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E
ste año, expresamos la más profunda gratitud a los revisores, porque su labor, a menudo, 

silenciosa y desinteresada, se traduce en horas de su tiempo personal dedicadas a analizar 

manuscritos, sugerir correcciones y guiar a los autores. Comienzo por preguntar ¿cómo 

garantizamos que lo que llega a manos de los lectores sea siempre una evidencia científica 

sólida? La respuesta reside en la columna vertebral de nuestras publicaciones: el Comité Editorial, 

quienes más que clínicos son los arquitectos del conocimiento. Contar con un equipo que combine la 

práctica clínica con perfiles de docentes, autores e investigadores no es un lujo, sino una necesidad 

ética; porque al estar inmersos en la academia, detectan la originalidad y la relevancia de los temas, 

su experiencia en el diseño experimental permite identificar sesgos que podrían invalidar resultados, 

además certifican que cada artículo esté respaldado por una bibliografía robusta y confiable; bajo 

una visión crítica, que asegura que los estudios publicados tengan validez interna y externa lo que 

eleva el estándar de la literatura odontológica de nuestro país

Inauguramos el año con un número por demás completo, compuesto por artículos de la autoría de 

algunos de nuestros colaboradores asiduos y miembros del comité editorial. Comenzamos con dos 

casos clínicos: el primero, de la Universidad Autónoma de Nuevo León, que presenta Cubrimiento 

radicular de recesiones gingivales múltiples con matriz dérmica acelular en combinación con proteínas 

derivadas de la matriz del esmalte, un procedimiento que resultó sumamente eficaz sin necesidad de 

un segundo sitio para la toma de injerto gingival, que evita el dolor y posoperatorios complicados e 

incómodos; el segundo proviene del Centro Educativo Multidisciplinario en Rehabilitación Oral, bajo el 

título de Retratamiento endodóncico en primer molar superior izquierdo; ya que ante una deficiencia 

endodóncica, solo el análisis de los factores involucrados, dictará si un retratamiento es lo adecuado. 

Hoy en día hay disponibilidad de varios auxiliares de diagnóstico y cada uno tiene características que 

los hacen apropiados a las necesidades clínicas, por ello la Universidad Juárez Autónoma de Tabasco 

elaboró una Comparación de la evaluación bidimensional y tridimensional de las vías aéreas como 

herramienta diagnóstica del síndrome de apnea obstructiva del sueño. También sobre herramientas 

de diagnóstico, la Facultad de Estudios Superiores Iztacala, UNAM, presenta un caso clínico llamado 

Diagnóstico temprano del síndrome de Sjögren primario y sus alternativas terapéuticas para el control 

de los síntomas de xerostomía, donde se propone que la combinación de anamnesis, sialometría y 

biopsia de glándulas salivales constituye un método accesible y confiable. Después, se lee Escaneo 

facial 3D, accesibilidad y potencial en la odontología actual, escrito por un equipo multidisciplinario e 

internacional (EAU, EE. UU., Israel) de alto nivel, que evidencia la revolución tangible en la odontología 

digital al posibilitar la integración de la imagen facial en cada etapa del diseño y planificación clínica. 

Conocer los riesgos que existen al manipular materiales dentales conlleva a la importancia del uso 

adecuado de las barreras de protección para mantener la integridad del operador, por eso el Centro 

Educativo Multidisciplinario en Rehabilitación Oral se dio a la tarea de hacer un Análisis del uso de las 

barreras de protección personal ante materiales comunes y cotidianos en la práctica clínica. Aunado 

a este tema la Facultad de Estudios Superiores Zaragoza, UNAM, pone su atención en el Nivel de 

conocimiento de un grupo de estudiantes sobre factores contaminantes generados en su práctica 

clínica odontológica, porque es necesario modificar prácticas contaminantes mediante el apoyo de 

tecnologías y materiales sostenibles para mejorar el medio ambiente. También de la FES-Z, presen-

tamos, en primer término: Resinas bulk-fill, revisión de la literatura, que expone las ventajas de estos 

materiales de última generación; y en segundo término: Distribución del indicador CPOD por órgano 

dentario de los alumnos de primer ingreso a la carrera de Cirujano Dentista de la FES Zaragoza, UNAM, 

del que se desprende que el promedio general de caries dental, en boca de los futuros dentistas, 

fue de 7.4. Gracias al Comité Editorial, por ser los guardianes de nuestra calidad y cualidad, porque 

su compromiso con la verdad científica es lo que permite que esta revista siga siendo un referente 

de confianza para la comunidad odontológica. Un agradecimiento sincero. Nos vemos en febrero.

 Malinalli Galván Rodríguez
Editor
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Cubrimiento radicular de recesiones 
gingivales múltiples con matriz dérmica 
acelular en combinación con proteínas 
derivadas de la matriz del esmalte
Caso clínico

Root coverage of multiple gingival recessions with human acellular 
dermal matrix combined with enamel matrix derivative: case report

César Antero Mejía Jaramillo 
Gloria Martínez Sandoval 
Jesús Israel Rodríguez Pulido 
Posgrado de Periodoncia, Facultad de Odontología, Universidad 

Autónoma de Nuevo León

Resumen

Introducción: la sensibilidad dental a los cambios 
térmicos, principalmente por retracción gingival, es 
uno de los padecimientos más comunes y con mayor 
auge en los últimos tiempos. Su tratamiento es todo 
un desafío al intentar realizarlo de manera efectiva ,y a 
su vez indolora para, el paciente. Objetivo: reportar el 
caso clínico de una paciente con recesiones gingivales 
múltiples tipo I de Cairo, tratado con matriz dérmica 
acelular mediante la técnica de Zucchelli. Caso clínico: 
paciente del sexo femenino de 49 años de edad, sisté-
micamente sana, con sensibilidad dental al contacto 
con sólidos y líquidos fríos. Presenta recesiones gingi-
vales clase I de Cairo, de molar a molar, tanto en arcada 
superior como en maxilar inferior. Se le propone realizar 
cubrimiento radicular mediante la técnica de Zucchelli 
con el uso de matriz dérmica acelular en combina-
ción con el uso de proteínas derivadas de la matriz del 
esmalte, en una sola sesión y bajo sedación mediante 
anestesiólogo certificado. Resultados: las eviden-
cias clínicas y fotográficas demostraron una excelente 
evolución general y muy buena cicatrización perio-
dontal durante las primeras cuatro semanas posteriores 
al procedimiento, lo que reveló un alto porcentaje de 
cobertura y una disminución considerable en la sinto-
matología. Conclusión: la técnica de Zucchelli con 
matriz dérmica acelular y proteínas derivadas de la 
matriz del esmalte resultó ser sumamente eficaz en el 
manejo de recesiones múltiples sin necesidad de un 
segundo sitio quirúrgico para la toma de injerto gingival 
de la zona palatina evitando el dolor de los pacientes y 
posoperatorios complicados e incómodos.

Palabras clave: Matriz dérmica acelular, Proteínas 
derivadas de la matriz del esmalte, Recesiones 
gingivales múltilples, Técnica Zucchelli.

Abstract

Introduction: dental sensitivity to thermal stimula-
tion, mainly because of gingival retraction is one of 
the most common problems in the oral cavity and 
represents a major challenge in recent times. The key 
of the treatment is being highly effective in terms of 
root coverage but also avoiding discomfort and pain 
for the patients. Objective: report a clinical case 
involving a female patient with multiple gingival reces-
sions class I of Cairo treated with human acellular 
dermal matrix with the Zucchelli technique. Clinical 
case: female patient of 49 years old, systemically 
healthy with chief complaint “I have tooth sensitivity 
with cold water”. The patient has multiple gingival 
recession class I of Cairo from 1.6 to 2.6 and from 3.6 
to 4.6. We offer two treatment options, connective 
tissue grafts in many phases or root coverage with 
Zucchelli technique using human acellular dermal 
matrix with enamel matrix derivative proteins in just 
one session under sedation by a certified anesthe-
siologist. Results: the clinical and photographical 
evidence shows an excellent healing process after 
four weeks postop with a high porcentage of root 
coverage and a substantial diminish in her dental 
hipersensitivity. Conclusions: the Zucchelli tech-
nique along with human acellular dermal matrix and 
enamel matrix derivative proteins was highly effec-
tive in terms of root coverage for multiple gingival 
recessions without needing a second surgery site 
for a connective tissue graft and results in a more 
comfortable procedure for the patient.

Keywords: Human acellular dermal matrix, Enamel 
matrix derivative, Multiple gingival recessions, Zuc-
chelli technique.

Odontología Actual / año 23, núm. 273, enero de 20266



Introducción

La recesión gingival se define como el desplaza-
miento en dirección apical del margen gingival 
que expone la superficie radicular.1,2 

En ocasiones, dicha exposición de la raíz resulta en 
hipersensibilidad dental, márgenes gingivales irregu-
lares, estética pobre, abrasión y caries radicular; por 
lo que es fundamental evaluar, dentro de las distintas 
opciones de tratamiento, cuál es la mejor alternativa 
para cada paciente, ya sea para resolver el padeci-
miento o, por lo menos, evitar su progreso.5,6,7

Etiología

Se da por diferentes factores, entre los cuales se encuen-
tran la enfermedad periodontal, tratamiento ortodóncico, 
factores genéticos o anatómicos, cepillado traumático, 
fenotipo delgado, tabaquismo, frenillos aberrantes, edad, 
malposición y maloclusión dental.3,4

Clasificaciones principales

•	 Miller (1985): se divide en I, II, III y IV.

•	 Cairo (2011): se clasifica en RT1, RT2 y RT3. 

Ambas se basan principalmente en el nivel de inserción 
clínica interproximal y si se alcanza, o no, a la unión 
mucogingival.8,9

Tratamiento de las 
recesiones gingivales

Hay diferentes alternativas que van desde el injerto 
gingival libre, pasan por el injerto de tejido conectivo 
hasta, recientemente, el uso de la matriz dérmica 
acelular.10,11,12 

Desventaja principal de los injertos

La necesidad de un segundo sitio quirúrgico, lo que 
genera una mayor incomodidad y molestia posope-
ratoria, así como un incremento en la morbilidad y la 
limitante anatómica de obtener una mayor cantidad 
de tejido para intentar cubrir recesiones múltiples.13,14 

Ventaja de la matriz dérmica acelular

La principal es que evita la toma de injerto en la zona 
palatina o retromolar, lo que favorece en términos de 
recuperación posquirúrgica, además de disponer de 
una cantidad ilimitada de material para realizar cubri-
miento de recesiones múltiples.15,16 

Técnicas para cubrimiento radicular

En la actualidad existe una amplia variedad, tanto de 
recesiones múltiples como unitarias, desde el colgajo 
posicionado coronal per sé o con Emdogain, el injerto 
gingival libre y de tejido conectivo, la técnica de Bruno, 
de túnel, con el uso de biomateriales para lesiones 
cervicales no cariosas, VISTA y de Zucchelli, entre 
muchas otras.17,18,19,20 

La técnica seleccionada para el presente caso fue la de 
Zucchelli para recesiones múltiples, con el empleo de 
matriz dérmica acelular, además de proteínas derivadas 
de la matriz del esmalte (Emdogain).

Objetivo

El propósito del presente estudio es reportar el caso 
clínico de un paciente femenino con recesiones gingi-
vales múltiples tipo I de Cairo, tratadas con matriz 
dérmica acelular mediante la técnica de Zucchelli.

Caso clínico

Paciente del sexo femenino de 49 años de edad, sisté-
micamente sano, por lo que se cataloga como ASA I.

Motivo de la consulta

“Tengo sensibilidad a lo frío”. 

Diagnóstico

En el apartado bucodental se diagnostican rece-
siones gingivales clase I de Cairo de 1.6 a 2.6 y 3.7 a 
4.7 con factor causal primario de cepillado traumá-
tico. (Figs. 1 A-C)

Figs. 1. Fotografías iniciales. A) Imagen frontal; B) Imagen lateral derecha; C) Imagen lateral izquierda.
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Tratamiento

Se realizó un colgajo a espesor parcial en las papilas, 
continuando a espesor total, que finalizó nuevamente 
a espesor parcial en ambas arcadas, para lograr un 
colgajo sin tensión. Una vez reflejado, se continuó con 
la preparación radicular tanto mecánica con el uso de 
curetas como con EDTA al 24 %. Se irrigó profusamente 
con solución fisiológica y se adaptó la matriz dérmica 
acelular a las superficies radiculares previa colocación 
de Emdogain. 

Una vez presente, se suturó a periostio en cada espacio 
interproximal con sutura reabsorbible 5-0. Para finalizar, 
se suturó el colgajo de una manera libre de tensión con 
puntos suspensorios. El procedimiento se concluyó al 
colocar proteínas derivadas de la matriz del esmalte. 
(Figs. 4-5 A-C)

Figs. 2. Fotografías de incisiones de los 
cuadrantes I y II. A) Imagen frontal; B) 
Imagen lateral derecha; C) Imagen lateral 
izquierda.

Figs. 3. Fotografías de incisiones de los 
cuadrantes III y IV. A) Imagen frontal; B) 
Imagen lateral derecha; C) Imagen lateral 
izquierda.

Anteriormente al inicio del trata-
miento de cobertura radicular, se 
realizó un detartraje como parte de 
la preparación para la cirugía. Además, 
se le dieron indicaciones de fisioterapia 
oral para control de biofilm como el uso 
de cepillo de cerdas ultrasuaves acom-
pañado de irrigador bucal. Se le indicó 
también el uso de una guarda oclusal.

Procedimiento

Previa asepsia y antisepsia, se aneste-
siaron ambos cuadrantes con articaína/
epinefrina 1:100 000, mediante puntos 
locales por vestibular y palatino, de 
molar a molar, tanto superior como 
inferior. 

Después, se realizaron incisiones 
intracreviculares para crear papilas 
quirúrgicas con base en la técnica de 
Zucchelli para cubrimiento de rece-
siones múltiples. (Figs. 2-3 A-C)

Figs. 4. Fotografías transoperatorias de los 
cuadrantes I y II. A) Acondicionamiento radi-
cular; B) Sutura de matriz dérmica celular;  
C) Sutura de colgajo. 

Figs. 5. Fotografías transoperatorias de los 
cuadrantes III y IV. A) Reflejado; B) Sutura de 
matriz dérmica celular; C) Sutura de colgajo. 
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Se dieron indicaciones y cuidados posoperatorios, se le recetó antibiótico, analgésico, antiinflamatorio y antisép-
tico, y se programaron citas durante las primeras tres semanas posteriores para revisión. (Figs. 6 A-C)

Figs. 6. Fotografías de la cicatrización. A) Primera semana. B) Segunda semana; C) Tercera semana.
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Resultados

La evolución clínica y la cicatrización en las primeras semanas fue muy buena. Se logró el cubrimiento en un 100 % 
en la mayoría de las recesiones y, sobre todo, en cuanto a la sintomatología de la paciente, ya que refiere una 
mejoría considerable en términos de sensibilidad a los cambios térmicos. (Figs. 7 A-B) 

Figs. 7. Imágenes comparativas. A) Imagen inicial; B) Imagen final.

