosulfato de 
sodio durante un minuto y después procedimos a tomar 
la muestra.12

El conteo de UFC en placas de agar es una técni-
ca validada por Gaitán-Fonseca en su estudio «Efecto 
antimicrobiano del agua potencialmente oxidativa», es 
una técnica fidedigna, reproducible, fácil de realizar y 
es más económica que otras técnicas usadas; por estas 
ventajas elegimos esta técnica, la cual arrojó resultados 
que entraron en los rangos establecidos 30-300 como 
otros autores han reportado, por lo anterior podemos 
decir que nuestros análisis y resultados son fidedignos.13

Los resultados obtenidos en este estudio son corro-
borados por el estudio realizado por Lula y cols., en su 
estudio «Microbiological analysis after complete or partial 

removal of carious dentin in primary teeth: A randomized 
clinical trial» el cual arrojó resultados favorables para clor-
hexidina al 2% (Consepsis®) y no para el agua activada 
electroquímicamente (Ox-Oral®) como lo habíamos pen-
sado y a pesar de los resultados obtenidos por el fabricante 
de Ox-Oral® que reporta que en un tiempo de acción 
de 30 segundos la reducción microbiana es de hasta un 
99.999%, hemos podido constatar que la reducción de 
microorganismos no es tan efectiva como el fabricante 
menciona, creemos que esto se debe a que los resultados 
que reporta el fabricante son en soluciones microbianas 
in vitro y no in vivo como nosotros lo hemos realizado.14

El empleo de clorhexidina al 2% es la solución más 
efectiva para la desinfección de cavidades clase I sobre 
el agua activada electroquímicamente 15 ppm. A pesar 
de disminuir la carga bacteriana, el agua activada elec-
troquímicamente no se acercó a los resultados men-
cionados por el fabricante en cuanto a la eliminación 
de microorganismos al 99.999%, por el contrario, la 
clorhexidina al 2% eliminó prácticamente en su totalidad 
los microorganismos presentes en las cavidades después 
de la remoción mecánica de la caries.

Los resultados del grupo control tratado con agua 
destilada estéril mostraron una ligera disminución de la 
carga bacteriana, esto probablemente se debió al leve 
contacto del algodón estéril contra la cavidad que pro-
duce una remoción mecánica de los microorganismos. 
En la bibliografía se reporta que el agua destilada estéril 
no tiene acción antimicrobiana como podemos revisar 
en el estudio de Eliyas en 2010.15

Es importante aplicar un antiséptico adecuado des-
pués de la remoción mecánica de la caries con la pieza 
de mano, debido a que siempre quedan microorganismos 
vivos en la cavidad, lo cual puede comprometer nuestro 
tratamiento restaurador.

Es necesario evaluar las nuevas opciones de antisép-
ticos que salen al mercado antes de usarlas clínicamente 
en nuestros pacientes, pues no todas estas opciones son 
tan efectivas como los fabricantes indican. Así podemos 
llegar a la conclusión de que el antiséptico que estemos 
usando en nuestra práctica diaria en el área de odontolo-
gía restauradora sea efectivo, beneficie al paciente y que 
nuestro tratamiento tenga una duración más prolongada.

Conclusiones

En una muestra de primeros y segundos molares inferiores 
permanentes en la cual se cuantificaron microorganismos 
previos y posteriores al tratamiento mediante la cuantifi-
cación de UFC, se encontraron diferencias significativas 
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entre grupos, por lo que podemos decir de acuerdo con 
nuestros resultados que la clorhexidina al 2% tiene mayor 
efecto antimicrobiano en la desinfección de cavidades 
clase I que la solución de superoxidación con pH neutro.
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Antecedentes

El desarrollo general del niño está asociado a la erup-
ción dental. Es importante predecir lo más acerta-

damente posible la edad en la que va a producirse la 
erupción de cada diente y su secuencia, ya que ambos 
factores pueden ser útiles para fijar y determinar la nece-
sidad del tratamiento. Los estudios epidemiológicos sobre 
la cronología de la erupción dental aportan información 
de las características de estas variaciones según la región 
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Resumen

El desarrollo general del niño está asociado a la erupción dental. 
Los estudios epidemiológicos sobre la cronología de la erupción 
dental aportan información de las características de estas variaciones 
según la región o lugar donde se realice. La experiencia clínica ha 
demostrado que la población mexicana presenta patrones de erupción 
dental que no coinciden con los estándares establecidos. Objetivo: 
Estimar la prevalencia de variaciones cronológicas de la erupción de 
los incisivos centrales inferiores permanentes. Material y métodos: 
Estudio tipo observacional, transversal, descriptivo. Resultados: 
La muestra se conformó por 424 niños entre 5 y 9 años, siendo 203 
(48%) hombres y 221 (52%) mujeres. Se observó un ligera ventaja 
de erupción dental en mujeres en comparación con hemiarcadas, no 
hubo cambios relevantes y en comparación con la tabla de Hurme 
se observó retraso en la edad de erupción dental. Conclusiones: El 
promedio de erupción dental está retrasado en nuestra población en 
comparación con la estudiada por Hurme. Para obtener resultados 
más generales y acordes con nuestra población es conveniente seguir 
realizando estudios más amplios en los que se considere: mayor po-
blación, ampliar el rango de edad y tomar en cuenta variables como 
estatura y peso. También es importante realizar tablas de cronología 
de erupción dental para niños mexicanos tomando como referencia 
los estudios realizados en otros países.

Palabras clave: Erupción dental, emergencia dentaria, cronología 
de erupción.

Abstract

There is a relation between children’s general development and tooth 
eruption. The information provided by epidemiological studies on the 
chronology of tooth eruption detail the characteristics of these varia-
tions according to the specific location or region where the study is 
conducted. Clinical experience has shown that Mexican population 
tooth eruption patterns do not match established standards. Objec-
tive: To estimate the prevalence of variations in the chronology of 
permanent lower-central incisor eruption. Material and methods: An 
observational, cross-sectional, descriptive study. Results: The sample 
consisted of 424 children between 5 and 9 years old, 203 (48%) male 
and 221 (52%) female. The females observed a slightly more advanced 
eruption. No significant deviations were found in the comparison of 
hemi-arcades and a slight delay in eruption age compared to the Hurme 
table was observed. Conclusions: Average tooth eruption in our popu-
lation is delayed compared to that in Hurme’s study. In order to obtain 
results that are both more general and more applicable to Mexican 
population, further and wider ranging studies should be conducted 
by considering the particular population, expanding the age range, 
and taking into account variables such as height and weight. It is also 
important to create tables of chronology for Mexican children’s tooth 
eruption, taking studies carried out in other countries as benchmarks.

 
Key words: Tooth eruption, dental emergency, eruption chronology.
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o lugar donde se realice.1 La erupción dentaria presenta 
una variabilidad amplia y se ve afectada por una serie 
de circunstancias ambientales como caries, pérdida pre-
matura de dientes temporales, problemas nutricionales, 
etc.2 La experiencia clínica ha mostrado que la población 
mexicana presenta patrones de erupción dental que no 
coinciden con los estándares establecidos,3 básicamen-
te con los norteamericanos y europeos; esta situación 
hace necesaria la creación de parámetros de cronología 
de erupción dental acorde con la población infantil de 
México. Algunos textos de consulta presentan tablas que 
muestran la cronología de la erupción de dientes perma-
nentes, entre otros: Taboada y Medina y Pinales et al.,4,5 
ambos autores reportan una cronología muy semejante 
a la presentada por Graber. En cambio, Kurliandski al 
estudiar a niños rusos obtuvo estándares diferentes. 
Ripa estudió 6,184 niños de 5 a 15 años de edad en la 
comunidad de Long Island, New York, EUA, encontrando 
similitudes respecto al tiempo y secuencia de erupción de 
los dientes permanentes en poblaciones de rasgos étnicos 
semejantes.4 Hurme (Cuadro I) presenta un análisis de la 
compilación de 24 reportes científicos realizados alre-
dedor de 100 años en poblaciones de Europa y la zona 
norte templada de EUA, sumando aproximadamente 
93,000 niños. Sometió dichos resultados a tratamiento 
matemático para establecer estándares de cronología de 
la erupción dental para niños norteamericanos blancos.3,5