Discusión

Con el uso de la técnica de Zucchelli en combinación 
con matriz dérmica acelular y proteínas derivadas 
de la matriz del esmalte, se observaron excelentes 
resultados en términos de cobertura radicular en 
recesiones múltiples y en la mejoría en la sintomato-
logía, principalmente en cuanto a la sensibilidad a los 
cambios térmicos.

Sanz y cols., en el 2023, hicieron un estudio para deter-
minar el cubrimiento de recesiones múltiples mediante 
la comparación de la técnica de túnel con el colgajo 
posicionado coronal, ambos con el uso de injerto de 
tejido conectivo. Aunque mostraron un buen resultado 
en términos de cobertura radicular y aumento de tejido 
queratinizado, los pacientes refirieron un posopera-
torio incómodo, mayor morbilidad y tiempo quirúrgico 
para el operador, principalmente con el posicionado 
coronal.21
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En el 2023, Hernández y cols. realizaron un metaanálisis 
en el que evaluaron la eficacia del manejo de rece-
siones múltiples en adultos mediante la comparación 
del uso de la técnica de túnel con el colgajo posicio-
nado coronal, y no obtuvieron resultados definitivos, 
por lo que determinaron que se requieren hacer más 
investigaciones con un mejor diseño metodológico para 
llegar a conclusiones estandarizadas.22

En un estudio reciente e innovador, llevado a cabo 
por Yavuz y cols. en el 2024, se evaluó el colgajo posi-
cionado coronal en combinación con fibrina rica en 
plaquetas y leucocitos.23 Entre las múltiples desventajas, 
los autores mencionaron la hemorragia posoperatoria, 
necrosis del paladar, dolor y edema de la toma de 
injerto de tejido conectivo y, como se explicó previa-
mente, la necesidad de un segundo sitio quirúrgico.24

Otra alternativa de tratamiento que sirvió como 
comparativo dentro de este estudio en términos de 
cubrimiento radicular fue el injerto gingival libre con 
fibrina rica en plaquetas realizado por İzol y Üner, en 
el 2019, que tuvo resultados sumamente favorables en 
cuestión de cobertura radicular.25 El inconveniente prin-
cipal fue la parte de la estética, ya que el injerto gingival 
libre no es el idóneo para ese aspecto aunque mani-
fiesta un aumento, a su vez, de tejido queratinizado.26

Isler y cols., en el año 2018, evaluaron otra alternativa 
para el cubrimiento de recesiones gingivales múltiples 
con el uso de materiales restaurativos y consiguieron 
resultados alentadores en cuanto al manejo de lesiones 
cervicales no cariosas,27 por lo que es posible consi-
derar esta opción de terapia como favorable en casos 
donde se encuentre este tipo de situación clínicas en 
el tercio gingival.28

En el 2018, Chambrone, Pini Prato y su grupo de investi-
gación consideraron a la matriz dérmica acelular como 
el mejor reemplazo del injerto de tejido conectivo sube-
pitelial a falta de corroborar la información con una 
mayor cantidad de estudios con materiales y métodos 
más estandarizados.29

En la mayoría de la literatura acerca de técnicas mínima-
mente invasivas, como la MVISTA (técnica modificada 
de incisión subperióstica vestibular de acceso mediante 
túnel),30,31,32,33 así como materiales innovadores como 
la membrana amniótica34,35 y de corion36,37,38,39 o el uso 
de láser para el diseño del colgajo,40 se concluye que 
falta literatura, referencias y homologación de la meto-
dología para obtener conclusiones definitorias.

En el manejo de este caso se obtuvieron resultados 
positivos en relación al cubrimiento radicular espe-
rados, aunque sería conveniente homogeneizar la 
metodología y ampliar la muestra para tener resultados 
concluyentes.

Conclusiones

La técnica de Zucchelli con el uso de matriz dérmica 
acelular y proteínas derivadas de la matriz del esmalte 
para casos de recesiones múltiples, demostró ser una 
alternativa de tratamiento efectiva en términos de 
cubrimiento radicular y, por consiguiente, en la mejora 
estética y funcional que esto conlleva. También, ofrece 
la opción de disponer de una cantidad de material ilimi-
tada y evitar un segundo sitio quirúrgico, además de un 
posoperatorio menos incómodo, a diferencia del injerto 
de tejido conectivo.
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Resumen 

Introducción: los retratamientos endodóncicos 
son una alternativa para la eliminación de signos, 
síntomas y lesiones periapicales ocasionadas por 
una endodoncia deficiente. Objetivo: exponer el 
caso clínico de un retratamiento endodóncico favo-
rable para la conservación del diente a largo plazo. 
Caso clínico: paciente femenino de 23 años de edad, 
con dolor al masticar y lesión periapical en raíz pala-
tina del OD 26, con previo tratamiento endodóncico. 
Tratamiento: después de la valoración radiográfica 
y tomográfica, se llevó a cabo un retratamiento de 
conductos. Para su desinfección se utilizó hipoclo-
rito de sodio al 5.25 % y se activó con ultrasonido. 
Se empleó sistema rotatorio en la desobturación; 
para la instrumentación fue técnica mixta y para la 
obturación, técnica lateral en  frío. Se hicieron tres 
sesiones con hidróxido de calcio químicamente 
puro. Resultados: dos meses después de la obtura-
ción se realizó monitoreo que resultó muy favorable. 
Conclusiones: analizar los factores que involucran 
la deficiencia endodóncica podrá asegurar si un retra-
tamiento de conducto es el adecuado para preservar 
los órganos dentarios. 

Palabras claves: Retratamiento endodóntico, 
Periodontitis apical, Desobturación de conductos, 
Ultrasonido. 

Abstract

Introduction: endodontic retreatments are an 
alternative for the elimination of periapical signs, 
symptoms and lesions caused by deficient endodon-
tics. Objective: to expose a case, which was 
performed with a favorably endodontic retreatment 
for the long-term preservation of the tooth. Clinical 
case: a 23 years old female patient with pain when 
chewing and periapical lesion in the palatal root 
of the OD 26 with previous endodontic treatment. 
Treatment: after the radiographic and tomographic 
evaluation a retreating of canals was performed. For 
disinfection we used a 5.25 % sodium hypochlorite 
activated with ultrasound. A rotary system was used 
for the deobturation, a mixed technique was used 
for instrumentation, and a cold lateral technique 
was used for obturation. They were performed three 
sessions using chemically pure calcium hydroxide. 
Results: two months after the filling, a follow-up 
appointment was scheduled, which yielded very 
favorable results. Conclusions: to analyzing the 
factors involved in endodontic deficiency can ensure 
if a root canal retreatment is adequate to preserve 
dental organs. 

Keywords: Endodontic retreatment, Apical peri-
odontitis, Root canal obturation removal, Ultrasound.
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Introducción

L
os retratamientos endodóncicos son una 
alternativa para la eliminación de signos, 
síntomas y lesiones periapicales cuyo 
origen es un procedimiento endodón-
cico primario deficiente. La finalidad es 
evitar una cirugía periapical y conservar el 

órgano dentario. 

El fracaso edodóncico

Los resultados de la terapéutica de conductos radi-
culares son exitosos en la mayoría de los casos, no 
obstante, hay una elevada incidencia de fracasos 
debido al desconocimiento de muchos de los aspectos 
básicos,1 que se ocasionan por la incorrecta apertura 
cameral; conductos no tratados o que se limpian y 
obturan incorrectamente; formación de escalones al 
instrumentar; perforaciones; fractura de instrumentos; 
sobreextensión de la obturación y filtración coronal por 
una mala restauración.2 

Entre el 20 y 60 % de los dientes tratados endodón-
cicamente están relacionados con periodontitis 
apical después del tratamiento de conductos, lo 
que conduce a la necesidad de un retratamiento en 
algunos de los casos.3 

El principal objetivo del tratamiento endodóncico es 
prevenir o tratar la periodontitis apical para que el 
diente pueda conservarse en la cavidad bucal en condi-
ciones saludables. 

Hay signos que ayudan a saber si el tratamiento endo-
dóncico fue exitoso o no. Se considera un éxito cuando 
el diente tratado desempeña correctamente su función 
en boca, sin ninguna evidencia de signos o síntomas 
clínicos, ni signos radiográficos de enfermedad; por el 
contrario, será un proceso de fracaso cuando no se 
consiga restaurar la función normal al presentar signos 
y síntomas como dolor, inflamación y fístula persistente; 
aunque radiográficamente existan una zona radiolúcida 
que disminuya de tamaño.1

Periodontitis apical crónica 
persistente (PACP)

Se denomina así al proceso inflamatorio periapical 
que se desarrolla o persiste tras el tratamiento de 
conductos.4 La aparición de signos y/o síntomas 
asociados con dientes tratados con conducto radicular 
revela la presencia de una periodontitis apical. 

Retratamiento endodóncico

Es la eliminación del material de obturación anterior, 
debido a que los gérmenes y el tejido necrótico que 
quedan y pueden provocar el fracaso del procedi-
miento y la continuación de la periodontitis apical.5 
Con un retratamiento endodóncico adecuado, se 

pueden conservar los órganos dentarios afectados. 
El retratamiento no quirúrgico se considera como 
primera opción.6

La descontaminación de los conductos y la erradicación 
de microorganismos es esencial, ya que sus toxinas 
participan en el desarrollo de patologías pulpares y 
periapicales. Según Siqueira,9 las especies microbianas 
relacionadas con las infecciones endodóncicas prima-
rias son anaerobias gramnegativas (G−) y en infecciones 
endodóncicas secundarias se asocia con bacterias 
grampositivas (G+), entre ellas, el Enterococo faecalis, 
que es el microorganismo anaeróbico facultativo que 
se encuentra mayormente en casos de retratamiento; 
tolera oscilaciones de pH y temperaturas dentro del 
conducto, es resistente a los agentes antimicrobianos, 
incluida la medicación con hidróxido de calcio.8 Estos 
microorganismos son capaces de sobrevivir en medios 
con pocos o escasos nutrientes, así como de invadir 
espacios o aberraciones anatómicas.

Es necesario un protocolo adecuado de irrigación para 
la desinfección correcta de conductos radiculares ya 
tratados. El NaOCl al 2.5 % puede reducir entre el 40 y 
60 % de las bacterias gramnegativas. Revestir el canal 
con hidróxido de calcio, reduce alrededor del 70 % de 
los microorganismos. Es la medicación de primera línea 
en el tratamiento pulpar y más común, porque tiene un 
efecto bactericida importante, debido a su elevado pH 
que oscila alrededor de los 12.4 y 12.8, además de acti-
vidad dentinogénica y osteogénica.10 

La activación del hipoclorito con ultrasonido durante 
el protocolo de irrigación, favorece la propagación 
del irrigante en los conductos radiculares y permite la 
disociación del biofilm bacteriano y remueve desechos 
inorgánicos acumulados durante de la instrumenta-
ción mecánica, debido a un efecto vibratorio, con 
rangos que oscilan los 25 a 30 kHz, que genera nodos 
y antinodos contra las paredes de los conductos.11 
Cada uno de estos pasos son fundamentales para un 
retratamiento endodóncico favorable y estable, enca-
minado a lograr la estabilización de las funciones del 
órgano dentario involucrado.1

Tomografía computarizada 
de haz cónico (TCHC)

Ha demostrado ser de una utilidad incuestionable en 
el retratamiento endodóncico al permitir visualizar el 
diente y las estructuras adyacentes en tres dimen-
siones.7 

Objetivo

La información consultada tuvo como finalidad 
sustentar alternativas para realizar favorablemente un 
retratamiento endodóncico y recrear las condiciones 
para la cicatrización del periodonto y eliminar signos y 
síntomas para la conservación del diente a largo plazo. 
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Caso cínico

Figs. 1. OD 26 previo al retratamiento endodón-
cico. A) Radiografía inicial, antes del tratamiento 
de conductos. B) Tomografía axial computarizada.

Paciente femenino de 23 años de edad, sin antecedentes 
patológicos, acude a consulta a la clínica del Centro 
Educativo Multidisciplinario en Rehabilitación Oral.

Motivo de la consulta

Presencia de sintomatología en la pieza 26.

Exploración clínica

Se hicieron pruebas de percusión, palpación y masti-
cación a las que dio positivo. Se realizó historia clínica 
y se le dio el consentimiento informado para su firma.

Análisis radiográfico

Se observó una zona radiolúcida en la raíz palatina y 
tratamiento de conductos previo. A través de una tomo-
grafía se corroboró la presencia de tres conductos. 
(Figs. 1 A-B) 

Tratamiento

Se propone como alternativa a su patología un retra-
tamiento de conductos mediante ultrasonido en la 
técnica de irrigación con hipoclorito de sodio al 5.25 %, 
para una mejor desinfección y eliminación de la lesión 
periapical del ápice palatino. Con lo que se conseguiría 
una obturación tridimensional favorable.

Procedimiento

Primera cita

Se efectuó aislado absoluto con dique de hule de la 
pieza 26. Se anestesió con mepivacaína al 3 % con epin-
efrina 1:100,000.

Se retiró la incrustación metálica con fresa de bola tallo 
largo, número 5, y pieza de alta con irrigación. Al entrar 

a la cámara empezó a fluir material purulento color café 
chocolatoso. En todo el procedimiento de desobtura-
ción se irrigó NaOCl al 5.25 % con jeringa de 20 ml y 
aguja lateral. 

Para la desobturación se emplearon abridores 25/08, 
25/10 del sistema K3XF. Una vez que se llevó a cabo, 
se realizaron conductometrías reales de los conductos 
con lima manual tipo K (25) y se optó, como método de 
apoyo, utilizar localizador de conductos (morita) para 
conseguir longitudes de trabajo de todos los conductos. 

Se colocó hidróxido de calcio (Sealapex) y se dejó por 
siete días, debido a la contaminación que existía, prin-
cipalmente en los conductos vestibulares. (Figs. 2 A-D)
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Figs. 2. Apertura cameral del OD 26. A) Material purulento color café achocolatado; B) Localización de conductos obturados;  
C) Proceso de desobturación; D) Conductos desobturados. 

Segunda cita

Previo anestesia y aislado, se valoró la pieza, que se 
encontró asintomática, aunque seguía presencia de 
material purulento, principalmente en el conducto 
mesiovestibular. Solamente se trabajó el conducto pala-
tino con sistema rotatorio (Protaper Gold) y se dejó un 
diseño apical 45 con limas manuales (Dentsply), con irri-
gación de NaOCl al 5.25 % entre cada lima. El conducto  
se mantuvo permeable mediante lima tipo K, número 
10 de control para, posteriormente, realizar activaciones 
con limas U-Files, ultrasonido, durante tres sesiones 
de 10 segundos cada una, y solución fisiológica y EDTA 
(MD-Cleanser, metabiomed) al 17 %. 