Otros investigadores encontraron una cronología de 
erupción dental diferente a la reportada en la bibliografía: 
Khorosh estudió más de 3,000 niños rusos en edades de 4 a 

12 años en Moscú, URSS, observando una erupción dental 
más temprana que la reportada.4,6 En un estudio realizado 
en México (2002) en una población de 418 niños entre 6 
y 14 años y otro trabajo similar también llevado a cabo en 
México (2012) en una población de 4,734 niños de 6-12 
años, Cuba (2009), Pakistán (2010), se encontró que al rela-
cionar los resultados de estos estudios con la tabla de Hurme 
existen diferencias, ya que los niños de la muestra tienen 
una erupción dental retardada por diversos factores como su 
estado nutricional, grupo étnico y situación geográfica.4,6-9

Material y métodos

El diseño de este estudio fue observacional, transversal y 
descriptivo. A cada individuo en el estudio se le realizó 
lo siguiente:

• 	 Evaluación de la cavidad bucal: iniciamos pidiendo 
a los niños abrir la boca, se examinaron los órganos 
dentarios poniendo atención a incisivos inferiores 
para saber si se encuentran erupcionados o no. Se 
tomó como órgano dentario erupcionado cuando una 
porción de su borde incisal ha atravesado la encía y 
se hace visible en la cavidad oral.

• 	 Llenado de la historia clínica: se pidió a los individuos, 
con ayuda de su profesor, su nombre completo y su 
fecha de nacimiento para conocer la edad de los pa-
cientes. Se marcó en la ficha si los incisivos inferiores 
están erupcionados y en el odontograma según el 
número de tercios que eran visibles.

Cuadro I. Edad promedio de erupción dentaria según VO Hurme.

Diente 
maxilar

Superior Inferior

Femenino Masculino Femenino Masculino

Prom. (DE) Prom. (DE) Prom. (DE) Prom. (DE)

I1 7.20 (.81) 7.47 (.81) 6.26 (.78) 6.54 (.78)
I2 8.20 (.98) 8.67 (.98) 7.34 (.88) 7.70 (.88)
C 10.98 (1.37) 11.69 (1.37) 9.86 (1.27) 10.79 (1.27)
Pm1 10.03 (1.47) 10.40 (1.47) 10.18 (1.47) 10.82 (1.47)
Pm2 10.88 (1.57) 11.18 (1.57) 10.89 (1.68) 11.47 (1.68)
M1 6.22 (.80) 6.40 (.80) 5.94 (.80) 6.21 (.80)
M2 12.27 (1.37) 12.68 (1.37) 11.66 (1.36) 12.12 (1.36)

Fuente: Hurme VO. Ranges of normality in the eruption of permanent teeth. Journal of Dentistry for Children 1949; 16: 11-15.
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• 	 Se realizó la comparación de las medidas del presente 
estudio y los promedios obtenidos por Hurme.

El análisis estadístico se llevó a cabo con el pa-
quete SPSS-PC versión 2.0. Se realizaron medidas de 
frecuencias, distribución y porcentajes para el análisis 
descriptivo.

Resultados

En la presente investigación se obtiene una muestra de 
424 niños, distribuidos en las edades comprendidas de 5 
a 9 años, de los cuales 77 tienen 5 años, 99 tienen 6 años, 
103 tienen 7 años, 106 tienen 8 años y 37 tienen 9 años.

Analizando los cuadros II y III podemos observar que 
hay un ligero adelanto de erupción dental en las mujeres 
con respecto a los hombres. Podemos observar que de 
los niños revisados 80 hombres presentaban incisivos 
inferiores temporales y en el caso de las mujeres sólo 61 
presentaban dientes temporales.

En las encuestas realizadas a las madres de familia 
de los niños de nuestra muestra se les preguntó de qué 
manera se había llevado a cabo el cambio de los incisi-
vos centrales inferiores temporales por los permanentes, 
obteniéndose los siguientes resultados: de los 424 niños, 
321 (75.7%) exfoliaron sus órganos dentales sin la inter-
vención de un odontólogo y 36 (8.5%) acudieron al con-
sultorio dental; de estos 36 que acudieron al dentista 33 
(94.3%), lo hicieron porque ya se encontraban presentes 
los permanentes y no se caían los temporales y los otros 3 
(5.7%) sólo acudieron al dentista por temor a removerlos 
en casa (Cuadro IV).

Edad promedio de erupción dental por género

De acuerdo con los resultados obtenidos, podemos decir 
que la edad promedio de erupción dental de acuerdo con 
el género no muestra diferencia significativa y en relación 
con el promedio de edad en la tabla de Hurme podemos 
afirmar que se encuentran en el promedio normal de 
erupción dental (Cuadro V).

Cuadro II. Comparación entre hombres y mujeres. 
Erupción del incisivo inferior derecho (41).

Porción de corona erupcionada

Temporal 1/3 2/3 3/3 Total

Hombre 42 18   46   97 203
Mujer 30 20   54 117 221
Total 72 38 100 214 424

Fuente: Encuestas realizadas para este estudio.

Cuadro III. Comparación entre hombres y mujeres. 
Erupción del incisivo inferior izquierdo (31).

Porción de corona erupcionada

Temporal 1/3 2/3 3/3 Total

Hombre 38 22 46   97 203
Mujer 31 20 53 117 221
Total 69 42 99 214 424

Fuente: Encuestas realizadas para este estudio.

Cuadro IV. Cambio de dientes temporales 
por permanentes.

Frecuencia %

Sin intervención del dentista 321 75.7
Dentista 36 8.5

Motivo por el cual los pacientes acudieron al dentista

Presencia de los permanentes Miedo
33 94.3% 3 5.7%

Fuente: Encuestas realizadas para este estudio.

Cuadro V. Edad promedio de erupción dental por sexo.

Sexo Edad promedio Tabla de Hurme (DE)

Hombres 7.5 6.54 (.78)
Mujeres 7.6 6.26 (.78)

Fuente: Encuestas realizadas para este estudio.
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Frecuencia de erupción dental por edades

De acuerdo con los resultados obtenidos, encontramos 
que de los niños de 5 años; 47 tienen dientes temporales, 
22 tienen erupcionado 1/3 del permanente; 11 tienen 
2/3 y ninguno de esta edad ha completado la erupción 
del permanente.

De los niños de 6 años 22 tienen dientes temporales, 
12 tienen erupcionado 1/3 del permanente, 37 tienen 
2/3 y 25 han completado la erupción del permanente.

Del grupo de 7 años; 3 tienen dientes temporales, 4 
tienen erupcionado 1/3 del permanente, 34 tienen 2/3 y 
63 han completado la erupción del permanente.

De los que tienen 8 años ninguno presenta temporales 
ni 1/3 del permanente, 15 tienen 2/3 y 91 han comple-
tado la erupción del permanente.

De los niños de 9 años ninguno tiene temporales ni 
1/3 del permanente, 3 tienen 2/3 y 35 han completado 
la erupción del permanente. Podemos observar un ligero 
retraso de la erupción en los 3 niños de 9 años que no 
han completado la erupción del permanente (Cuadro VI).

Discusión

De acuerdo con un estudio realizado por Abarrategi 
y colaboradores, no hay diferencias significativas en la 
edad de erupción dental entre hemiarcadas derecha e 
izquierda, ya que la erupción se lleva a cabo de manera 
simétrica. En nuestra investigación tampoco existen di-
ferencias significativas entre la erupción de los incisivos 
centrales inferiores derechos e izquierdos.1

Los estudios realizados por Abarrategui y colaboradores 
en España muestran diferencias en la edad de erupción 
dental para cada sexo,1 de igual manera la población indí-

gena estudiada por Taboada y colaboradores en Mexico,4 
siendo uno de nuestros objetivos encontrar estas diferen-
cias. Algunos autores como Plasencia y Dahiya afirman 
que la erupción dental es más precoz en el sexo femenino, 
según su estudio realizado en España y la India respectiva-
mente,2,10 pudiendo corroborarlo en nuestro trabajo. Se 
encontraron los mismos resultados en un estudio realizado 
por Khan9 en Pakistán y en el que Rousset y cols. llevaron 
a cabo en Francia.11 Pudimos observar que los varones 
en mayor cantidad presentaban aún dientes temporales.5

En cuanto al promedio de erupción dental por edad 
entre hombres y mujeres autores como Abarrategui y 
Plascencia encontraron diferencias significativas entre 
ellos, pero no en este trabajo.1,2

Finalmente, al comparar nuestros resultados con los 
encontrados por Hurme, Taboada y Pinales identificamos 
un ligero retraso de erupción dental tanto en hombres 
como en mujeres.3-5

Conclusiones

Es importante continuar realizando investigaciones sobre el 
fenómeno de la erupción dentaria en contextos particulares, 
ya que el comportamiento de la cronología de la erupción 
dental varía de acuerdo con los diversos patrones, como 
el patrón edad en el cual nos enfocamos en este estudio.

Los resultados obtenidos nos permiten concluir que 
el promedio de erupción dental está retrasado en nuestra 
población en comparación con la estudiada por Hurme.

En cuanto a la erupción dental entre hemiarcadas no 
encontramos ninguna diferencia significativa. En relación 
con diferencias entre hombres y mujeres, podemos decir 
que la erupción de los incisivos centrales inferiores es 
ligeramente adelantada en las mujeres.

Para obtener resultados más generales y acordes con 
nuestra población es conveniente seguir realizando estu-
dios más amplios en los que se considere: mayor pobla-
ción, ampliar el rango de edad y tomar en cuenta variables 
como estatura y peso. También es importante realizar 
tablas de cronología de la erupción dental propias para 
niños mexicanos tomando como referencia los realizados 
en otros países, de tal manera que nos permita retomar 
su experiencia y ser un parámetro de comparación.
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Resumen

Objetivo: Comparar el sellado marginal y la adaptación interna que 
se obtiene en obturaciones directas mediante técnica convencional con 
resina de nanorrelleno y técnica de colocación ultrasónica con resinas 
de baja contracción de polimerización, usando cuatro tipos de adhesivos 
en preparaciones clase V de dientes extraídos. Material y métodos: 
Se llevó a cabo un estudio experimental, comparativo y analítico en 
32 dientes extraídos a los cuales se les realizó preparaciones clase V 
de 2 mm oclusogingival, 2 mm mesiodistal y 2 mm de profundidad. Se 
dividieron en dos grupos; en uno de ellos se obturó empleando técnica 
convencional y resina de nanorrelleno y en el otro se aplicó una técnica 
ultrasónica, usando resina de baja contracción. A su vez, cada grupo se 
subdividió en cuatro, usando diferentes adhesivos (OptiBond all in one 
KerrTM, OptiBond Solo Plus KerrTM, OptiBond FL KerrTM y OptiBond 
XTR KerrTM). Los dientes fueron cortados y analizados al microscopio 
de barrido (FEI Quanta 200 Scanning Electron Microscope). La informa-
ción se analizó en el programa SPSS 17.0. Para comparar los grupos de 
estudio se empleó la prueba U de Mann-Whitney. Resultados: Se encon-
traron diferencias estadísticamente significativas en el sellado marginal 
y en la adaptación interna, siendo mejor la técnica de ultrasonido con 
resina de baja contracción de polimerización (p < 0.05). Con respecto al 
tipo de adhesivo utilizado, se encontraron diferencias significativas con 
OptiBond FLTM el cual tuvo mejor interrelación (p < 0.05). 

Abstract

Objective: To compare the marginal sealing and internal adaptation 
obtained in direct restorations when using a conventional technique 
involving nano-filled resin vs. ultrasonic placement using low-
polymerization shrinkage resins, and four different types of adhesives 
in class V preparations on extracted teeth. Material and methods: 
An experimental, comparative, analytical study was conducted on 32 
extracted teeth with class V preparation (2 mm occlusogingival, 2 mm 
mesiodistal, and 2 mm depth). These were divided into 2 groups: one 
in which the teeth were restored using a conventional technique with 
nano-filled resin, and the other, in which an ultrasonic technique using a 
low-shrinkage resin was employed. In turn, each group was subdivided 
into 4 groups, in which different KerrTM adhesives were used (OptiBond 
All-In One, OptiBond Solo Plus, OptiBond FL, and OptiBond XTR). 
The teeth were cut and subjected to SEM analysis using a FEI Quanta 
200 Scanning Electron Microscope. The information obtained was 
analyzed using SPSS 17.0 software and the study groups compared 
using the Mann-Whitney U test. Results: Statistically significant dif-
ferences were found in marginal sealing and internal adaptation, with 
the ultrasound technique using a low-polymerization shrinkage resin 
(p < 0.05) proving to be superior. As regards the type of adhesive used, 
significant differences were found using OptiBond FLTM, which showed 
better interface (p < 0.05). Conclusions: The ultrasonic technique pre
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Introducción

La resina es el material estético de restauración directa 
más utilizado y por su frecuente uso ha estado en 

constante investigación buscando mejorar sus propie-
dades, técnicas, manipulación, resistencia y acabado. 
Además, con la introducción de los adhesivos dentinarios 
se ha persistido en su mejora, lo que ha propiciado el 
desarrollo de diferentes tipos de acuerdo con su uso y 
técnica.1,2 Al mismo tiempo, los adhesivos también han 
evolucionado simplificando el número de pasos emplea-
dos para mejorar sus propiedades físicas.3

A pesar de los avances tecnológicos, la contracción por 
polimerización es una de las principales preocupaciones 
cuando se coloca una resina, ya que afecta su adaptación. 
Cuando la contracción es baja se reduce la potencial mi-
crofiltración y la coloración marginal, por lo que se han 
desarrollado resinas que disminuyen significativamente 
este problema.3,4

Por otro lado, la técnica para la obturación de cavi-
dades dentales con resina sigue mostrando deficiencias 
por la alta viscosidad y por lo pegajoso del material, di-
ficultando la adaptación interna y marginal. Friedman & 
Friedman propusieron el precalentado de la resina, obser-
vando mejoras en la técnica de obturación y adaptación.3 
La introducción de sistemas de resina con obturación 
ultrasónica y baja contracción de polimerización como 
el SonicFill (SDS Kerr DentalTM Orange, California) tiene 
viscosidad aceptable, opacidad, profundidad de curado a 
5 mm y buena adaptación.5 Se coloca con una pieza de 
mano sónica que cuando se activa produce licuefacción 
del composite, lo que provoca una caída de la viscosidad 
de aproximadamente 87%; cuando cesa la activación, el 
material adquiere su viscosidad original, permitiendo el 
modelado, polimerizado y terminado.6

El objetivo del presente estudio fue comparar el se-
llado marginal y la adaptación interna que se obtiene en 
obturaciones directas mediante la técnica convencional 
con resina de nanorrelleno contra la técnica de colocación 
ultrasónica con resinas de baja contracción de polimeriza-
ción, usando cuatro tipos de adhesivos en preparaciones 
clase V de dientes extraídos.

Material y métodos

Se realizó un estudio experimental, comparativo y ana-
lítico en el periodo comprendido de enero a marzo de 
2012. Se incluyeron por conveniencia 32 dientes extraí-
dos vírgenes (por indicación ortodóntica y/o enfermedad 
periodontal) de la Clínica de Exodoncia de la Universidad 
Tecnológica de México, los cuales fueron colocados en 
recipientes con solución salina para su conservación en 
un medio húmedo.

1.	 Se cortaron los dientes con disco de carburo se-
parando la porción coronal de la raíz. Esta última 
posteriormente fue cortada de la cara mesial a la cara 
distal para obtener las caras vestibulares, palatinas y/o 
linguales.

2.	 Se prepararon cavidades clase V con una profundi-
dad de 2 mm, ancho de 2 mm mesiodistal por 2 mm 
oclusogingival con fresa de carburo No. 56.