La obturación del conducto palatino se llevó a cabo con 
técnica lateral en frío y cemento a base de hidróxido 
de calcio (Sealapex). En el proceso de desinfección del 
material de gutapercha, se utilizó NaOCL en el que se 
sumergieron el cono principal y las gutaperchas acce-
sorias por 1 min.

Se colocó nuevamente hidróxido de calcio en los 
conductos mesiovestibular y distovestibular, por otros 
siete días, para tener un mejor control en la desinfec-
ción. (Fig. 3)

Fig. 3. Conducto palatino obturado.

Tercera cita

Previa anestesia y aislado, se trabajaron ambos 
conductos con sistema rotatorio (Protaper Gold) con 
diseño apical 40 mediante limas manuales (Dentsply), 
con irrigación de NaOCl al 5.25 %, que se activó por 

10 segundos en tres sesiones, solución fisiológica y 
EDTA (MD-Cleanser, metabiomed) al 17 % con agujas 
de salida lateral. Se obturaron ambos conductos con 
gutaperchas previamente desinfectadas con NaOCL, 
mediante la técnica lateral en frío, y cemento a base 
de hidróxido de calcio. 
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Resultados

Se hizo un control a dos meses del último procedimiento, en la que se observó una correcta cicatrización del 
periodonto. (Fig. 4 A-B)

Fig. 4. Obturación con técnica 
lateral en frío. A) Conductos 
mesiales obturados;  
B) Radiografía de control, dos 
meses después. 

Discusión

Para realizar un retratamiento endodóncico correcto 
es necesaria una planificación adecuada a través de 
evaluar las condiciones anatómicas del diente y del(os) 
conducto(s) radiculare(s), la cual posibilita que se 
regenere el tejido óseo periapical por sí solo.12 Si el retra-
tamiento debiera efectuarse durante más de una sesión 
operatoria, es preciso hacer uso de una sustancia anti-
bacteriana en el conducto radicular y llevar a cabo una 
restauración provisoria que garantice una permanencia 
y un sellado adecuados.13 

El fundamento básico para la selección del medi-
camento antimicrobiano ideal, para combatir las 
infecciones presentes en el conducto radicular y los 
tejidos periapicales, consiste en conocer su mecanismo 
de acción. En la fase medicamentosa de la endodoncia, 
se ha determinado que el fármaco ideal es el hidróxido 
de calcio, por ser inocuo, antimicrobiano y reparador.14 

Nerwich et al. destacaron la necesidad de emplear el 
hidróxido de calcio por siete días para elevar el pH de 
la dentina interna.15

Hay que programar una serie de revisiones para asegu-
rarse de que el diente esté restaurado y los signos y 
síntomas clínicos hayan desaparecido o no recidiven 
tras la conclusión del tratamiento. Si se corrige la causa 
del fracaso del tratamiento inicial, la primera revisión 
debe efectuarse a los seis meses después del trata-
miento.2 Los dientes con infecciones persistentes o 
secundarias presentan un perfil microbiológico distinto 
de las infecciones primarias. Además, sigue siendo 

recomendable el uso de medicación entre citas con 
una pasta de hidróxido de calcio para maximizar la 
desinfección.4 

La tecnología permite que estos tratamientos sean 
cada vez más fáciles de realizar y en menor tiempo. Los 
instrumentos rotatorios han ganado popularidad y su 
principal ventaja es la agilidad de la técnica que genera 
menor estrés en el operador y en el paciente.2 En este 
caso clínico, la valoración radiográfica y tomográfica 
dio la pauta favorable para realizar un retratamiento 
endodóncico a través de buscar alternativas que 
ayudaran a obtener una desobturación, conformación 
y desinfección del conducto correctas. La utilización 
de medicación intraconducto ayudó a reducir la carga 
bacteriana presente en los conductos radiculares; 
la activación ultrasónica de hipoclorito de sodio al 
5.25 % reforzó la eliminación de material de obturación 
y cemento radicular previo, barrillo dentinario y bacte-
rias presentes, y así crear las condiciones adecuadas de 
desinfección para la obturación y sellado permanente 
del órgano dentario y eliminar la periodontitis. 

Conclusiones

La causa principal del fracaso endodóncico es la inade-
cuada preparación del conducto radicular, que lleva a 
una obturación deficiente y a no conseguir una desin-
fección adecuada. Ambos son factores a resolver 
adecuadamente al realizar un retratamiento por medios 
no quirúrgicos, encaminado a preservar el órgano 
dentario. 
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Resumen

Introducción: el síndrome de apnea obstructiva del 
sueño (SAOS) es un trastorno respiratorio de obstruc-
ción parcial o completa de las vías aéreas superiores 
durante el sueño, que genera hipoxemia e interrup-
ciones del ciclo normal de descanso. Objetivo: 
comparar la efectividad de la evaluación bidimen-
sional, mediante radiografía lateral de cráneo, con la 
tridimensional, a través de la tomografía computari-
zada de haz cónico, en la medición morfométrica de la 
vía aérea superior. Materiales y métodos: se anali-
zaron las dimensiones nasofaríngeas y orofaríngeas de 
25 pacientes en imágenes tomadas mediante ambas 
técnicas. Resultados: hubo una alta correlación entre 
los métodos en la región nasofaríngea, mientras que la 
orofaringe presentó mayor variabilidad. Conclusión: 
la radiografía lateral sigue siendo una herramienta 
útil de bajo costo y menor radiación, mientras que la 
tomografía computarizada de haz cónico ofrece mayor 
precisión y detalle anatómico. La elección del método 
diagnóstico debe considerar el equilibrio entre costo, 
disponibilidad y necesidad clínica.

Palabras clave: Vía aérea superior, Radiografía 
lateral, Tomografía computarizada de haz cónico, 
Apnea obstructiva del sueño.

Abstract

Introduction: obstructive Sleep Apnea Syndrome 
(OSAS) is a respiratory disorder characterized by 
partial or complete obstruction of the upper airway 
during sleep, leading to hypoxemia and interruptions 
of the normal sleep cycle. Objective: to compare 
the effectiveness of bidimensional evaluation using 
lateral cephalometric radiography with tridimensional 
evaluation using cone-beam computed tomography 
in the morphometric measurement of the upper 
airway. Materials and methods: a nasopharyn-
geal and oropharyngeal dimensions analysis of 25 
patients, using images taken by both techniques was 
performed. Results: a high correlation was found 
between methods in the nasopharyngeal region, 
while the oropharynx showed greater variability. 
Conclusion: lateral radiography remains a useful, 
low-cost, and low-radiation diagnostic tool, while the 
cone-beam computed tomography provides greater 
accuracy and anatomical detail. The choice of diag-
nostic method should balance cost, availability, and 
clinical necessity.

Keywords: Upper airway, Lateral radiography, 
Cone-beam computed tomography, Obstructive 
sleep apnea.
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Introducción

E
l síndrome de apnea obstructiva del 
sueño (SAOS) es un trastorno respi-
ratorio caracterizado por episodios 
repetitivos de obstrucción parcial o 
completa de las vías aéreas superiores 
durante el sueño, que genera hipoxemia 
e interrupciones del ciclo normal de 

descanso. Se asocia con manifestaciones como 
ronquido, somnolencia diurna, deterioro neurocogni-
tivo y aumento del riesgo cardiovascular y metabólico.1,2

Diagnóstico clínico

Se confirma mediante polisomnografía (PSG), que 
permite cuantificar los eventos de apnea e hipopnea a 
través del índice de apnea-hipopnea (IAH). 

Según los criterios de 2017:

•	 Una IAH menor a 5 se considera normal.

•	 De 5 a 15, leve.

•	 De 15 a 30, moderado.

•	 Mayor de 30, grave.3

Dada la complejidad anatómica de la vía aérea superior, 
el uso de técnicas de imagen se ha vuelto fundamental 
en su evaluación. Tradicionalmente, la radiografía lateral 
de cráneo ha sido la herramienta más empleada; sin 
embargo, la tomografía computarizada de haz cónico 
(CBCT) ofrece una representación tridimensional más 
precisa de los espacios faríngeos, con mejor resolución 
espacial y menor dosis de radiación en comparación 
con la TC convencional.4-6

Accesibilidad

El contexto económico de la población constituye un 
factor determinante en la elección del método diagnós-
tico, ya que el acceso a estudios tomográficos puede 
verse limitado por su costo y disponibilidad compa-
rado con la radiografía lateral. Aun así, cuando el caso 
clínico lo amerita y se requiere un análisis tridimen-
sional preciso, la tomografía de haz cónico representa 
una herramienta de gran valor diagnóstico, siempre que 
su indicación sea justificada desde un punto de vista 
clínico y ético.

Objetivo

El presente estudio tiene la finalidad de comparar y 
correlacionar las mediciones cefalométricas de la 
vía aérea superior obtenidas mediante la radiografía 
lateral de cráneo y una tomografía computarizada de 
haz cónico, en un mismo grupo de pacientes, para 
determinar la confiabilidad de ambos métodos como 

herramientas diagnósticas complementarias en el 
diagnóstico del SAOS.

Síndrome de apnea obstructiva 
del sueño (SAOS)

De esa manera Guilleminault definió el cuadro clínico 
y marcó el inicio de su estudio sistemático.7 Diversas 
investigaciones han explorado la relación entre las 
dimensiones de la vía aérea superior y la severidad del 
síndrome de apnea obstructiva del sueño mediante 
técnicas bidimensionales y tridimensionales.

Herramientas de diagnóstico para SAOS

Olszewska et al. (2009)8 demostraron que la radio-
grafía cefalométrica lateral ofrece información 
valiosa para evaluar las estructuras anatómicas en 
pacientes con apnea obstructiva del sueño, y obser-
varon una correspondencia adecuada entre las 
mediciones cefalométricas y las obtenidas por tomo-
grafía computarizada.

Vilaza, Araya y Palomino (2017)9 compararon la evalua-
ción bidimensional y tridimensional de la vía aérea en 
100 pacientes ortodóncicos adultos, bajo la correlación 
de cefalogramas laterales con CBCT. Los resultados 
mostraron una correlación débil en la nasofaringe y 
moderada en la orofaringe (r< 0.76), lo que refleja que 
las proyecciones 2D pueden subestimar los valores 
tridimensionales reales.

En un estudio más reciente, Jessadapornchai et al. 
(2024) realizaron un análisis tridimensional de la morfo-
logía faríngea en 21 pacientes con SAOS, en el que 
encontraron una relación estadísticamente significa-
tiva entre el área transversal mínima de la nasofaringe 
y el índice de apnea-hipopnea (IAH) (r= -0.473; p< 0.05), 
lo que confirma el valor diagnóstico de la CBCT para 
correlacionar estructura anatómica y severidad clínica.10

Feng et al. (2015) compararon el volumen de la vía 
aérea superior mediante radiografía lateral y CBCT, en 
55 pacientes, y hallaron una alta correlación entre el 
ángulo nasofaríngeo-retropalatino (ANR) y el volumen 
nasofaríngeo (r= -0.78), además de una alta reprodu-
cibilidad intra e interobservador, lo que respalda la 
fiabilidad de ambas técnicas.11

Por su parte, Dong et al. (2025) analizaron parámetros 
morfológicos craneofaciales en relación con el SAOS 
mediante polisomnografía y cefalometría lateral en 112 
pacientes. Sus hallazgos evidenciaron que el análisis 
cefalométrico puede predecir el riesgo y la gravedad 
de esta condición, aunque existan diferencias morfoló-
gicas significativas entre hombres y mujeres.12

En conjunto, estos estudios respaldan la utilidad de 
las técnicas cefalométricas bidimensionales como 
herramientas diagnósticas iniciales, pero subrayan la 
superioridad de la tomografía computarizada de haz 
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cónico (CBCT) por su capacidad para representar tridi-
mensionalmente el volumen y morfología de la vía 
aérea superior con mayor precisión y fiabilidad.

Objetivo

Comparar la efectividad diagnóstica de la evaluación 
bidimensional y tridimensional en la identificación 
del síndrome de apnea obstructiva del sueño (SAOS), 
mediante el análisis de radiografías laterales de cráneo 
y tomografías computarizadas de haz cónico de 25 
pacientes atendidos en la Clínica de Especialidades de 
la Universidad Juárez Autónoma de Tabasco.

Material y métodos

Tipo de estudio

Observacional, transversal y descriptivo.

Muestra de estudio

Estuvo conformada por 25 pacientes, con radiografía 
lateral de cráneo y tomografía computarizada de haz 
cónico, que acudieron a la Clínica de Especialidades de 
la Universidad Juárez Autónoma de Tabasco, seleccio-
nados de manera intencionada a partir de un total de 
200 expedientes revisados.

Criterios de inclusión

Pacientes con radiografía lateral de cráneo y tomografía 
computarizada de haz cónico y sospecha de SAOS, sin 
restricción de edad ni género.

Criterios de exclusión

Pacientes con únicamente uno de los estudios de 
imagen, tomografías parciales de un solo maxilar o 
radiografías no funcionales para el análisis.

Obtención de datos de estudio

Se recolectaron los datos en un único momento 
dentro de la práctica clínica habitual del área de diag-
nóstico por imagen, a partir de radiografías laterales 
de cráneo y de tomografías computarizadas de haz 
cónico, para comparar las mediciones bidimensio-
nales y tridimensionales de la vía aérea superior en 
pacientes con sospecha clínica de síndrome de apnea 
obstructiva del sueño.

Las radiografías laterales se obtuvieron con un 
ProVecta S Pan Ceph (Air Techniques) y las tomogra-
fías con un NewTom 7G (Quantitative Radiology). 

Manejo de datos

El análisis cefalométrico bidimensional y tridimen-
sional se efectuó con el programa Dolphin Imaging 
v.11.9, mediante el trazado Quas/Airway para evaluar 

las dimensiones de la vía aérea superior (línea SPAS) e 
inferior (línea IAS) de la faringe. Todos los registros los 
realizó el mismo operador.