3.	 Se dividieron los dientes en 2 grupos: 16 fueron ob-
turados con técnica convencional (de capas) usando 
resina de nanorrelleno: Herculite Precis (SDS Kerr 
DentalTM Orange, California) y 16 con técnica ultra-
sónica y resina de baja contracción de polimerización: 
SonicFill (SDS Kerr DentalTM Orange, California). 
Estos dos grupos se subdividieron en cuatro donde 
se utilizaron los siguientes adhesivos:

a)	 OptiBond All in one (SDS Kerr DentalTM Orange, 
California). Es un adhesivo de autograbado de un 
solo paso.

b)	 OptiBond FL (SDS Kerr DentalTM Orange, Califor-
nia). Adhesivo de tres pasos: grabado de esmalte-
imprimador-adhesivo.

c)	 OptiBond XTR (SDS Kerr DentalTM Orange, 
California). Adhesivo de dos pasos: imprimador-
adhesivo.

d)	 OptiBond Solo (SDS Kerr DentalTM Orange, Ca-
lifornia). Adhesivo de dos pasos. Grabado total-
adhesivo.

Se siguieron las instrucciones de aplicación de acuerdo 
con el fabricante. Para fotocurar el adhesivo y la resina 

Conclusiones: La técnica de obturación ultrasónica presentó mejor 
sellado marginal y adaptación interna siendo el adhesivo OptiBond 
FLTM  con mejor adaptación.

Palabras clave: Microfiltración, adhesión, resina.

sented better marginal sealing and internal adaptation, with OptiBond 
FLTM providing the best adaptation.

Key words: Microleakage, adhesion, resin.
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se utilizó en todos los casos la lámpara: LED Demi Plus 
(SDS Kerr DentalTM Orange, California), con intensidad 
de 1,100 a 1,300 mw/cm2.

Procedimiento de obturación

Técnica manual o convencional: una vez colocado el 
adhesivo seleccionado se aplicó resina de nanorrelleno 
con técnica de obturación convencional (en dos capas) y 
polimerización por 20 segundos en cada capa.

Técnica ultrasónica: después de la colocación del 
adhesivo se procedió a obturar con la técnica SonicFill y 
resina de baja contracción de polimerización en una sola 
masa y polimerización por 20 segundos.

Se tomaron fotografías de microscopía electrónica 
de barrido ambiental modelo FEI QUANTA 200 para 
evaluar el sellado superficial de las restauraciones antes 
de seccionarlas. Se realizaron cortes longitudinales a los 
dientes utilizando la segueta de baja velocidad Buehler 
Isomet (ITW Co.) con disco de diamante. Se analizaron 
las muestras al microscopio electrónico de barrido am-
biental y se obtuvieron seis fotografías de cada muestra. 
De cada una de estas seis fotografías se obtuvieron las 
medidas de la zona de mayor adaptación y la zona de 
menor adaptación interna utilizando un vernier.

Se estructuró una base de datos en el paquete esta-
dístico SPSS V17. Se empleó estadística descriptiva para 
variables cualitativas de proporciones y para variables 
cuantitativas medidas de tendencia central y dispersión.

Para determinar la significancia estadística (p < 0.05) 
entre los grupos de estudio se empleó la prueba U de 
Mann-Whitney.

Resultados

En el grupo de dientes obturados con técnica convencio-
nal, la mediana de adaptación interna fue de 7.8 micro-
nes; mínimo 3 y máximo 28.9 y en el grupo con técnica 
ultrasónica la mediana fue de 5.4 micrones; mínimo 0.6 
y máximo 12.9, encontrando diferencias estadísticamente 
significativas (p = 0.038), siendo la técnica ultrasónica la 
que mostró mejor adaptación interna (Figura 1).

La evaluación general del margen cavo-superficial 
de las restauraciones con técnica convencional de capas 
muestra desajuste en comparación con la técnica ultra-
sónica que no lo presenta (Figuras 2 A y B).

Con relación al tipo de adhesivo utilizado, en los 
dientes en los que se colocó adhesivo OptiBond All in 
one se observó una peor adaptación a las paredes de la 
cavidad. Y en los dientes con adhesivo OptiBond FL hubo 

mejor adaptación, siendo más evidente en la técnica 
ultrasónica (Figuras 3 A-H).

Se encontraron diferencias estadísticamente significa-
tivas en la adaptación interna cuando se utilizó OptiBond 
FL (p < 0.05), siendo mejor en la técnica ultrasónica 
(mediana = 2.0) con respecto a la convencional (mediana 
= 6.9) (Cuadro I).

Al categorizar el nivel de adaptación interna en bueno, 
regular y malo se observó que en ambos grupos la mayo-
ría presentó buena adaptación interna, 15 casos con la 
técnica ultrasónica y 10 casos con técnica convencional. 
Se encontraron diferencias significativas entre las dos 
técnicas (p < 0.05) (Figura 4).

Discusión

La incorporación de nuevos sistemas de obturación con 
resultados muy consistentes y predecibles nos puede 
ayudar a obtener mejores restauraciones directas.

Los resultados de este trabajo coinciden con el estu-
dio de Begino, Tran y Dreschler7 en los que se evaluó la 
microfiltración con dos diferentes adhesivos con resina 
SonicFill, encontrando buenos resultados usando adhe-
sivos de sexta generación y superiores en los de séptima 
generación.

El estudio de Blunck8 demostró que la obturación 
en una sola masa de SonicFill tuvo excelente adaptación 
marginal utilizando dos diferentes adhesivos (autogra-

Figura 1. Comparación de la adaptación interna en micrones.
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bado y de múltiples pasos) comparado con resinas de 
obturación manual (Filtek Supreme Plus - 3m y Tetric 
Evo Ceram – Ivoclar).

En un estudio realizado por el Dr. Jeffrey Y. Thomp-
son4 en el que se evalúa la contracción volumétrica 
de SonicFill, se llegó a la conclusión de que SonicFill 

Figura 2. 

A) Presencia de desajuste de la re-
sina con la técnica manual. B) Se 
observa continuidad en la obturación 
de resina empleando la Técnica 
Ultrasónica.

A B

A B

Figuras 3 A y B. 

Adhesivo OptiBond All in one.

C D

Figuras 3 C y D. 

Adhesivo OptiBond Solo Plus.

Ejemplo de grupos obturados con 
técnica manual y resina Herculite 
Precise
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Cuadro I. Comparación de la adaptación interna en ambas técnicas utilizando cuatro tipos de adhesivos.

Adhesivo
Técnica convencional 
Mediana (mín.-máx.)

Técnica ultrasónica
Mediana (mín.-máx.) p

OptiBond All in one (n = 8) 15.2 (8.5-16.2) 9.2 (7.0-12.9) 0.149
OptiBond FL (n = 8) 6.9 (6.2-16.4) 2.0 (0.6-6.5) 0.043*
OptiBond Plus (n = 8) 7.4 (3.8-28.9) 5.1 (3.2-7.0) 0.564
OptiBond XTR (n = 8) 5.7 (3.0-8.4) 4.5 (3.7-8.2) 0.663

* Diferencia estadísticamente significativa en la que se mostró mejor adaptación con técnica ultrasónica.

E F

Figuras 3 E y F. 

Adhesivo OptiBond FL.

G H

Figuras 3 G y H. 

Grupo XTR.

presenta una reducida contracción, por lo que dismi-
nuye la probabilidad de que el composite se aleje de 
la superficie del diente durante el proceso de polime-
rización, reduciendo así la potencial microfiltración y 
coloración marginal.

La técnica de obturación con SonicFill reduce el tiem-
po de colocación, ya que se realiza en un solo incremento 
con adecuada profundidad de polimerización.

En cuanto a la viscosidad de SonicFill, un estudio de 
Luu y cols.9 muestra que al momento de obturar con 

Ejemplo de grupos obturados con 
técnica ultrasónica y resina Sonic
Fill
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Figura 4. Comparación de la adaptación interna de las resinas al em-
plear la técnica convencional y la ultrasónica.
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activación sónica, se obtiene una mejor adaptación a 
las paredes de la cavidad reduciendo la formación de 
burbujas de aire.

Conclusión

En la observación en el microscopio electrónico de barri-
do ambiental se observó que existe una mejor adaptación 
interna y sellado marginal en los dientes obturados con 
la técnica de ultrasonido y resina de baja contracción de 
polimerización que con la técnica convencional de capas. 
Además, el adhesivo OptiBond FL fue el que presentó 
mejor adaptación.
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Caso clínico / Clinical case

Resumen

Los lipomas son tumores de tejido conjuntivo compuestos de células 
adiposas que pueden aparecer en cualquier parte del cuerpo. En la ca-
vidad bucal es poco frecuente encontrar estos tumores; cuando llegan 
a presentarse, los sitios más comunes son la mucosa bucal vestibular, 
lengua, labios y el piso de la boca, siendo este último el menos frecuente. 
Presentamos el reporte de un caso de lipoma en piso de boca en un 
paciente masculino de 34 años de edad, quien en la exploración clínica 
presentaba aumento de volumen en piso de boca del lado derecho, de 
corta evolución. Se realizó escisión local conservadora bajo anestesia 
local, con reporte histopatológico de lipoma.

Palabras clave: Lipoma, tumores de tejido conjuntivo, piso de boca.

Abstract

Lipomas are connective tissue tumors composed of adipose cells, 
which can appear anywhere on the body. Though rare in the oral 
cavity, when they do appear the most common sites are the buccal 
mucosa, tongue, lips, and, least commonly, the floor of the mouth. We 
present a case report of a lipoma of floor of mouth in a 34-year-old 
male patient, who, upon clinical examination, showed an increase in 
volume of short evolution on the right side of the floor of the mouth. 
A conservative local excision was performed under local anesthesia, 
with the histopathological report of lipoma.

Key words: Lipomas, connective tissue tumors, floor of mouth.
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Lipoma en piso de boca. Reporte de un caso.
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salival.5 La herniación submucosa del compartimento 
adiposo de la mejilla (Bichat) secundaria a traumatismo, 
cuando se presenta en el vestíbulo, debe considerarse. 
La tomografía computarizada es útil para establecer los 
límites del tumor.6 Histopatológicamente, presenta tejido 
adiposo maduro bien diferenciado con separaciones de 
tabiques fibrosos. Las variaciones histológicas incluyen 
fibrolipoma, angiolipoma, lipomas mixoides, lipoma de 
células fusiformes, lipoma pleomórfico y lipoma infiltran-
te (intramuscular).1,2,6 El tratamiento es la escisión local 
conservadora. La recurrencia es rara y las variaciones 
histológicas no afectan el pronóstico.1,2,5,7

Reporte de caso

Se presentó a la consulta un paciente masculino de 34 
años de edad referido por un odontólogo de práctica 
general, con diagnóstico de aumento de volumen en el 
piso de la boca de cuatro meses de evolución. Individuo 
originario y residente de la ciudad de Papantla, Veracruz, 
sin antecedentes relevantes en su historia clínica. En la 
exploración física, extraoralmente no presentó aumentos 
de volumen, adenomegalias u otras alteraciones relacio-
nadas (Figura 1).

Introducción

El lipoma es, según la definición de la Organización 
Mundial de la Salud (OMS), un tumor benigno cons-

tituido por tejido adiposo maduro sin evidencia de atipias 
celulares.1 Es un tumor poco frecuente en la cavidad 
bucal; representa del 0.1 al 5% de los tumores benignos 
en la boca.2 En algunos casos aparece en localizaciones 
múltiples; cuando es así, se le llama lipoblastosis múltiple.3 
La mucosa bucal del vestíbulo es el sitio más común de 
aparición, en 50% de los casos, seguido de lengua, labios 
y el piso de la boca; este último es el menos frecuente.4

La presentación clínica es de una masa submucosa 
asintomática de crecimiento lento de color amarillo. El 
epitelio que la cubre se encuentra intacto y los vasos 
sanguíneos superficiales suelen ser evidentes sobre el 
tumor.4 Los diagnósticos diferenciales a considerar son 
tumor de células granulares, quiste dermoide, neurofibro-
ma, fibroma traumático y malformaciones de la glándula 
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Figura 1. 

Ausencia de aumento de volumen 
extraoral. Piso de boca del lado 
derecho, tumoración amarilla bien 
delimitada con presencia de telan-
giectasias.
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Intraoralmente se observó un aumento de volumen en el 
piso de la boca del lado derecho, de 3 cm de diámetro, cir-
cunscrito, bien delimitado, que desplazaba la carúncula sali-
val y el frenillo lingual hacia el lado contralateral. Presentaba 
un color amarillo con múltiples telangiectasias que traslucía 
la mucosa; conducto salival permeable. Se realizó escisión 
local conservadora bajo anestesia local, con incisión lineal 
de 2 cm en el piso de la boca, respetando las estructuras 
anatómicas de la región (nervio lingual, glándula sublingual, 
carúnculas salivales, conducto salival y arteria sublingual);8 
de la misma forma, la cápsula del tumor (Figura 2).

Encontramos estructuras musculares de la región des-
plazadas; se llevó a cabo la escisión completa del tumor 
con integridad de su cápsula (Figura 3), corroboramos he-
mostasia y, posteriormente, realizamos cierre de la herida 
con puntos simples con vicryl 4/0. Se indicaron antibiótico 
y AINES. Se envió espécimen a estudio histopatológico.

El control semanal reflejó herida quirúrgica en ade-
cuado proceso de cicatrización, puntos de sutura en 
posición y función, sin datos de infección o dehiscencia. 
El resultado histopatológico reportó tumoración benigna 
de estirpe mesenquimatosa, morfológicamente com-
puesta de tejido adiposo agrupado por septos fibrosos, 
con proliferación vascular; adipocitos sin alteraciones ni 
atipia, de núcleo pequeño, redondo, con cromatina fina, 
excéntrico, con abundante citoplasma. Toda la lesión se 
encontraba envuelta en una cápsula de tejido conectivo. 
Diagnóstico: lipoma.

Discusión

El diagnóstico de lipoma debe realizarse clínicamente y 
apoyarse en estudios imagenológicos cuando éstos exce-
den dimensiones o comprometen estructuras anatómicas 

Figura 2. 

Disección roma de tejidos blandos, 
escisión de la lesión en su totali-
dad. Lecho quirúrgico.
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complejas. Neville, Damm y Allen4 comentan que ello es 
útil para el diagnóstico, mas no indispensable. Nevado, 
Arana y Lage9 indican que la tomografía y la resonancia 
magnética permiten el diagnóstico y caracterización de la 
naturaleza lipomatosa, especialmente, la resonancia con 
supresión de grasa; reservamos este tipo de estudios para 
casos de mayor complejidad. El tratamiento es la escisión 
local conservadora. Según Philip Sapp,3 Neville4 y Regezi2 
la recurrencia es rara y las variantes histológicas no afec-
tan el pronóstico, con lo cual coincidimos, ya que en la 
literatura universal son muy pocos los casos recidivantes 
reportados y cuando ello ocurre, pueden deberse a una 
escisión incompleta del tumor.

El lipoma es un tumor poco frecuente en cavidad 
bucal. Fregnani y Pires10 encontraron en su estudio que el 
sitio donde más comúnmente se encuentra es en la mu-
cosa del vestíbulo, con lo cual coincidimos ampliamente; 
la exposición a los traumatismos o la manipulación en 
procedimientos de cirugía bucal, pueden provocar una 
herniación submucosa del compartimento adiposo de la 
mejilla, lo cual es un factor a considerar.

Conclusión

El diagnóstico de lipoma es clínico; el manejo quirúrgico 
debe realizarse mediante escisión local conservadora, y 
el estudio histopatológico es obligatorio para corroborar 
el diagnóstico.

En caso de tumores accesibles y de diámetro peque-
ño, se puede prescindir de un estudio imagenológico 
complejo. En los casos contrarios, debe solicitarse ri-

Figura 3. 