Posteriormente, los datos se organizaron en una hoja 
de cálculo Excel y se analizaron estadísticamente 
mediante el programa IBM SPSS Statistics v.19, a través 
de la prueba t de Student con un nivel de significancia 
de α = 0.05. (Tabla 1)

Tabla 1. Resultados cefalométricos de las dis-
tancias naso y orofaríngeas obtenidas de cada 
paciente, en radiografía lateral de cráneo y en 
tomografía computarizada de haz cónico

SEXO EDAD RX ORO RX NASO TC ORO TC NASO

FEM 34 9 mm 11.1 mm 13 mm 15 mm

FEM 10 14.1 mm 15.8 mm 15 mm 16.45 mm

FEM 15 15 mm 10.5 mm 17 mm 14.2 mm

FEM 8 14.6 mm 13.7 mm 15.4 mm 15.29 mm

MASC 15 18.2 mm 18 mm 19 mm 18.33 mm

FEM 11 14.2 mm 12.1 mm 15.3 mm 13.95 mm

MASC 9 12.4 mm 9.6 mm 13.2 mm 14.5 mm

FEM 36 12 mm 9.2 mm 13.1 mm 13.7 mm

MASC 16 15.6 mm 15.2 mm 13.45 mm 18.02 mm

FEM 26 10.3 mm 7.2 mm 14.72 mm 12.81 mm

FEM 16 10.4 mm 8.2 mm 12.9 mm 13.08 mm

FEM 53 10 mm 6.8 mm 14.8 mm 14.05 mm

MASC 9 12.2 mm 15.8 mm 13.7 mm 18.43 mm

MASC 15 13.2 mm 15.4 mm 15.1 mm 18.78 mm

FEM 17 13.4 mm 11.6 mm 14.3 mm 14.71 mm

MASC 16 9.3 mm 14.2 mm 12.8 mm 17.65 mm

MASC 17 11 mm 14.3 mm 14.65 mm 13.21 mm

MASC 23 11 mm 13.8 mm 13.2 mm 15.5 mm

MASC 28 9 mm 11 mm 11.8 mm 14.2 mm

FEM 63 11 mm 13 mm 12.2 mm 16.3 mm

FEM 14 10 mm 12 mm 12.44 mm 14.9 mm

FEM 16 14.2 mm 12.1 mm 15.3 mm 13.95 mm

MASC 55 11.8 mm 9.4 mm 13.1 mm 14.4 mm

FEM 27 12 mm 9.2 mm 13.1 mm 13.7 mm

FEM 29 15.6 mm 15.2 mm 13.45 mm 18.02 mm

Resultados

Distribución por sexo

La muestra estuvo compuesta por 13 mujeres (52 %) 
y 12 hombres (48 %), lo que evidencia una distribución 
equilibrada por sexo. (Gráfica 1)
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Valor promedio de las muestras 
obtenidas (en milímetros)

Los valores obtenidos de las mediciones cefalométricas, 
realizadas tanto en Rx lateral como en CBCT, dieron un 
diámetro nasofaríngeo promedio, obtenido mediante 
radiografía lateral, de 12.18 mm, mientras que en CBCT 
alcanzó 15.28 mm. 

En cuanto al diámetro orofaríngeo, el promedio fue de 
12.38 mm en radiografía lateral y 14.08 mm en CBCT. 
(Gráfica 2)

Análisis de vías aéreas por sexo

Los hallazgos aportan información relevante para el 
análisis comparativo entre sexos dentro del presente 
estudio.

Resultados cefalométricos (en mm) de las 
vías aéreas de los pacientes femeninos

Los valores obtenidos de las mediciones cefalomé-
tricas realizadas en radiografía lateral y en tomografía 
computarizada de haz cónico (CBCT) en la pobla-
ción femenina, proyectaron los siguientes datos que 
permiten identificar características específicas en 
cuanto a las dimensiones y morfología de la vía aérea. 
Se destacan las variaciones en el diámetro anteropos-
terior de la nasofaringe y orofaringe, las diferencias 
volumétricas observadas en los segmentos superior 
e inferior, así como la presencia de zonas de estre-
chamiento o cambios en la configuración del lumen 
faríngeo. A su vez, se identificaron patrones esque-
léticos asociados, como la posición del maxilar y la 
mandíbula o la inclinación de los planos palatino y 
mandibular, que influyen directamente en la amplitud 
del espacio aéreo. (Gráfica 3)

Gráfica 1. Distribución por sexo de la muestra.

Gráfica 2. Resultados cefalométricos (en mm) del análisis nasofa-
ríngeo y orofaríngeo comparando Rx lateral y CBCT.

Esta información demuestra que la tomografía compu-
tarizada de haz cónico proporciona una evaluación 
más precisa y cercana a las dimensiones reales de la 
vía aérea, al evitar las distorsiones y superposiciones 
inherentes a las imágenes bidimensionales como en la 
radiografía lateral de cráneo. Asimismo, se evidencia 
que la radiografía lateral tiende a subestimar los valores 
reales. Se resalta la utilidad del análisis tridimensional 
en la detección de posibles zonas de estrechamiento 
y en la valoración diagnóstica del síndrome de apnea 
obstructiva del sueño.

Gráfica 3. Resultados cefalométricos (en mm) de las vías aéreas de 
los pacientes femeninos.

Resultados cefalométricos (en mm) de las 
vías aéreas de los pacientes masculinos

Los valores de la población masculina estudiada 
mostraron patrones particulares en las mediciones, que 
permiten una comparación detallada con la población 
femenina y aportan información clave para la interpre-
tación de las diferencias morfométricas observadas. 

En general, los hombres presentaron diámetros 
anteroposteriores y volúmenes faríngeos mayores, 
especialmente a nivel de la orofaringe e hipofaringe. 
Asimismo, se observó una mayor variabilidad indivi-
dual en las mediciones, posiblemente relacionada con 
diferencias craneofaciales y patrones esqueléticos 
más horizontales, que contribuyen a un espacio aéreo 
posterior más amplio. Estos hallazgos son coherentes 
con el dimorfismo sexual descrito en la literatura, donde 
las dimensiones mayores en la población masculina no 
necesariamente se traducen en una menor suscepti-
bilidad al colapso faríngeo durante el sueño. (Gráfica 4)
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Correlación de muestras

Los resultados mostraron una tendencia consistente 
a valores mayores en las mediciones tridimensionales, 
lo que sugiere una mayor precisión volumétrica del 
método CBCT frente al análisis bidimensional. 

Al correlacionar ambos métodos, se encontró una 
correlación fuerte en las medidas nasofaríngeas 
(r= 0.815) y una correlación moderadamente fuerte en 
las medidas orofaríngeas (r= 0.711), indican una alta 
concordancia diagnóstica entre las dos técnicas, con 
ligera variabilidad en las mediciones de la región orofa-
ríngea. (Tabla 2)

Tabla 2. Análisis de correlación encontrada entre 
ambas muestras.

Correlación de muestras emparejadas

N Correlación Sig.

Par 1 RX ORO & TC ORO 25 .711 .000

Par 2 RX NASO & TC NASO 25 .815 .000

Discusión

Los resultados obtenidos en este estudio confirman 
que tanto las técnicas bidimensionales (radiografía 
lateral de cráneo) como las tridimensionales (CBCT) son 
herramientas útiles para la evaluación morfométrica de 
la vía aérea superior, particularmente en la región naso-
faríngea, donde se observó una alta correlación entre 
ambas modalidades de imagen.

Estos hallazgos coinciden con lo reportado por 
Vilaza et al.9 quienes también describieron una buena 
concordancia en las mediciones nasofaríngeas con 
métodos similares; sin embargo, la menor correlación 
y la mayor variabilidad encontradas en las mediciones 
orofaríngeas sugieren que la radiografía lateral puede 
presentar limitaciones para evaluar esta región con la 
misma precisión que la CBCT.

La discrepancia podría atribuirse a las superposi-
ciones anatómicas y a la naturaleza bidimensional 
de la radiografía lateral, factores que afectan la exac-
titud de las mediciones en áreas más complejas y 
tridimensionales, como la orofaringe, tal como lo 
señalan Marco Isaac et al.2

De manera similar a lo descrito por Feng et al.,11 la corre-
lación adenoidal nasofaríngea (ANR) mostró una fuerte 
asociación comparable con los valores reportados por 
dichos autores (r≈ –0.78) en pacientes menores de 15 
años. Por lo tanto, puede considerarse que, en indi-
viduos jóvenes, la medición de la ANR mediante un 
cefalograma lateral constituye una prueba de cribado útil 
y rápida antes de recurrir a métodos más costosos o que 
implican mayor exposición a radiación, como la CBCT.

En conjunto, estos resultados sugieren que, si bien la 
radiografía lateral continúa siendo una herramienta 
accesible y de bajo costo para la evaluación inicial 
de la vía aérea, la tomografía computarizada de haz 
cónico ofrece una valoración más precisa y detallada, 
especialmente en casos que requieren un diagnóstico 
riguroso o una planificación ortodóncica o quirúrgica 
más precisa. En consecuencia, la elección del método 
de imagen debe basarse en un equilibrio entre dispo-
nibilidad, costo y precisión diagnóstica, según las 
necesidades del caso clínico específico.

Estos hallazgos evidenciaron que tanto la evaluación 
bidimensional mediante radiografía lateral de cráneo 
como la evaluación tridimensional a través de la tomo-
grafía computarizada de haz cónico (CBCT) constituyen 
herramientas diagnósticas útiles para la medición de 
la vía aérea superior. No obstante, se observó que la 
correlación entre ambos métodos fue más alta en la 
región nasofaríngea, lo que sugiere una mayor concor-
dancia en las mediciones obtenidas en esta zona, en 
comparación con la región orofaríngea, donde la corre-
lación fue significativamente menor. 

Cabe destacar que este sistema presenta desventajas 
en términos de costo, accesibilidad y exposición a radia-
ción. Mientras que la radiografía lateral de cráneo implica 
una dosis promedio entre 5 y 25 µSv, una tomografía de 
haz cónico puede oscilar entre 30 y 1,000 µSv, según el 
campo de visión y del equipo utilizado. Esto representa 
entre 5 y 40 veces la exposición de una telerradiografía 
lateral. Aunque dichas dosis siguen siendo bajas en 
comparación con otros estudios médicos y equivalen 
solo a algunos días o semanas de radiación ambiental 
natural, la acumulación de exposiciones y la mayor radio-
sensibilidad en pacientes pediátricos obligan a aplicar el 
principio ALARA (as low as reasonably achievable), lo 
que justifica siempre la indicación del CBCT para evitar 
riesgos innecesarios.

Conclusiones

La técnica tridimensional con CBCT demostró supe-
rioridad en términos de precisión, especificidad y 
consistencia de las mediciones, lo que refleja una 
menor variabilidad tanto en la nasofaringe como en la 
orofaringe. Esta mejora puede atribuirse a la capacidad 
del CBCT para representar fielmente la anatomía tridi-
mensional del paciente, sin las limitaciones geométricas 
ni las superposiciones características de las imágenes 
bidimensionales.

Gráfica 4. Resultados cefalométricos (en mm) de las vías aéreas de 
los pacientes masculinos.
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La radiografía lateral de cráneo continúa siendo una 
herramienta ampliamente utilizada en el ámbito clínico 
por su bajo costo, accesibilidad y menor exposición a 
radiación. Sin embargo, sus limitaciones en cuanto a 
confiabilidad, especialmente en la evaluación de la 
orofaringe, deben tenerse en cuenta al establecer un 
diagnóstico preciso del síndrome de apnea obstructiva 
del sueño o de cualquier condición relacionada con la 
permeabilidad de la vía aérea.

La tomografía de haz cónico representa una alternativa 
diagnóstica más robusta para la evaluación morfomé-
trica de la vía aérea superior, al ofrecer datos más fieles 
a la anatomía real del paciente. Aunque el especialista 
debe valorar el principio de individualidad de cada caso, 
en consideración de las ventajas y desventajas de cada 
técnica antes de determinar su indicación.
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Resumen

Introducción: el síndrome de Sjögren (SS) es una enfer-
medad autoinmune crónica que se caracteriza por 
afectar principalmente las glándulas exocrinas lo que 
provoca xerostomía, xeroftalmia y disminución de secre-
ciones de mucosas. El diagnóstico temprano es complejo 
por su variabilidad clínica y su similitud con otras condi-
ciones que provocan hiposalivación. Objetivo: identificar 
los métodos diagnósticos más accesibles para el diag-
nóstico temprano del SS y determinar alternativas de 
tratamiento para el manejo de la xerostomía. Caso 
clínico: paciente femenino de 55 años de edad acude a 
consulta de endoperiodontología debido a indicaciones 
de retratamiento de conductos de los dientes 44 y 45. 
A la exploración intraoral se detectó deshidratación en 
mucosas y tejidos blandos, así como la presencia de 
saliva espumosa y escasa, la paciente refirió sentir la 
boca seca, con dificultad para comer alimentos secos 
y la necesidad de tomar líquidos constantemente, para 
mejorar la deglución de los mismos y la lubricación de la 
boca. Diagnóstico: se aplicaron pruebas clínicas, sialo-
metría y biopsia excisional de glándulas salivales menores 
a la paciente que se valoraron con los criterios EULAR/
ACR. Resultados: la paciente presentó flujo salival no 
estimulado de 0.08 ml/min, biopsia positiva para sialoa-
denitis linfocítica focal (>3 focos/4 mm²) y anticuerpos 
anti-SSA positivos, lo que determinó una puntuación diag-
nóstica mayor de 4 según EULAR/ACR. Conclusiones: 
la combinación de anamnesis, sialometría y biopsia de 
glándulas salivales constituye un método accesible y 
confiable para el diagnóstico temprano del SS. 

Palabras clave: Síndrome de Sjögren primario, 
Xerostomía, Sialometría, Biopsia de glándulas 
salivales menores, Diagnóstico temprano.

Abstract

Introduction: Sjögren's syndrome (SS) is a chronic 
autoimmune disease characterized by primarily 
affecting the exocrine glands, leading to xerostomia, 
xerophthalmia, and decreased mucosal secretions. 
Early diagnosis is complex due to its clinical vari-
ability and its similarity to other conditions that cause 
hyposalivation. Objective: to identify the most acces-
sible diagnostic methods for the early diagnosis of SS 
and to determine treatment alternatives for managing 
xerostomia. Case report: a 55 years old female 
patient presented to the Endoperiodontology clinic 
due to indications for root canal retreatment of teeth 
44 and 45. Intraoral examination revealed dehydration 
of the mucous membranes and soft tissues, as well 
as the presence of frothy and scant saliva. The patient 
reported a dry mouth, difficulty eating dry foods, 
and a constant need to drink fluids to improve swal-
lowing and oral lubrication. Diagnosis: clinical tests, 
sialometry, and excisional biopsy of minor salivary 
glands were performed on a patient and evaluated 
according to EULAR/ACR criteria. Results: the patient 
presented with an unstimulated salivary flow rate of 
0.08 ml/min, a biopsy positive for focal lymphocytic 
sialadenitis (> 3 foci/4 mm²), and positive anti-SSA 
antibodies, resulting in a diagnostic score greater 
than 4 according to EULAR/ACR. Conclusions: the 
combination of medical history, sialometry, and sali-
vary gland biopsy constitutes an accessible and 
reliable method for the early diagnosis of Sjögren's 
syndrome.

Keywords: Primary Sjögren's syndrome, Xerostomia, 
Sialometry, Minor salivary gland biopsy, Early diag-
nosis.
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Introducción

E
l síndrome de Sjögren es una enfer-
medad autoinmune crónica que se 
caracteriza por signos y síntomas como 
la xerostomía, la xeroftalmia y la dismi-
nución de las secreciones y fluidos 
corporales, se presenta mayormente 
en la población adulta con prevalencia 

en mujeres comúnmente entre 45 y 75 años de edad. 