Herida quirúrgica suturada y espé-
cimen obtenido.

gurosamente para delimitar la extensión del tumor y el 
compromiso de estructuras anatómicas y determinar su 
abordaje quirúrgico.
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Resumen

La reconstrucción de la articulación temporomandibular (ATM) es una 
de las cirugías más demandantes para el cirujano maxilofacial y su 
equipo. Sus objetivos no sólo incluyen la rehabilitación del complejo 
mecanismo normal de la articulación, sino también la restauración 
de la simetría facial, mejorar la oclusión y a la vez la masticación. 
Las funciones de la ATM pueden verse afectadas por diferentes en-
fermedades: tumorales, infecciosas, traumáticas y displasias. Éstas 
son las que constituyen la mayor indicación para la reconstrucción 
de la ATM, siendo las congénitas asociadas a síndromes las más 
difíciles de tratar. La microsomía hemifacial es el segundo defecto 
craneofacial más común, después de la fisura labio palatina. Es un 
síndrome que, a diferencia de otros, presenta una gran diversidad 
de opciones de tratamiento, los cuales van a ser aplicados con un 
enfoque multidisciplinario, ya que los tratamientos pueden ir desde 
los conservadores o no quirúrgicos como los de ortopedia funcional 
hasta los quirúrgicos que comprenden la reconstrucción de la ATM 
y rama mandibular, los cuales en su mayoría se realizan con injertos 
libres costocondrales. Se presenta el caso de un paciente femenino 
de cinco años de edad, la cual acude referida al Hospital Central «Dr. 
Ignacio Morones Prieto» con diagnóstico de microsomía hemifacial 
severa. Este trabajo se enfoca en describir el protocolo utilizado en 
nuestra institución para la reconstrucción mandibular de este síndrome 
desde edades tempranas, lo que beneficiará tanto la función articular 
como la estética facial.

Palabras clave: Microsomía hemifacial, reconstrucción mandibular, 
cirugía de ATM, trastorno craneofacial.

Abstract

Temporomandibular joint (TMJ) reconstruction is one of the most 
demanding surgical procedures performed by maxillofacial surgeons 
and their teams, whose aim is not only to rehabilitate the complex 
normal mechanism of the joint but also to restore facial symmetry, 
and to improve occlusion and chewing. TMJ functions can be affected 
by various types of maladies: tumors, infectious diseases, trauma, and 
dysplasias, which constitute the main indicators for TMJ reconstruction, 
being those associated with congenital syndromes the most difficult to 
treat. Hemi-facial microsomia is the second most common craniofacial 
defect after cleft lip and palate. Unlike other syndromes, it presents 
a wide range of treatment options, all involving a multidisciplinary 
approach as that they can range from conservative or nonsurgical 
procedures to functional orthopedics, and surgical procedures in which 
the TMJ and the mandibular ramus are reconstructed with the help of 
free costochondral grafts. We present the case of a 5-year-old female 
patient diagnosed with severe hemi-facial microsomia and referred 
to the «Dr. Ignacio Morones Prieto» Central Hospital for treatment. 
This paper focuses on describing the protocol used at our institution 
for mandibular reconstruction in early-age patients affected with this 
syndrome in order to benefit both joint function and facial esthetics.

Key words: Hemi-facial microsomia, mandibular reconstruction, TMJ 
surgery, craniofacial disorder.
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Introducción

La reconstrucción facial se remonta desde los años 
2000 A.C., en la cual utilizaban diferentes tipos de 

materiales naturales; en nuestra época, la primera re-
construcción mandibular se hizo aproximadamente en el 
año 1891 por el Dr. Bandenheur quien fue el primero en 
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realizar la toma de un injerto autólogo para reconstrucción 
mandibular.1,2 La reconstrucción de huesos faciales ha 
sufrido un gran cambio en nuestros tiempos, ya que se 
utilizan materiales de tipo autólogo hasta aloplástico; sin 
embargo, siempre es preferible utilizar injertos de tipo 
autólogo por sus ventajas osteogénicas, por su acepta-
ción, etc.2,3 Los mecanismos por los que puede llegarse 
a desarrollar una deformidad facial se agrupan en tres 
categorías: congénitas, del desarrollo y adquiridas.

La microsomía hemifacial (MH) es un síndrome au-
tosómico dominante, el cual corresponde a la segunda 
malformación congénita craneofacial más común después 
del labio y paladar hendidos. Deriva de alteraciones 
embriológicas del primer (mandibular) y segundo (hioi-
deo) arco branquial, que pueden afectar primeramente 
al esqueleto facial como la mandíbula y articulación 
temporomandibular, musculatura de la zona, estructuras 
neuromusculares y el pabellón auricular; pudiendo llegar 
a presentar esta triada o bien ausencia de algún compo-
nente.4-6 La mayoría de estas malformaciones son unilate-
rales pero pueden llegar a presentarse de forma bilateral 
en muy raros casos, en 15% (Poswillo 1973).7 En relación 
con la proporción de acuerdo con el género se encuentra 
en un 3:2, afectando principalmente a hombres (Grabb 
1965),4,8,9 se presenta en el lado derecho 2:1 en relación 
con el lado izquierdo, pudiendo llegar a presentarse en 
una incidencia aproximadamente de 1:5,642 nacidos 
vivos según Grabb, de 1:3,500 según Poswillo y 1:26,550 
según Gorlin.7,9,10 Su etiología se desconoce pero a me-
diados de 1973 el Dr. David Ernest Poswillo realizó una 
fenocopia animal, en la que encontró hemorragia en la 
arteria estapedial, causando un hematoma, el cual podría 
llegar a ser el causante de anomalías relacionadas con los 
dos primeros arcos branquiales, debido a que su irrigación 
depende de ella.7,8

La MH puede llegar a presentar una gran variedad de 
manifestaciones clínicas como:10

• 	 Neurológicas: parálisis total o parcial del lado afectado 
en 10% de los casos.9,11

• 	 Cráneo: las deformidades asociadas a MH en la región 
craneal pueden ir desde cráneo bífido hasta microce-
falia y plagiocefalia.10

• 	 Orbitaria: dermoides epibulbares, microftalmos, co-
lobomas.12

• 	 Tercio medio: el hueso malar puede presentarse 
hipoplásico o ausente. La maxila estará afectada en 
sus tres dimensiones, se encuentra hipoplásica y con 
canteamiento del plano oclusal.10

• 	 Articulación temporomandibular y mandíbula: va 
desde hipoplasia del complejo temporomandibular 
hasta agenesia total, causando desviación del mentón 
hacia el lado afectado. Se puede medir el grado de 
afectación de acuerdo con la clasificación de Pruzans-
ky (1969).13

• 	 Auricular: puede presentarse como una microtia hasta 
un vestigio del mismo, el cual puede estar acompa-
ñado de agenesia del conducto auricular, se mide el 
grado de afectación por Meurman (1957).14	

• 	 Tejido blando: presencia de macrostomía en el lado 
del defecto con o sin afectación al músculo masetero 
(Figura 1).

De acuerdo con el grado de penetración del síndrome 
se determina el manejo terapéutico multidisciplinario 
para estos pacientes. Pocos procedimientos son igual de 
desafiantes debido al grado de variaciones de los defectos 
faciales, por lo que existen protocolos de tratamiento los 
cuales se basan en el grado de afección principalmente 
de la articulación temporomandibular, rama mandibular 
y pabellón auricular.15,16

Presentación de caso clínico

Paciente femenino de 5 años de edad que nace en nues-
tro centro hospitalario, el Hospital Central «Dr. Ignacio 

Figura 1. Esquema de paciente con microsomía hemifacial severa. 
Nótese sus características clínicas.
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Morones Prieto» en San Luis Potosí, S.L.P., México, con 
diagnóstico de microsomía hemifacial derecha. Primera 
gesta de la madre, parto eutócico, interconsultada al 
nacer a nuestro servicio por lo que se envía al Servicio 
de Genética, quienes confirman diagnóstico.