Etiología

Es aún desconocida, pero hasta ahora existe una gran 
correlación con factores genéticos, inmunológicos, 
ambientales y hormonales. (Viegas-Costa et al., 2021). 
Al igual que en muchas enfermedades sistémicas, la 
prevalencia en el género femenino causa gran intriga 
ya que las hormonas sexuales desempeñan un papel 
muy importante para mantener la homeostasis de las 
células acinares de las glándulas salivales y lagrimales 
(Xuan et al., 2024). 

Manifestaciones clínicas

Independientemente de los síntomas clínicos habi-
tuales que se presentan en el síndrome de Sjögren, 
existen otras manifestaciones que pueden ser espe-
cíficas de cada género, como en los hombres que 
llegan a presentar síntomas como linfomas, mayor 
deficiencia de secreciones oculares y enfermedad 
pulmonar intersticial; mientras que en las mujeres los 
signos específicos suelen ser la depresión, declive 
de las funciones de la tiroides, dolor crónico pélvico, 
disfunción o sequedad vaginal y enfermedades cardio-
vasculares.(Xuan et al., 2024).

La hipótesis que se sugiere sobre la mayor prevalencia 
en las mujeres es que el estrógeno protege específica-
mente a las células acinares de las glándulas secretoras 
de la apoptosis (aumenta durante la menopausia debido 
a la disminución del estrógeno). Las gónadas mascu-
linas generan testosterona y producción exógena de 
dihidrotestosterona, que tiene propiedades antiapop-
tóticas y, por ende, previene la apoptosis de las células 
acinares de las glándulas secretoras. (Xuan et al., 2024).

Dentro de los mecanismos inmunológicos se ha 
demostrado que existe una activación persistente de 
linfocitos B y proliferación de células Th1, Th17. Dentro 
de los factores ambientales diferentes agentes infec-
ciosos, especialmente los virus como el Epstein Barr, se 
ha encontrado en biopsias de glándulas salivales, por 
otro lado, la presencia de este virus favorece la libera-
ción de autoantígenos. 

Los factores genéticos desempeñan un papel funda-
mental ya que algunos estudios de asociación familiar 
mostraron que un tercio de los pacientes con síndrome 
de Sjögren tienen un familiar con otra enfermedad de 
tejido conectivo. (Negrini et al., 2022)

La disfunción de las glándulas lagrimales provoca 
una inflamación crónica de la superficie ocular lo 
que ocasiona síntomas específicos como fotosen-
sibilidad, eritema, picazón o sensación de cuerpo 
extraño, que empeora cuando los pacientes se encuen-
tran bajo condiciones ambientales con presencia 
de mucho polvo o humo y la exposición prolon-
gada a pantallas electrónicas. (Negrini et al., 2022)

Signos clínicos

Pueden ser la dificultad al deglutir, alteración del gusto, 
modificación de la voz, así como irritación en ojos. A 
la exploración clínica, puede haber presencia de una 
mayor incidencia de alteraciones o manifestaciones 
orales. (Beckman et al., 2017)

Otras complicaciones al padecer síndrome de Sjögren, 
se manifiestan con el tiempo; debido a la inflamación 
de glándulas exocrinas (generalmente salivales y lagri-
males) puede haber alteraciones cutáneas, renales, 
pulmonares, reumatológicas, vaginales, gastrointesti-
nales o neuronales, debido a la secreción alterada de 
glándulas exocrinas (Viegas-Costa et al., 2021) 

Ser consciente de la posibilidad de estas compli-
caciones y de cómo pueden afectar la calidad de 
vida de los pacientes, es un recordatorio de la 
importancia de un diagnóstico temprano con una 
evaluación de seguimiento regular para determinar 
signos y síntomas nuevos o cambiantes de los 
pacientes. (Patterson et al., 2025)

Manifestaciones orales

Específicamente en boca 

•	 Pérdida de la superficie dental (Caries y lesiones 
cervicales): existe una mayor incidencia de 
lesiones cariosas tanto en la superficie coronal 
como radicular. Múltiples estudios clínicos han 
demostrado que existe una mayor prevalencia de 
pérdida de inserción clínica gingival, lo que resulta 
en un mayor riesgo de desarrollar lesiones cervi-
cales cariosas. Además de otras comorbilidades 
sistémicas y de alteraciones gastroesofágicas, 
que aumentan el riesgo de desarrollar lesiones 
cariosas por desmineralización. (Singh et al., 2019). 

•	 Enfermedad periodontal: se han realizado múlti-
ples estudios bidireccionales aleatorizados, que 
muestran la relación mutua que existe entre el 
síndrome de Sjögren con la enfermedad perio-
dontal. Mediante muestras estudiadas bajo 
resonancia magnética, se obtuvieron resultados 
de un aumento en la incidencia de enfermedad 
periodontal en presencia de síndrome de Sjögren. 
(Zhang et al., 2024). 

•	 Candidiasis oral: se han encontrado alrededor de 
20 tipos de cándida en boca. La candida albicans 
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el la más común; por la pérdida de los factores 
antifúngicos como la cromogranina A y algunas 
inmunoglobulinas, se promueve el crecimiento 
de esta bacteria en pacientes susceptibles. La 
candida albicans puede presentarse en lengua, 
paladar y tejido gingival y llega a ocasionar dolor, 
ardor, halitosis y un sabor metálico en boca. (Singh 
et al., 2019). 

•	 Estomatitis: la xerostomía puede generar diversas 
lesiones mucosas que afectan negativamente la 
calidad de vida del paciente. La disminución de la 
lubricación bucal debido a la pérdida de sustan-
cias como la mucina puede provocar mayor 
fricción de los tejidos (Singh et al., 2019). La esto-
matitis aftosa es una ocurrencia común en la 
población que presenta SS y pueden desencade-
narse por la ingesta de alimentos ácidos, estrés, 
o traumatismos. 

•	 Atrofia papilar y glosodinia: la incomodidad y 
sequedad pueden provocar que haya la apari-
ción de nuevos hábitos parafuncionales como 
humedecer los labios constantemente, sacar la 
lengua. Además, la deficiencia de vit. B12, la infla-
mación en mucosas y neuropatías asociadas al 
síndrome de Sjögren y la sensación de ardor o 
boca ardorosa es mayor. Algunas pastas dentales 
que cuentan en su composición lauril sulfato de 
sodio y detergentes aniónicos tienden a generar 
un incremento en la sensación de malestar en las 
papilas gustativas. (Singh et al., 2019).

Manifestaciones sistémicas

Se pueden presentar alteraciones como:

•	 Cardiovasculares: vasculitis de vasos pequeños 
y medianos, bloqueo cardíaco y fenómeno de 
Raynaud. 

•	 Pulmonares: tos, bronquitis recurrente, neumo-
nitis, fibrosis pulmonar difusa y bronquiectasias.

•	 Gastrointestinales: gastritis atrófica, pancreatitis 
subclínica, dismotilidad intestinal, enteropatía 
perdedora de proteínas. 

•	 Renales y genitourinarios: nefritis intersticial, 
glomerulonefritis y dispareunia.

•	 Musculoesqueléticos: sinovitis, artralgia y mialgia. 

•	 Cutáneas: xerosis cutánea.

•	 Neuronales: pérdida auditiva neurosensorial. 
(Patterson et al., 2025)

Métodos de diagnóstico

El efecto inmunológico está presente en dicha patología 
y se encuentra relacionado con los autoanticuerpos 
que sufren una alteración de etiología aún descono-
cida. Estos participan en el inicio y perpetuación de la 
respuesta inmune contra las células epiteliales de las 
glándulas salivales y lagrimales. 

Comúnmente, es difícil diagnosticar el SS debido 
a que los síntomas oculares y bucales no siempre 
se registran al mismo tiempo; sin embargo, por lo 
general son los primeros que se presentan antes de 
cualquier otra afectación sistémica y en adición, los 
pacientes no se dan cuenta hasta que la enfermedad 
ya se encuentra avanzada y con severas complica-
ciones. (Retamozo et al., 2021)

Criterios para identificar la importancia 
del diagnóstico temprano de SS

Debido a la severidad de los síntomas la Alianza 
Clínica Colaborativa Internacional (SICCA) los deter-
minó en 2012 para aplicarlos antes de presentar 
complicaciones sistémicas y/o trastornos psico-
lógicos antes mencionados. Se han establecido 
como el "estándar de oro" que se debe seguir para 
el correcto diagnóstico de SS, al obtener, al menos, 
dos resultados positivos de estudios objetivos y 
subjetivos de pruebas diagnósticas registradas en 
la literatura. 

•	 Estudios objetivos: se basan en pruebas 
y estudios diagnósticos con resultados no 
modificables, por ejemplo, se considera hipo-
salivación cuando se consiguen <0.1 ml/min 
para saliva no estimulada y <0.7 ml/min para 
saliva estimulada

•	 Estudios subjetivos: se centran sobre todo en 
la anamnesis del paciente sobre sus signos y 
síntomas. (Retamozo et al., 2021)

Es importante saber identificar que la hiposa-
livación no siempre se deriva del síndrome de 
Sjögren, ya que existen muchos otros factores 
que desarrollan xerostomía, lo que subraya 
uno de los métodos de diagnósticos más 
importantes; la anamnesis, que brinda la opor-
tunidad de saber si se hace frente a algún otro 
factor independiente que esté ocasionando la 
xerostomía. (Tabla 1, pág 29)
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Tabla 1. Agentes causales distintos al síndrome 
de Sjögren que también pueden ocasionar sínto-
mas de xerostomía y xeroftalmia

anhidrasa carbónica VI. Se consideran estudios 
inmunológicos clave del SS y se pueden encon-
trar en un 33-74 % y en el 23-52% de los pacientes 
con SS. Por tal motivo, estos estudios no son sufi-
cientes para diagnosticar el síndrome de Sjögren 
ya que pueden encontrarse en enfermedades 
de tejido conectivo o incluso en pacientes sanos. 
(Negrini et al., 2022). 

•	 Sialoadenitis linfocítica focal (examen histoló-
gico de glándulas salivales menores): consiste 
en realizar una biopsia de glándulas salivales 
menores con el objetivo de determinar la presencia 
de infiltrados inflamatorios. Esta prueba a pesar de 
ser invasiva se ha considerado uno de los crite-
rios objetivos descritos por los consensos y la 
evidencia sugiere que los hallazgos reportados se 
dan cuando ya existe un avance en la enfermedad 
(Beckman et al., 2017). La biopsia de glándulas 
salivales es la prueba clave para confirmar el diag-
nóstico de SS y puede ser decisiva en pacientes 
con síntomas subjetivos y objetivos sin presentar 
anticuerpos anti-SSA/Ro. (Negrini et al., 2022). La 
obtención de un diagnóstico de biopsia sugestivo 
a síndrome de Sjögren permitirá a los pacientes y a 
sus médicos implementar una rutina de vigilancia 
adecuada. (Gordon et al., 2022). 

•	 Prueba de Schirmer: ayuda a determinar la 
disminución de la secreción lagrimal, la prueba 
se realiza mediante la colocación una tira de 
papel (codificada como si fuera una pequeña 
regla) esterilizada en el tercio lateral interno del 
párpado inferior de cada ojo y luego a través de 
medir la longitud de la porción humedecida de la 
tira. Un resultado de la prueba de < 5 mm/ 5 min 
al menos en un ojo se considera positivo. 

•	 Índice de función lagrimal (TFI): es un pará-
metro más sensible y específico que otros que se 
utilizan para diagnosticar el ojo seco. Se obtiene 
del cociente entre la prueba de Schirmer y el acla-
ramiento lagrimal, por lo que tiene la ventaja de 
que, para su cálculo, se toma en cuenta tanto la 
secreción lagrimal como su drenaje. Se sabe que 
cuanto mayor es el TFI mejor es la situación de la 
superficie ocular. El TFI fue descrito por Xu et al. en 
1995, con el uso de una micropipeta para instilar 
10 ml de una mezcla de fluoresceína y anestésico. 
Para la realización del TFI se utiliza un colirio cuya 
composición es fluoresceína 0.5 % con un anes-
tésico, concretamente oxibuprocaína 0.4 %, con 
el fin de suprimir el estímulo sobre la producción 
lagrimal que supone la introducción de una tira 
de fluoresceína en el fondo de saco, por lo que 
se mide en condiciones basales. A nivel práctico 
las concentraciones mencionadas se obtienen por 
medio de añadir 0.5 ml de fluoresceína a un bote 
de colirio de Fluotest. (Vico et al., 2004)

Principal afección
Agentes causales 
específicos

Agentes causales en 
común

Xerostomía

•	 Consumo de drogas 
como la marihuana o 
alcohol.

•	 Infecciones 
bacterianas o virales.

•	 Deshidratación.
•	 Causas psicológicas 

(depresión, 
ansiedad)

•	 Envejecimiento.
•	 Fibrosis quística.
•	 Diabetes mellitus 

mal controlada.
•	 Linfoma
•	 Radiación de cabeza 

y cuello

Consumo de fármacos: 
antidepresivos, 
ansiolíticos, relajantes 
musculares, 
antihistamínicos, 
diuréticos, antiarrítmicos, 
antihipertensivos, 
antiparkinsonianos, 
descongestionantes 
nasales, anfetaminas, 
entre otros.

Xeroftalmia

•	 Conjuntivitis crónica
•	 Hipovitaminosis A
•	 Ausencia congénita 

o malformación 
glandular

•	 Síndrome de 
Stevens-Johnson

•	 Alteración de la 
película lagrimal.

•	 Traumatismo
•	 Penfigoide
•	 Exposición 

prolongada a 
irritantes

Muestra las condiciones sistémicas o locales más comunes que pueden 
ocasionar xerostomía o xeroftalmia en pacientes que no padezcan 
síndrome de Sjögren. (Fuente: tabla de elaboración propia tomada de la 

literatura (Negrini et al., 2022)

Clasificación de la detección 
del síndrome de Sjögren

•	 Primaria: cuando aún no hay manifesta-
ciones sistémicas alternas, es decir, que no 
está presente algún padecimiento reumático, 
asociado a SS, esto nos da la pauta de un diag-
nóstico temprano.

•	 Secundaria: cuando ya existe alguna condición 
sistémica aunado al SS como artritis reuma-
toide. (Negrini et al., 2022)

Herramientas de diagnóstico

Existen en la literatura varios registrados, ya sea obte-
nidos mediante estudio histopatológico o métodos de 
diagnóstico clínico. A continuación, se enumeran los 
métodos de diagnóstico posibles. (Viegas-Costa et al., 
2021).

•	 Estudio de autoanticuerpos séricos anti-SSA/
Ro y anti-SSB/La: su correlación es del 50-70 % 
se identifican biomarcadores contra proteínas 
específicas como SP-1 de la glándula salival, PSP 
proteína secretora de la glándula parótida, CA-6 
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•	 Caudal de saliva total sin estimulación 
(Sialometría): consiste en la medición de saliva 
no estimulada en un tubo o recipiente calibrado, 
y una tira reactiva durante 15 minutos. Un flujo 
salival de < 0.1 ml/min se considera un resultado 
positivo patológico.(Negrini et al., 2022). Otra 
técnica utilizada es colocar dos torundas de 
algodón en piso de boca para finalmente evaluar 
su peso después de 2 minutos y como en las 
pruebas anteriores, se realizan conversiones de 
peso y masa, cualquier valor menor a 0.1 ml/min 
se considera patológico.

•	 Tintes vitales (rosa bengala y verde lisamina): 
para la tinción corneal y conjuntival y deter-
minar la integridad de las capas epiteliales de las 
mismas. La fluorescencia es para determinar la 
integridad del epitelio de la córnea mientras que 
las tinciones son para determinar la integridad de 
la conjuntiva. Una puntuación de tinción ocular > 5 
en al menos un ojo se considera positiva.

•	 Prueba de Sjö: es un método de diagnós-
tico disponible comercialmente que se realiza 
mediante una prueba de sangre, esta prueba 
detecta cuatro biomarcadores esenciales (anti-SS-
A/Ro, anti-SS-B/La, ANA, RF) junto con otros tres 
biomarcadores de anticuerpos contra SP-1, PSP, 
CA-6. Antes se consideraba una prueba casera 
con punción en el dedo; sin embargo, ahora está 
disponible en laboratorios para eliminar deficien-
cias en los resultados.

Criterios EULAR/ACR 

El Colegio Americano de Reumatología (ACR) y la 
Alianza Europea de Asociaciones de Reumatología 
(EULAR) elaboraron en el 2016 este conjunto de crite-
rios de clasificación para el diagnóstico del síndrome 
de Sjögren primario, que cuentan con una ponderación 
para sumarse y determinar el diagnóstico. El criterio 
principal son los síntomas clínicos del paciente como 
ojos y boca secos. (Tabla 2)

Ninguna de las pruebas individuales muestra tener una 
sensibilidad y especificidad adecuadas; la literatura 
refiere hacer una evaluación integral para su correcto 
diagnóstico.

Alternativas de tratamiento

Actualmente no existe un tratamiento que cure el 
síndrome de Sjögren. Varios autores mencionan que la 
estimulación de glándulas salivales está indicada para 
pacientes con disfunción leve de manera paliativa y 
la sustitución de saliva para pacientes con disfun-
ción severa mediante el uso de sustitutos salivales. 
(Retamozo et al., 2021)

Guía actualizada sobre el tratamiento 
del síndrome de Sjögren primario

En el 2019 la publicó el mismo grupo de estudio de 
EULAR y consiste en aplicar terapias tópicas; en caso 
de presentarse el SS secundario se debe tratar sistémi-
camente al órgano o enfermedad base. Los esteroides 
deben administrarse en dosis y en tiempo mínimo, los 
inmunosupresores se pueden utilizar como agentes 
ahorradores de esteroides. Medicamentos dirigidos 
a los linfocitos B como el Rituximab, Epratuzumab y 
Belimumab están indicados para enfermedad sistémica 
grave. (Negrini et al., 2022)

Estimulación farmacológica

Se puede llevar mediante:

•	 Pilocarpina: se asocia con un aumento de saliva 
a corto plazo. 

•	 Cevimelina: no presenta cambios significativos 
que justifique su uso. 

•	 Rituximab: es un anticuerpo monoclonal especí-
fico para la molécula del grupo de CD20, elimina 
los linfocitos B mediante anticuerpos y citotoxi-
cidad dependiente del complemento. No tuvo 
efectos significativos en la mejoría de la sequedad 
bucal. Los estudios muestran un aumento de 
producción de saliva a 12 semanas de su uso. 

•	 Epratuzumab: actúa sobre las proteínas CD22 espe-
cíficas de las células B, interfiere en la formación del 
complejo de señalización del receptor de células B. 
en pacientes tratados con este medicamento, el 
recuento de linfocitos B, IgM y anticuerpos anti-Ro/
SSA continuaron su disminución.

•	 Lanalumab: puede eliminar por completo los linfo-
citos B patógenos mediante la lisis directa de las 
células B y el bloqueo de BAFF (B-cell Activating 
Factor), lo que mejora significativamente los pará-
metros clínicos y los indicadores de laboratorio de 
los pacientes. (Wang et al., 2020)

Tabla 2: Criterios EULAR/ACR para la clasifi-
cación del diagnóstico de síndrome de Sjögren 
primario.

Criterios de inclusión Puntuación

Sialoadenitis linfocítica focal en la biopsia de glándulas 
salivales menores > 1 foco/4 mm2

3

Anticuerpos séricos anti-SSA (anti-Ro) 3

Prueba de Schirmer de < 5 mm/5 min 1

Tinción ocular > 5 en al menos un ojo 1

Caudal de saliva total sin estimulación < 0.1 ml/1 min 1

La puntuación de los criterios se debe sumar, de acuerdo con los 
resultados positivos en el paciente.
Una puntuación mayor a 4 brinda un diagnóstico de síndrome de 
Sjögren positivo. 

(Fuente: tabla de elaboración propia tomada de la literatura (Table- Criterios 

EULAR-ACR para la Clasificación del Síndrome de Sjögren Primario-Manual MSD 

Versión para Profesionales, n.d.) y (Aga et al., 2023)
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Estimulación no farmacológica

•	 Saliva artificial: sus principales componentes, 
en la mayoría, son fluoruro, electrolitos y con un 
(pH) neutro. Generalmente está preparada por 
agua destilada, bicarbonato de sodio (NaHCO3) y 
cloruro de potasio (KCl). Los estímulos neuronales 
pueden activar o generar una producción mayor 
de saliva. 

•	 Enjuague bucal: un sistema enzimático con 
efecto antimicrobiano a base de glucosa oxidasa, 
lactoperoxidasa, lisozima y lactoferrina glucosa 
ayuda en la hidratación. 

•	 Gotas oftálmicas: contienen una variedad de 
nutrientes, factores de crecimiento, que simulan 
eficazmente las lágrimas y promueven la repara-
ción de la córnea. (Wang et al., 2020).

Paciente femenino de 55 años de edad, acude a la 
clínica de Endoperiodontología de la Facultad de 
Estudios Superiores Iztacala (FESI)

Motivo de la consulta

Indicación previa de retratamiento de conductos de los 
dientes 44 y 45.

Anamnesis

La paciente no refirió enfermedades sistémicas, 
únicamente consumo de omeprazol intermitente por 
acidez estomacal desde hace 1 año. Al interrogatorio, 
la paciente refirió sentir la boca seca, con dificultad 
para comer alimentos secos y la necesidad de tomar 

líquidos constantemente, para mejorar la deglución de 
los mismos y la lubricación de la boca.

Expediente clínico

Se integró de las pruebas diagnósticas periodontal y 
endodóncica, que incluyen serie radiográfica y perio-
dontograma completo. 

Exploración clínica

Se detectó aumento de volumen en márgenes gingi-
vales y en papilas interproximales, además de  caries y 
lesiones cervicales no cariosas. Adicionalmente, deshi-
dratación en mucosas y tejidos blandos, así como la 
presencia de saliva espumosa y escasa. (Figs. 1-2)

Diagnóstico

Periodontitis estadio I grado A, localizada en dientes 27 y 37, dientes 44 y 45 previamente tratados con periodon-
titis apical sintomática, recesiones gingivales clase II de Cairo con lesiones cervicales no cariosas en dientes 14, 
35, 44 y 45 e hiposalivación.

Caso clínico

Fig. 1. Fotografía panorámica en oclusión con presencia de 
deshidratación de tejidos blandos.

Fig. 2. Tira reactiva marcada con la cantidad de saliva absor-
bida durante la prueba diagnóstica.

Tratamiento

Plan de cuatro fases

•	 Fase I: terapia periodontal con profilaxis, uso de aditamentos de higiene y prueba de sialometría.

•	 Fase II: retratamientos de conductos dientes 44 y 45.

•	 Fase III: abordaje quirúrgico de biopsia de glándulas salivales. (Figs. 3-4, pág. 32)

•	 Fase IV: revaloraciones y consultas de mantenimiento. 

Odontología Actual 35



 Resultado del estudio histopatológico

Diagnóstico de sialoadenitis focal linfocítica, con criterio 
positivo para síndrome de Sjögren.

Aplicación de criterios

En el presente caso, se tomaron los criterios de la 
Alianza Europea de la Asociación de Reumatología 
(EULAR) para la recolección de pruebas diagnós-
ticas. Como primer paso, se realizó la anamnesis 
de la paciente, en la cual refiere que no consume 
medicamentos específicos y no tener antecedentes 
heredofamiliares de enfermedades reumáticas o, en 
específico, del síndrome de Sjögren, así como no 
padecer enfermedades sistémicas; sin embargo, a la 
exploración clínica se evidenció la presencia de deshi-
dratación de mucosas en cavidad oral. De acuerdo 
con las puntuaciones obtenidas de las pruebas que 
se efectúan en la paciente, se suman los resultados 
finales, para determinar finalmente el diagnóstico de 
síndrome de Sjögren. 

Los resultados establecidos en la literatura se compa-
raron con los resultados obtenidos de las pruebas 
diagnósticas; se debe sumar la puntuación de los 
criterios. De acuerdo con los resultados positivos en 
la paciente, una puntuación mayor a 4 brindó un diag-
nóstico de síndrome de Sjögren positivo. (Tabla 3)

Fig. 3. Incisión vertical a nivel de mucosa sin profundizar. Fig. 4. Después de extraer por lo menos 5 u 8 glándulas sali-
vales, se realiza el cierre de la incisión.

Fig. 5. Fotografía final del 
procedimiento quirúrgico, 
diez días después.

Resultado del procedimiento quirúrgico

Tabla 3: Criterios EULAR/ACR para la clasifi-
cación del diagnóstico de síndrome de Sjögren 
primario y la comparación de los resultados de la 
paciente

Criterios de inclusión Puntuación
Resultados en 
la paciente

Sialoadenitis linfocítica focal en la 
biopsia de glándulas salivales menores 
> 1 foco/4 mm2

3
> 3 foco/4 

mm2

Anticuerpos séricos anti-SSA (anti-Ro) 3 Positivo

Prueba de Schirmer de < 5 mm/5 min 1 -

Tinción ocular > 5 en al menos un ojo 1 -

Caudal de saliva total sin estimulación  
<0.1 ml/1 min

1 0.08 ml/min

Se compararon los resultados establecidos en la literatura con los 
resultados obtenidos de las pruebas diagnósticas de la paciente; 
la puntuación de los criterios se debe sumar, de acuerdo con los 
resultados positivos en el paciente, una puntuación mayor a 4 brinda 
un diagnóstico de síndrome de Sjögren positivo.

Fuente: tabla de elaboración propia tomada de la literatura (Table- Criterios 

EULAR-ACR Para La Clasificación Del Síndrome de Sjögren Primario-Manual MSD 

Versión Para Profesionales, n.d.) y (Aga et al., 2023)
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De acuerdo con los resultados obtenidos se deben 
realizar estudios de laboratorio específicos de anti-
cuerpos séricos antinucleares y se referió a valoración 
por el especialista en reumatología, quien indicó trata-
miento con cloroquina, saliva artificial y productos 
tópicos para xerostomía.

Resultados

La recopilación y análisis desde la anamnesis, obser-
vación cuidadosa de síntomas y signos clínicos, 
complementados con la sialometría, biopsia, estudios 
serológicos permitió confirmar el diagnóstico temprano 
de síndrome de Sjögren primario. 

El manejo multidisciplinario tópico y sistémico contri-
buye a tratar la xerostomía y mejorar la función bucal 
del paciente.

Discusión

El síndrome de Sjögren primario es una enfermedad de 
origen autoinmune compleja cuyo diagnóstico sigue 
siendo un desafío clínico para el odontólogo en etapas 
tempranas, que se relaciona comúnmente con la 
presencia de los cambios fisiológicos y hormonales que 
ocurren mayormente durante la menopausia. La xeros-
tomía y la xeroftalmia pueden presentarse en una amplia 
variedad de condiciones no autoinmunes, en pacientes 
polimedicados o con enfermedades sistémicas, por lo que 
la correcta identificación de hiposalivación y sus posibles 
causas es fundamental para el diagnóstico oportuno.

Los pacientes comúnmente refieren síntomas como 
disminución en el flujo salival, dificultad a la deglución, 
alteración del gusto, modificación de la voz, así como 
también irritación en ojos. A la exploración clínica pueden 
presentar una incidencia mayor de caries radiculares, 
enfermedad periodontal, glosodinia, estomatitis, candi-
diasis eritematosa, queilitis angular y atrofia de papilas 
filiformes. (Beckman et al., 2017). La exploración de la 
paciente reveló alteraciones compatibles con la disminu-
ción del flujo salival, como mucosas deshidratadas, saliva 
espesa, lesiones cervicales no cariosas y signos inflama-
torios gingivales. Estas manifestaciones concuerdan con 
lo descrito en la literatura.

La posibilidad de obtener un diagnóstico certero del 
síndrome de Sjögren es una tarea complicada, ya que 
existen muchos factores que pueden desencadenar una 
hiposalivación, sin embargo, con la idea de tener una 
herramienta que permita lograr su detección a tiempo, 
el Colegio Americano de Reumatología (ACR) y la Alianza 
Europea de Asociaciones de Reumatología (EULAR) elabo-
raron una tabla de criterios para determinar y juntar una 
puntuación de acuerdo a los factores asociados a esta 
enfermedad como lo son los clínicos o subjetivos y los 
factores histológicos u objetivos, con la finalidad de no 
pasar por alto ningún factor o signo. (Aga et al., 2023). El 
caso analizado ejemplifica esta necesidad de correlación 
multidisciplinaria, especialmente cuando los síntomas 

iniciales pueden confundirse con condiciones comunes 
en la práctica odontológica.

De acuerdo con los métodos de diagnósticos establecidos 
y de los más significativos a los que se tiene acceso son las 
pruebas de sialometría con un valor en la escala de EULAR 
DE 1, la sialoadenitis linfocítica focal en la biopsia de glán-
dulas salivales menores con un valor de 3, anticuerpos 
séricos anti-SSA (anti-Ro) con valor de 3; de acuerdo a 
la escala de EULAR un valor de 4 o más, sumados los 
criterios diagnósticos, se puede obtener un diagnóstico 
positivo de síndrome de Sjögren primario.