Al momento de la exploración se encuentra una pa-
ciente neurológicamente íntegra, que deambula libremente 
con presencia de normocráneo, movimientos oculares 
respetados sin datos de hipertelorismo. Se observa asimetría 
facial con afección del lado derecho, con datos de agenesia 
auricular grado 3, valorada por el Servicio de Audiología 
quienes encuentran respuesta negativa derecha. Se aprecia 
macrostomía tipo 1 sin afección de músculo masetero, ya 
operada de cierre por nuestro servicio, sin afección peri-
férica ni central de nervio facial, con desviación de la línea 
media mandibular hacia lado afectado. En la exploración 
intraoral se observa mucosa hidratada con permeabilidad 
de conducto de glándula parótida del lado afectado, con 
canteamiento del plano oclusal (Figura 2).

En la valoración con tomografía en 3D se aprecia 
formación de cuerpo mandibular derecho, agenesia total 
del complejo temporomandibular grado 3 con agenesia 
de conducto auditivo, sin datos de alteraciones a nivel 
de vértebras cervicales (Figura 3).

Familiares de la paciente refieren cuadros de disnea 
nocturna al momento de dormir, por lo que se colocan 

aparatos de ortopedia funcional durante tres meses sin 
obtener buenos resultados durante su uso. Por lo anterior 
se comenta con familiares el protocolo de tratamiento 
y la necesidad de realizar reconstrucción con injerto 
costocondral.

Se lleva a cabo protocolo prequirúrgico con estudios 
de gabinete, posterior valoración por parte del Servicio de 
Pediatría quienes no contraindican el procedimiento, por 
lo que se decide como plan de tratamiento: colocación 
de injerto costocondral para reconstrucción de complejo 
temporomandibular y conformación de arco cigomático.

Técnica quirúrgica

Bajo anestesia general balanceada con intubación nasotra-
queal y delimitación de zona quirúrgica se realiza incisión 
oblicua de 4 cm anterolateral en tórax, se obtiene injerto 
de la sexta y séptima costilla (Figura 4).

Posteriormente se realiza incisión retromandibular y 
submandibular para colocación de injerto costocondral 
y al mismo tiempo conformación de arco cigomático y 
cavidad glenoidea.

Se procede a fijación de injertos con material de os-
teosíntesis de Titanio del perfil 2.0, se verifica oclusión 
dental y rotación de ambos cóndilos mandibulares, se 
continúa con cierre de abordaje quirúrgico por planos 
(Figura 5), obteniéndo buenos resultados tanto estéticos 
como funcionales (Figura 6).

Se toman estudios tomográficos a los seis meses de su 
postoperatorio, se observa buena posición y función de 

Figura 3. Se observa agenesia total de conducto auditivo y del com-
plejo temporomandibular.

Figura 2. Aspecto inicial de nuestra paciente con clasificación de 
Pruzansky grado III y Meurman grado III, con desviación de línea 
media mandibular hacia el lado afectado.
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injerto costocondral junto con material de osteosíntesis; se 
aprecia igualmente en cortes axiales aumento de dimen-
sión anteroposterior de vía aérea inferior (Figura 7). Los 
familiares refieren una disminución de cuadros obstructivos 
de apnea, los cuales están muy poco documentados para 
este síndrome a diferencia de la secuencia de Pierre Robin.

Discusión

La reconstrucción para este síndrome se realiza bajo la 
contribución de todo el equipo de cirugía craneofacial, 
quienes tomarán las decisiones específicas y más impor-

tantes para cada caso. La reconstrucción de la MH se basa 
en el grado de afectación, principalmente del complejo 
temporomandibular, pabellón auricular y tejido blando 
teniendo en consideración la edad, crecimiento y desarro-
llo facial.16 En nuestro hospital utilizamos la clasificación 
de Pruzansky-Kaban, Meurman con base en protocolos 
de Lauritzen et al16,17 según los cuales, de acuerdo con el 

Figura 4. Se observa exposición de la sexta costilla respetando el 
pericondrio.

Figura 5. Se observa la conformación del arco cigomático y cavidad 
glenoidea derecha.

Figura 6. Se observa mejor proyección a nivel lateral de hemicara 
derecha y proyección de mentón.

Figura 7. Se observa buena posición y función de injertos y material 
de osteosíntesis.
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grado de afectación mandibular y auricular en conjunto 
con la edad del paciente, se toma la decisión de realizar la 
reconstrucción de la misma. Por lo que podemos dividirlo 
de acuerdo con los periodos cronológicos:

	 De 0 a 4 años, en esta primera fase nos enfocamos en 
problemas como alimentación, fonación y audición, por 
lo que los únicos tratamientos que se llevarán a cabo son 
el cierre de la macrostomía, la resección de los apén-
dices preauriculares, corrección de deformidades en 
región frontal y colocación de expansores orbitarios en 
casos de microftalmia orbitaria con visión no funcional.

	 De 5 a 9 años su objetivo es mejorar la función arti-
cular y proveer una mejor apariencia durante la ado-
lescencia, aunque sin duda se necesite una segunda 
cirugía. Dependiendo de la severidad del caso, para 
el tipo I y II, si no se ve afectada la estética facial, ni 
tiene el paciente problemas funcionales, se pospone 
el tratamiento hasta la adolescencia, para el tipo III en 
el cual la estética y funcionalidad se ven afectadas, se 
decide realizar el tratamiento a esta edad principal-
mente. En los casos severos es necesario reconstruir la 
rama mandibular, el cóndilo mandibular y la cavidad 
glenoidea. En la cavidad glenoidea siempre tiene que 
realizarse un recubrimiento con cartílago para evitar 
la unión con el nuevo cóndilo mandibular.16,17

En el caso de que se realice la reconstrucción del 
complejo temporomandibular completo se pospone la 
reconstrucción total del pabellón auricular (Brent).18

La mayor controversia para este tipo de reconstruc-
ción es cuándo y con qué tipo de material se realizará 
para obtener el mejor resultado. Es importante tener en 
cuenta también la medición del punto más próximo de 
la rama al cráneo en el cual, si no existe dificultad para la 
apertura oral, no presenta asimetría facial y este espacio 
mide menos de 10 mm no se realiza la reconstrucción 
condilar. En caso contrario, si tiene más de 10 mm de 
espacio, dificultad para la apertura oral, etc.; se realiza 
la reconstrucción completa con injerto costocondral.16 
El estándar de oro para este abordaje es el injerto costo-
condral, la morbimortalidad para esta reconstrucción con 
injerto costocondral disminuye en relación con la edad, ya 
que de los 3 a los 9 años tiene una tasa de éxito de 80% 
y de los 9 a los 14 años 50% (Ross 1996).19,20

Conclusión

La reconstrucción de la microsomía hemifacial es muy 
demandante debido a sus diferentes grados de pene-

tración, tanto en tejido óseo como en tejido blando, 
por lo que es una entidad que necesita un manejo 
multidisciplinario que abarca varias áreas de la medicina 
en general para obtener resultados favorables. Este es 
un procedimiento delicado que tiene que analizarse 
minuciosamente con diferentes tipos de protocolos 
para su abordaje y a la vez por las expectativas de los 
familiares en los resultados. El protocolo que nosotros 
utilizamos en nuestro hospital se basa principalmente 
en el grado de afección mandibular, ya que éste puede 
llegar afectar la función articular, estética, alimentación 
y en algunos casos obstrucción de la vía aérea al dormir, 
lo cual no está bien descrito para este síndrome como 
para la secuencia de Pierre Robin.

En el caso presentado, los familiares referían glosopto-
sis posturales nocturnas, lo cual producía dificultad para 
el descanso; posterior al tratamiento refirieron mejoría 
en cuanto a lo antes mencionado, lo que nos enfoca 
más en la reconstrucción temprana de este síndrome con 
injertos costocondrales, ya que con éstos se obtiene un 
posicionamiento más anterior inmediato de la mandíbula, 
ganando así mayor dimensión anteroposterior de la vía 
aérea. Con ello se obtienen resultados favorables tanto 
funcionales como estéticos para el paciente mejorando 
su calidad de vida social.
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Caso clínico / Clinical case

Resumen

El pénfigo vulgar es el tipo más común de un grupo de padecimientos 
crónicos autoinmunes identificados por la presencia de lesiones am-
pulosas situadas en las mucosas y piel. El pénfigo vulgar oral (PVO) 
se caracteriza por la presencia de ampollas localizadas en las encías, 
paladar blando, carrillos, pero cualquier sitio de la cavidad oral puede 
ser afectado. Estas lesiones se presentan primero en la cavidad oral y 
meses después en la piel, por lo que su diagnóstico temprano y oportuno 
es vital para el pronóstico. El propósito de este trabajo es presentar esta 
condición clínica en una persona adulta mayor.