El tratamiento de esta enfermedad aún sigue siendo 
incierto, ya que no existe una cura o medicación esta-
blecida; en el 2019 el mismo grupo de estudio de EULAR 
publicó la guía actualizada sobre el tratamiento de los 
síntomas del síndrome de Sjögren que consiste en 
aplicar terapias tópicas que evita terapias sistémicas 
(a menos que exista una condición sistémica adicional). 
De acuerdo con la literatura y el análisis de revisiones 
sistemáticas, estas concuerdan en que el uso de coad-
yuvantes tópicos es la alternativa más confiable para el 
tratamiento del síndrome de Sjögren primario, debido a 
que el uso de medicamentos para la producción salival 
tiende a producir complicaciones o efectos secundarios 
adicionales (Negrini et al., 2022) 

Conclusiones

El diagnóstico correcto de xerostomía es de suma 
importancia para brindar el tratamiento adecuado y 
evitar futuras complicaciones; sin embargo, el diag-
nóstico temprano del síndrome de Sjögren primario es 
crucial para ofrecer los instrumentos adecuados para 
sobrellevar su condición médica y obtener tratamiento 
oportuno antes de presentar un avance severo en la 
enfermedad, que pueda afectar o comprometer la salud 
general del paciente.

La detección de signos orales y la valoración odontológica 
desempeñan un papel decisivo como primera línea de 
alerta, lo que permite iniciar protocolos diagnósticos que 
eviten retrasos y complicaciones sistémicas asociadas.

La combinación de criterios ACR/EULAR 2016, incluida 
la presencia de anticuerpos anti-SSA/Ro y la biopsia de 
glándulas salivales menores, demuestra alta utilidad diag-
nóstica cuando se correlaciona con hallazgos clínicos y 
sialometría objetiva.

El manejo del síndrome de Sjögren debe centrarse en 
el control sintomático que priorice las medidas locales 
para mejorar la calidad de vida, al mismo tiempo que 
se observan posibles manifestaciones o complica-
ciones sistémicas.

El caso clínico analizado confirma que un enfoque 
interdisciplinario, que involucra odontología, medicina 
interna y reumatología, es clave para optimizar resul-
tados terapéuticos y reducir riesgos a largo plazo.
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Resumen

Introducción: el escaneo facial 3D se presenta 
como una herramienta accesible, precisa y fácil 
de implementar en la odontología contemporánea. 
Más allá de las limitaciones de la fotografía 2D, esta 
tecnología permite capturar la relación tridimen-
sional entre estructuras duras y tejidos blandos de 
la cara, optimizando diagnósticos y tratamientos 
estéticos y funcionales, con aplicaciones relevantes 
en ortodoncia, cirugía ortognática y odontología 
restauradora digital. Objetivo: explorar el potencial 
del escaneo facial 3D en la práctica diaria y plan-
tear su futuro como estándar en odontología digital. 
Material y métodos: investigación bibliográfica y 
documental. Resultados: el escaneo facial 3D surge 
como una solución de vanguardia que proporciona 
una representación volumétrica realista y precisa del 
rostro la cual permite evaluar con claridad la posición 
de los arcos maxilares y mandibulares en relación con 
los tejidos blandos. Los modelos faciales escaneados 
permiten planificar restauraciones en contexto facial, 
lo que es crucial para lograr armonía estética, ya que 
la sonrisa se debe evaluar integralmente en la estruc-
tura facial completa y considerar labios, proporciones 
óseas y tejidos blandos desde diferentes ángulos. 
Qlone es una de las herramientas más nuevas que 
cuenta con una aplicación que permite realizar esca-
neos faciales con calidad clínica directamente desde 
el teléfono celular. Conclusiones: el escaneo facial 
3D representa una revolución tangible en la odonto-
logía digital, la posibilidad de integrar la imagen facial 
del paciente en cada etapa del diseño y planificación 
clínica, refuerza, no solo la estética del tratamiento, 
sino también su aceptación, comunicación y calidad 
final, por ello el sistema Qlone es una solución viable 
y poderosa para profesionales que desean ofrecer 
atención de alto nivel.

Palabras clave: Escaneo facial 3D: Diseño de 
sonrisa, planificación de tratamiento, Qlone.

Abstract

Introduction: 3D facial scanning is presented as an 
accessible, accurate, and easy-to-implement tool in 
contemporary dentistry. Beyond the limitations of 
2D photography, this technology allows capturing 
the three-dimensional relationship between hard 
structures and soft tissues of the face, optimizing 
diagnoses and aesthetic and functional treatments, 
with relevant applications in orthodontics, orthog-
nathic surgery, and digital restorative dentistry. 
Objective: to explore the potential of 3D facial scan-
ning in daily practice and establish its future as a 
standard in digital dentistry. Material and methods: 
bibliographic and documentary research. Results: 
3D facial scanning emerges as a cutting-edge solu-
tion that provides a realistic and accurate volumetric 
representation of the face, allowing for clear evalua-
tion of the position of the maxillary and mandibular 
arches in relation to the soft tissues. The scanned 
facial models allow for planning restorations within 
the facial context, which is crucial for achieving 
aesthetic harmony, since the smile must be evaluated 
comprehensively within the entire facial structure, 
considering lips, bone proportions, and soft tissues 
from different angles. Qlone is one of the newest 
tools with an application that allows for clinical-quality 
facial scans directly from a cell phone. Conclusions: 
3D facial scanning represents a tangible revolution in 
digital dentistry. The ability to integrate the patient’s 
facial image into each stage of clinical design and 
planning not only enhances the aesthetics of the 
treatment but also its acceptance, communication, 
and final quality. Therefore, the Qlone system is a 
viable and powerful solution for professionals who 
wish to offer high-level care.

Keywords: 3D facial scanning, Smile design, Treat-
ment planning, Qlone.
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Introducción

O
btener resultados funcionales 
y estéticos en odontología 
restauradora y diagnóstica 
requiere una comprensión 
precisa de la relación tridimen-
sional entre los tejidos blandos 
faciales y las estructuras 

dentales duras. En contextos como la ortodoncia y 
la cirugía ortognática, esta relación es fundamental 
para planificar, predecir y guiar los movimientos o 
intervenciones con alta precisión.

Durante décadas, se han utilizado fotografías 2D del 
antes y después para documentar y analizar trata-
mientos. Sin embargo, estas imágenes están sujetas 

a variaciones en la postura de la cabeza, el ángulo de 
inclinación y la dirección de la cámara, lo que limita su 
valor objetivo y puede inducir a interpretaciones erró-
neas. La fotografía plana, al no captar volumen, pierde 
la esencia espacial que define la forma facial. 

El escaneo facial 3D se presenta como una herramienta 
accesible, precisa y fácil de implementar en la odonto-
logía contemporánea. Más allá de las limitaciones de la 
fotografía 2D, esta tecnología permite capturar la rela-
ción tridimensional entre estructuras duras y tejidos 
blandos de la cara, de modo que optimiza diagnósticos 
y tratamientos estéticos y funcionales, con aplicaciones 
relevantes en ortodoncia, cirugía ortognática y odonto-
logía restauradora digital. (Fig. 1)

Fig. 1. Comparación entre fotografía 2D y escaneo facial 3D.

Objetivo

La finalidad del presente trabajo es explorar el potencial 
del escaneo facial 3D en la práctica diaria y plantear su 
futuro como estándar en la odontología digital.

Avances en imagenología

El escaneo facial 3D surge como una solución de 
vanguardia para superar las limitaciones de las 
imágenes planas (2D). Esta tecnología proporciona 
una representación volumétrica realista y precisa del 
rostro, lo que permite evaluar con claridad la posición 
de los arcos maxilares y mandibulares en relación con 
los tejidos blandos.

El valor del 3D

El mundo real no es bidimensional. Las personas 
perciben, valoran y comprenden su entorno en 3D. A 
diferencia de las imágenes planas, los modelos tridi-
mensionales capturan detalles finos desde todos los 
ángulos y con ello ofrecen una experiencia inmersiva, 
precisa y realista.

El escaneo 3D emula la percepción humana de forma 
más fiel que cualquier fotografía y se convierte en una 

herramienta educativa, diagnóstica y comunicativa sin 
precedentes.

Aplicaciones clínicas

Más allá de la documentación, los modelos faciales 
escaneados permiten planificar restauraciones en 
contexto facial, lo que fortalece la comunicación 
clínica-laboratorio. Esto es crucial para lograr armonía 
estética, ya que una sonrisa no puede evaluarse de 
forma aislada; debe integrarse en la estructura facial 
completa y considerar labios, proporciones óseas y 
tejidos blandos desde diferentes ángulos.

Los odontólogos pueden mostrarle al paciente simu-
laciones de sonrisa en su propio rostro escaneado, lo 
que eleva su motivación y aceptación del tratamiento. 
Esta visualización avanzada optimiza el diseño digital y 
minimiza ajustes o repeticiones costosas.

Qlone

Es una de las herramientas más destacadas en este 
ámbito, desarrollada por EyeCue Vision Technologies 
(Yokne’am Illit) y reconocida por sus soluciones perso-
nalizadas basadas en reconocimiento visual.
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La app Qlone 3D Scanner

Cuenta con una aplicación disponible para iPhone que permite realizar escaneos faciales con calidad clínica direc-
tamente desde el teléfono celular. (Fig. 2-3)

Fig. 2. Ejemplo frontal de escaneo facial con Qlone. Fig. 3. Ejemplo lateral de escaneo facial con Qlone.

Su interfaz intuitiva transforma el proceso en algo tan 
sencillo como tomar una fotografía, lo que reduce la 
curva de aprendizaje para el profesional.

A diferencia de escáneres costosos y complejos, dicho 
sistema ofrece una alternativa asequible y eficaz, con 
herramientas integradas para editar los modelos 3D: 
limpiar, suavizar, esculpir, simplificar y mejorar las 
mallas. (Fig. 4)

También incluye un modo de visualización en realidad 
aumentada (AR), que permite proyectar el modelo 
escaneado en el entorno físico y un buscador inte-
ligente que facilita la gestión de múltiples archivos 
tridimensionales.

Fig. 4. Malla tridimensional generada tras el escaneo.

Barreras tradicionales y la solución

A pesar de sus beneficios, el uso clínico del escaneo 
facial 3D ha estado limitado por dos factores prin-
cipales: el alto costo del equipo y la complejidad 
tecnológica de los sistemas convencionales. La mayoría 
de los escáneres comerciales requieren inversiones 
significativas y capacitaciones especializadas.

Dicho dispositivo rompe con esta barrera al ofrecer una 
alternativa económica, portátil y sencilla de usar, que 
facilita su incorporación en la rutina diaria de consulto-
rios generales y especializados.

Seguridad de datos y compatibilidad 
con otros programas CAD

Uno de los aspectos más destacables de este sistema 
es su enfoque en la privacidad del paciente. A dife-
rencia de otras aplicaciones, no almacena datos ni 
imágenes en servidores externos, lo que protege la 
confidencialidad.

Además, Qlone ofrece exportación en múltiples 
formatos estándares (OBJ, PLY, STL), compatibles con 
programas odontológicos ampliamente utilizados como 
Exocad, 3Shape, Medit y BlueSkyBio, lo que permite 
integrar los modelos escaneados en el flujo de trabajo 
digital con total compatibilidad. (Fig. 5)

Fig. 5. Escaneo facial inte-
grado en Exocad.

Odontología Actual / año 23, núm. 273, enero de 202642



Eficiencia técnica y visualización 
en tiempo real

Qlone utiliza algoritmos avanzados de visión compu-
tarizada para lograr resultados detallados y precisos. 
Durante el escaneo, la aplicación ajusta de forma 
automática la exposición de la cámara, evita el desen-
foque por movimiento y selecciona el conjunto ideal de 
ángulos para construir el modelo tridimensional.

La interfaz muestra en tiempo real la cobertura de 
escaneo, con lo que ayuda al usuario a asegurarse de 
que se haya capturado toda la superficie deseada. Esta 
retroalimentación instantánea reduce errores y evita la 
necesidad de repetir el proceso. (Fig. 6)

Fig. 6. Interfaz intuitiva con escaneo en tiempo real.

Acceso gratuito y mejora premium

El sistema puede descargarse gratuitamente para 
iPhone, con funciones básicas habilitadas. (Fig. 7)

Para desbloquear capacidades completas como el 
escaneo facial, la exportación de modelos en alta reso-
lución 4K y funciones profesionales, se requiere una 
mejora premium (pago único).

Esta estructura permite que los usuarios evalúen la 
herramienta sin compromiso y luego accedan a todo su 
potencial con una inversión accesible para la mayoría 
de los consultorios.

Fig. 7. Código QR para descarga gratuita.

Conclusiones

El escaneo facial 3D mediante Qlone representa una 
revolución tangible en la odontología digital. La posibi-
lidad de integrar la imagen facial del paciente en cada 
etapa del diseño y planificación clínica, refuerza, no 
solo la estética del tratamiento, sino también su acep-
tación, comunicación y calidad final. 

Es importante la facilidad de uso, bajo costo, compati-
bilidad con sistemas CAD y respeto por la privacidad lo 
posicionan como una solución viable y poderosa para 
profesionales que desean ofrecer atención de alto 
nivel sin depender de equipos costosos o procesos 
complejos.
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Resumen 	

Introducción: la odontología es una profesión sani-
taria que no está exenta de riesgos para la salud. Se 
han reportado casos de alergias, con diferentes tipos 
de sintomatología, a materiales dentales restauradores 
de uso común. Por esto, las normas de bioseguridad 
son parte imprescindible de la práctica clínica, utilizar 
equipo y vestimenta de seguridad es de vital impor-
tancia para el cuidado personal. Objetivo: identificar, 
bajo una encuesta, los motivos por los que aún se 
presentan accidentes o daños a odontólogos durante 
su práctica laboral según las normas de biosegu-
ridad. Material y métodos: se aplicó un cuestionario 
de diez reactivos, referente al uso de las barreras de 
protección al manipular alginato, yeso y acrílico, a 156 
odontólogos pertenecientes a dos centros de posgrado. 
Resultados: hay diferencia entre los accidentes que 
han tenido los odontólogos con mayor experiencia 
laboral. Principalmente los ojos siguen siendo los 
más afectados. Conclusión: conocer los riesgos que 
existen al manipular los materiales dentales conllevan 
a la importancia del uso adecuado de las barreras de 
protección existentes y la función de cada una de ellas, 
para mantener la integridad del operador. 

Palabras clave: Bioseguridad, Barreras de 
protección, Accidentes, Daños, Materiales dentales.

Abstract

Introduction: dentistry is a health profession that does 
not exempt health risks, according to the WHO, cases 
of allergies to commonly used materials and dental 
restorers have been reported presenting different 
types of symptoms. And this is why biosafety stan-
dards are an essential part of clinical practice, using 
surgical gowns, gloves, masks, goggles or glasses, caps, 
among others, is of vital importance for personal care 
in the face of material residues and infectious diseases. 
Objective: To identify, under a survey, the reasons why 
accidents or injuries to dentists continue to occur during 
their work practice according to biosafety standards. 
Materials and methods: cross-sectional, analytical 
and retrospective research, applying a questionnaire 
with 10 items to 156 dentists, belonging to postgraduate 
centers. Results: there is a difference between the 
accidents that dentists with more work experience have 
had, mainly the eyes continue to be the most affected. 
Conclusion: knowing the risks that exist when handling 
dental materials leads to the importance of the proper 
use of existing protective barriers and the function of 
each of them, to maintain the integrity of the operator. 