Palabras clave: Pénfigo vulgar oral, desmogleínas, lesión oral.

Abstract

Pemphigus vulgaris is the most common of a group of chronic autoim-
mune conditions characterized by the presence of mucosal and dermal 
blisters. In the case of oral pemphigus vulgaris (OPV), these are typi-
cally found on the gums, soft palate, and cheeks, though anywhere in 
the oral cavity can be affected. These lesions appear first in the oral 
cavity and then, months later, on the skin. Therefore, early diagnosis is 
crucial for prognosis. The aim of this paper is to present a case report 
of this condition in an older adult.

Key words: Oral pemphigus vulgaris, desmogleins, oral lesion.
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(Dsgs) –de manera destacada, las Dsgs 1 y 3– provocando 
un desensamblaje de los desmosomas y la generación 
de ampollas. En esta separación de los queratinocitos 
también intervienen la desmoplaquina I y II, la desmo-
colina y la placoglobina, entre otras.3 La predisposición 
genética se relaciona con el HLA tipo II, haplotipos 
DR14, DQ1, DQ3, DRBI*0402 y DQBI*0503, mientras 
que los factores ambientales desencadenantes pueden 
ser radiaciones ionizantes, infecciones por herpes virus 
y paramixovirus, contacto con insecticidas, consumo de 
antiinflamatorios no esteroides, pirazolonas, contacto 
con isoticianatos, fenoles y el estrés emocional, entre 
otros.4

El diagnóstico debe realizarse mediante la identifica-
ción de ampollas que al romperse producen la formación 
de llagas irregulares cubiertas de costras hemorrágicas; 
los criterios histopatológicos de la biopsia de la lesión 
son edema intercelular en la capa basal de la epidermis, 
acantólisis e infiltrado perivascular.1 Además, se puede 
realizar una inmunofluorescencia directa para la identifi-
cación de depósitos de IgG y de C3 que dan el aspecto de 
un panal.5 Por inmunofluorescencia indirecta se pueden 
detectar anticuerpos circulantes anti-IgG fijados a las Dsgs. 
Por último, es recomendable la determinación del HLA 

Introducción

El pénfigo es un grupo de enfermedades crónicas 
autoinmunes caracterizadas por la formación de 

lesiones ampulosas en mucosas y piel, relacionadas con 
factores genéticos y ambientales. Recientemente se han 
catalogado nuevas formas de pénfigo (Cuadro I).1

El pénfigo vulgar oral (PVO) es la forma de presenta-
ción clínica más frecuente; representa el 80-85% de los 
casos. Asimismo, su incidencia varía de 0.76 a 1.61 por 
cada 100,000 habitantes anualmente; suele afectar a la 
mucosa oral en el 80-90% de los pacientes, predomina 
en el género femenino entre la quinta y sexta década 
de vida.2 Desde el punto de vista etiopatogénico, se 
caracteriza por la formación de autoanticuerpos de la 
subclase IgG4 que reaccionan con las desmogleínas 
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tipo II para identificar el haplotipo que da la susceptibi-
lidad para tener esta enfermedad.4

Caso clínico

Mujer de 67 años de edad que acude a consulta debido 
a la presencia de múltiples lesiones orales dolorosas. La 
paciente informó que las lesiones habían aparecido sú-
bitamente una semana antes. El examen intraoral reveló 
encías eritematosas, edematosas, con erosiones, úlceras 
y ampollas dolorosas y presencia de sangrado (Figura 1).

Las lesiones eran dolorosas a la palpación, de borde 
irregular y de diferente diámetro; el fluido en las ampo-
llas era turbio. El análisis microscópico mostró acantólisis 
epidérmica, infiltración mixta de células inflamatorias 
redondeada de edema (Figura 2); la inmunofluorescencia 
directa reveló deposición intercelular de IgG4.

Los autoanticuerpos circulantes contra Dsg3 se de-
tectaron en un título de 1:630. Estos resultados confir-

maron el diagnóstico de PVO y la naturaleza autoinmune 
de las lesiones.

Se inició tratamiento con prednisona a razón de 75 
mg/día, combinado con colutorios con mometasona. En 
la actualidad, la paciente está libre de lesiones y la dosis 
de esteroides se redujo gradualmente hasta suspenderlos. 
El control con la determinación de títulos de anticuerpos 
IgG intercelulares es normal y no ha presentado lesiones 
dérmicas.

Discusión

La etiología del PVO se ha relacionado con mecanismos 
de autoinmunidad vinculados con el HLA de la clase II. 
Clínicamente, esta condición se identifica por ampollas 
intraepiteliales que resultan de la pérdida de la adhesión 
celular. En consecuencia, las células en la piel y mem-
branas mucosas ya no se adhieren entre sí de manera 
apropiada. Las lesiones microscópicas del PVO muestran 
acantólisis en la epidermis suprabasal y formación de am-
pollas. Asimismo, hay presencia de infiltrado inflamatorio 
mixto perivascular con la participación de eosinófilos. 
Los primeros síntomas de esta condición aparecen en 
la mucosa oral, destacando la encía, carrillos, paladar 
blando, lengua y mucosa del labio.6

El diagnóstico diferencial del PVO se debe establecer 
con la gingivoestomatitis herpética, estomatitis aftosa, li-

Cuadro I. Tipos de pénfigos.

• 	 Pénfigo vulgar
• 	 Pénfigo eritematoso
• 	 Pénfigo inducido por drogas
• 	 Pénfigo foliáceo
• 	 Pénfigo herpetiforme
• 	 Pénfigo IgA
• 	 Pénfigo paraneoplásico

Figura 2. Acantólisis en la epidermis con infiltrado inflamatorio 
mixto y edema (tinción de hematoxilina y eosina, barra=100 μm).

Figura 1. Imagen de la cavidad oral de la paciente, donde se obser-
van las lesiones en las encías.
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quen plano erosivo, eritema multiforme, impétigo bulloso, 
entre otros (Cuadro II).

La evolución natural de esta enfermedad es después 
de 4 a 5 meses de la aparición de las lesiones orales; 
suelen presentarse lesiones en la piel caracterizadas por 
la presencia de lesiones eritematosas, úlceras, ampollas 
y llagas.

En cuanto al tratamiento para el PVO, se recomien-
da el uso de prednisona a una dosis de 75-100 mg/día 
hasta la remisión clínica para posteriormente iniciar su 
disminución progresiva (5 mg/día) y suspensión. Sólo en 
situaciones excepcionales que no respondan al tratamien-
to con esteroides, se puede recurrir a inmunosupresores: 
ciclosporina, metotrexato, ciclofosfamida, rituximab, 

entre otros.7,8 La identificación oportuna y un manejo 
apropiado durante la fase oral de la enfermedad evitarían 
las lesiones en la piel.
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Cuadro II. Diagnósticos diferenciales del pénfigo vulgar.

Lesiones orales Lesiones dérmicas

• 	 Gingivoestomatitis herpética
• 	 Estomatitis aftosa
• 	 Liquen plano erosivo
• 	 Candidiasis oral
• 	 Penfigoide cicatrizal
• 	 Eritema multiforme
• 	 Impétigo bulloso
• 	 Erupción bullosa tóxica

• 	 Pénfigo eritematoso
• 	 Pénfigo inducido por drogas
• 	 Pénfigo foliáceo
• 	 Pénfigo herpetiforme
• 	 Pénfigo IgA
• 	 Pénfigo paraneoplásico
• 	 Penfigoide bulloso
• 	 Enfermedad de Hailey-Hailey
• 	 Dermatitis herpetiforme
• 	 Epidermólisis bullosa
• 	 Eritema multiforme
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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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