Keywords: Biosafety, protective barriers, dental 
materials.
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Introducción

L
os cuidados del personal del área de la 
salud cada vez son más importantes. 
Mantenerse actualizado respecto a 
riesgos y exposiciones que afecten la 
integridad de los profesionales de la 
salud oral contribuirá de manera espe-
cífica a la prevención de accidentes, 

daños y contagio de enfermedades, y con ello garan-
tizar una práctica profesional mejor y segura.1 

La odontología es una profesión sanitaria que no está 
exenta de riesgos para la salud. 

Salud

La Organización Mundial de la Salud (OMS), en 1946  
definió la salud como:

“Estado de absoluto bienestar físico, mental y social y 
no solo como la ausencia de enfermedad”.

Iatrogenia de los materiales de trabajo

La relación persona-ambiente de trabajo modifica la 
conducta y costumbres y, en ocasiones la salud al 
aparecer patologías específicas en relación directa con 
la labor que desempeña.2 En el caso de los odontólogos, 
hay una variedad de materiales de uso común y coti-
diano que pueden generar respuesta corporales, ya sea 
de alergia o bien que su manipulación suceda un acci-
dente que provoque un daño considerable a la salud.

•	 Yeso dental: es uno de los materiales muy usados 
de manera cotidiana, aunque poco se sabe de su 
reciclaje y de cómo contamina al medio ambiente, 
el tiempo que tarda en descomponerse y el 
escaso uso de barreras de protección cuando se 
trabaja con este, así como de sus posibles afec-
ciones en la salud.3 

•	 Alginato: es un material igual de común. Se han 
reportado datos sobre alergias, que se mani-
fiestan como dermatitis, hipersensibilidad y 
enrojecimiento al contacto con la piel. 

•	 Materiales restauradores: resinas acrílicas y 
compuestas, polímero y monómero, eugenol y 
agentes adhesivos son factores de riesgo debido 
a sus componentes químicos y al tiempo de expo-
sición y contacto, con una capacidad de agresión 
muy elevada porque los guantes son permeables 
a estos componentes.1

Es por esto que las normas de bioseguridad son parte 
imprescindible de práctica clínica. Utilizar batas quirúr-
gicas, guantes, mascarillas, goggles o lentes y gorros, 
entre otros, es de vital importancia para el cuidado 
personal ante residuos de materiales y de enfermedades 
infectocontagiosas.5 Dichas barreras de protección, 

surgieron para controlar y prevenir enfermedades 
infectocontagiosas, como el virus de inmunodeficiencia 
humana a finales de los 80, y se extienden a prácticas y 
procedimientos que se deben tener al momento de estar 
en contacto con el paciente, manipulación de instru-
mental, desinfección y esterilización.6 

Se enumeran los más importantes: 

•	 Guantes médicos: varían su vida útil según el 
material de fabricación. El látex debe tener una 
vida útil de al menos tres años y hasta cinco años. 
En uso, un guante no estéril tiene un tiempo 
de uso correcto de 45 minutos a una hora y en 
guantes estériles de 2 a 3 horas.7 

•	 Lentes de protección: demostraron que el 60.4 % 
de su superficie se contamina por diversas partí-
culas, desde saliva, sangre, hasta restos de residuos 
de materiales, al momento de la consulta, lo que 
indica que es necesaria la protección de los ojos 
en el área odontológica.8 Tanto el dentista como 
el paciente corren el riesgo de sufrir infecciones 
oculares frecuentes debido al uso de piezas mano-
motorizadas que generan partículas de residuo de 
material en la atmósfera, como restos de acrílico 
al cortarlo.9 La conjuntivitis, uno de los tipos de 
lesiones oculares más comunes en los odontólogos, 
puede presentarse debido a un incumplimiento de 
protección ocular o facial y genera preocupación en 
razón del potencial de contagio y de afectaciones en 
el factor laboral y de salud.10 

•	 Cubrebocas: se debe intercambiar entre cada 
paciente o, si fuera el caso, cada 60 minutos, o 
bien, cuando se encuentre demasiado húmedo, 
sin utilizarlo entre pacientes.11 Como dato parti-
cular los N95 tienen una eficacia del 95 % para 
capturar partículas, pero a diferencia del KN95 
tienen una ligera mayor transpirabilidad. Además, 
a raíz de la pandemia SARS-CoV-2, se incursionó 
sobre el uso extendido, reutilización y descon-
taminación, pues el polipropileno en los N95 es 
hidrofóbico y no contiene humedad, lo que les da 
la capacidad de reutilizarlos una vez que pasen 
por procesos de desinfección minuciosa.12 En 
general, los retos que impuso la situación de la 
covid-19, obligó a los odontólogos a repensar su 
ejercicio y a ajustarlo a las complejidades de las 
necesidades biomédicas, de bioseguridad extra-
dentales y extrabiológicas de la salud bucal, el 
uso de buenas barreras de protección personal 
de manera correcta en la práctica clínica tomó 
aún mayor relevancia.13

Objetivo

El propósito de esta investigación fue identificar bajo 
una encuesta los motivos por los que aún se presentan 
accidentes o daños a odontólogos durante su práctica 
laboral según las normas de bioseguridad. 
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Material y métodos

Tipo de estudio

Se realizó una investigación transversal, analítica y 
retrospectiva

Muestra de estudio

Se constituyó de 156 odontólogos de posgrado, de 
entre 24 y 49 años de edad, pertenecientes a dos 
universidades: el Centro Educativo Multidisciplinario en 
Rehabilitación Oral, ubicada en Tarímbaro, Michoacán, 
con sus cuatro posgrados: Rehabilitación Oral, 
Odontopediatría, Endodoncia y Periodoncia; y el Centro 
de Estudios Odontológicos GNATHOS, ubicado en 
Morelia, Michoacán, de la especialidad de Ortodoncia. 

Recolección de datos

Se aplicó un cuestionario con 10 reactivos, 9 de opción 
múltiple y una última pregunta abierta, para saber 
cómo ha sido la evolución durante su vida profesional 
basado en experiencias pasadas, al trabajar de forma 
directa con materiales cotidianos como el yeso, algi-
nato, acrílico, etcétera, y a su vez conocer cuáles 
barreras de protección emplean al momento de mani-
pular los distintos materiales.

La encuesta fue de manera anónima y voluntaria. Se 
solicitó su consentimiento firmado para la investigación. 

Los criterios de inclusión

Odontólogos titulados en ejercicio actual que tengan 
contacto cotidiano con materiales como el yeso, algi-
nato y acrílico.

Los criterios de exclusión

Odontólogos que no pertenecieran a ninguna de las dos 
instituciones participantes, que en su práctica clínica 
no manipulen alginato, yeso o acrílico y quienes no 
quisieran participar en la muestra.

Procedimiento

Para su realización se solicitó permisos a los directivos 
correspondientes de ambas universidades, así como el 
apoyo a profesores de las instituciones, debido a que 
se llevó a cabo en los salones de clases. 

Se repartieron cuestionarios impresos a cada alumno, 
el encuestador explicó cada uno de los reactivos, se 
resolvieron dudas al momento de contestar el cuestio-
nario, por lo que solo se manifestó un error por parte 
de un encuestado, como se identificó en el momento, 
se le reemplazó el cuestionario por uno nuevo. (Figs. 1)

Figs. 1. Aplicación de cuestionarios. 
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Batería

La encuesta hizo referencia a las barreras de protección que se utilizan, incluidas guantes, careta, cubrebocas, lentes, 
bata de manga larga, bata de manga corta y gorro, bajo la manipulación de los siguientes materiales: yeso tipo IV, acrí-
lico autocurable y alginato, al momento de trabajar con estos, ya sea con o sin paciente. (Tabla 1)

Tabla 1. Encuesta 

Sección Pregunta Opciones/tipo de respuesta

Datos personales Edad Respuesta abierta (número)

Género Respuesta abierta (texto)

Año en el que egresaron de la facultad. Respuesta abierta (año)

Cuántos años llevan de experiencia 
laboral.

Respuesta abierta (número)

Después del servicio social, cuánto 
llevan trabajando.

Respuesta abierta (número)

Encierra en un círculo las barreras de protección que utilizas al interactuar con las siguientes materiales.

Uso de protección 1. Al momento de mezclar el alginato. Gorro, cubrebocas, guantes, bata manga larga, lentes, careta, bata corta.

2. Al momento de mezclar el acrílico 
(polvo líquido) con paciente.

Gorro, cubrebocas, guantes, bata manga larga, lentes, careta, bata corta.

3. Al momento de mezclar el acrílico 
(polvo líquido) sin paciente.

Gorro, cubrebocas, guantes, bata manga larga, lentes, careta, bata corta.

4. Al momento de pulir el acrílico sin 
paciente.

Gorro, cubrebocas, guantes, bata manga larga, lentes, careta, bata corta.

5. Al momento de pulir el acrílico con 
paciente.

Gorro, cubrebocas, guantes, bata manga larga, lentes, careta, bata corta.

6. Al momento de mezclar el yeso de 
manera manual.

Gorro, cubrebocas, guantes, bata manga larga, lentes, careta, bata corta.

7. Al momento de recortar modelos de 
yeso en seco, con micromotor.

Gorro, cubrebocas, guantes, bata manga larga, lentes, careta, bata corta.

8. Al momento de recortar modelos de 
yeso en húmedo, con recortadora.

Gorro, cubrebocas, guantes, bata manga larga, lentes, careta, bata corta.

Irritación y síntomas
9. Señala si ha tenido alguna irritación en 
algunas de estas partes del cuerpo.

Ojos, piel, garganta, nariz, ninguna.

10. En caso de ser afirmativa su 
respuesta comenta con qué material y 
en qué momento.

Respuesta abierta.

Resultados

Sexo

Se encuestaron a 156 odontólogos de posgrado, en su 
mayoría a mujeres, con un porcentaje 59.61 %, contra 
un 40.39 % de hombres. 

Edad

La edad mínima fue de 24 años y la máxima de 49 años, 
la moda en la edad fue 28 años de edad con 23 partici-
pantes, con una media promedio de todas las edades 
en 33 años, mientras que de los 40 años en adelante es 
la menor con 11 participantes lo que da un 7.05 % del 
total de encuestados. 

Año de egreso de la licenciatura 
en Odontología

El año que más predominó fue el 2019, lo que coincide 
con la moda del año de edad y que indica algo intere-
sante, pues desde finales del año 2019, 2020 y 2021 
se vivió la pandemia de coronavirus Sars-Cov-2, en la 
que muchas medidas de bioseguridad se reforzaron o 
se renovaron, lo que marcó un antes y un después de 
manera global incluido el ambiente dental. 

Se puede observar que los egresados del 2020 en 
adelante, que reflejó el 42.30 % de los encuestados, 
presentan una menor cantidad de accidentes y mayor 
uso de barreras de protección con respecto a los egre-
sados antes del 2020.
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Uso de batas

El porcentaje de uso de batas fue de 25.72 % en batas de 
manga larga y de batas de manga corta fue del 56.41 %.

Accidentes laborales

Con respecto a los odontólogos encuestados del 2019 
para años anteriores, se aprecia una diferencia entre 

los accidentes que han tenido los dentistas con mayor 
experiencia laboral a los que tienen menos años de 
ejercicio. Esto confirma que la experiencia definitiva-
mente ayuda a evitar accidentes con el paso de los 
años. (Gráfica 1) 

Gráfica 1. Accidentes odontológicos frente a la experiencia laboral.

Los ojos todavía son los órganos más afectados, aún 
para los odontólogos más experimentados, al arrojar 
un 34 % de los accidentes registrados, lo que confirma 
que, tanto la careta y los lentes presentan un porcen-
taje de ineficacia antes partículas o que son barreras 
que no se utilizan al momento de trabajar. El porcentaje 
de accidentes que afectaron la garganta fue de 14 %, 
las afecciones a la piel fue del 25 % y las afectaciones 
a la nariz fue del 27 %. (Gráfica 2) 

Gráfica 2. Zonas del cuerpo irritadas.

Uso de barreras de protección

La barrera de protección que menos se usó fue la 
careta, con un porcentaje del 24.03 %, contra los lentes, 
con un porcentaje del 53.84 %. Los guantes tuvieron 
un porcentaje de uso muy parecido al de los lentes, 
con un 51.44 % de uso, la barrera más utilizada fue el 
cubrebocas. 

Discusión

Briseño y cols. mencionaron que un 84 % de odon-
tólogos usan el cubrebocas durante la consulta, 
y dentro de este porcentaje, el 98 % lo utiliza más 
de una hora,14 de lo que argumentan que es impor-
tante resaltar el riesgo biológico entre el personal de 
salud para desarrollar un mayor uso de las barreras 
de protección y a su vez corregir la contaminación.15 
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Ardit y cols. identificaron la presencia de partículas 
peligrosas que pueden liberarse por dispersión aérea 
durante la preparación y manipulación de mezclas de 
alginato para materiales de impresión, esto confirma 
la presencia de una cantidad significativa de cristoba-
lita en partículas cuyo tamaño puede caer fácilmente 
dentro de los límites de los polvos respirables y causar 
problemas respiratorios crónicos;16 que las barreras de 
protección facial (caretas) bloquea el 68 % de la expo-
sición a agentes externos17 y demostraron diversas 
partículas contaminan la superficie del 60.4 % de los 
lentes de protección.8

De Miranda y cols. describieron que el porcentaje de 
permeabilidad de los guantes de uso odontológico 
(Unigloves) a los 90 y 120 minutos y que se puede 
encontrar en grado de humedad del 5 %.18 Los aero-
soles y partículas residuales de materiales utilizados en 
odontología se adhieren significativamente en las batas 
desechables, en el caso de no utilizarse, se adhiere al 
uniforme del profesional, por lo que es importante su 
uso para la prevención de contaminación cruzada.5 

Conclusiones

Para lograr un desempeño correcto en la práctica 
odontológica cotidiana y mantener la salud frente a la 
manipulación de diversos materiales dentales, es nece-
sario conocer los riesgos que estos conllevan, pero sobre 
todo conocer las barreras de protección que existen y su 
función, que se deben elegir de acuerdo a la tarea que se 
vaya a realizar y el material específico a trabajar.

La importancia de conocer los riesgos, motiva al profe-
sional, de cierta manera, a dedicar el tiempo y cuidado 
a su autoprotección pues sabe que algún accidente o 
exposición a materiales puede afectar su estado de 
salud y a su vez su trabajo, aunque en su mayoría las 
experiencias personales a través de los años laborales 
son las que generan mayor cuidado, lo que a su vez se 
comparte a otros colegas.
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Resumen

Introducción: es esencial modificar prácticas conta-
minantes y adoptar la odontología verde, mediante el 
apoyo de tecnologías y materiales sostenibles, para 
contribuir al objetivo de combatir el cambio climático. 
Objetivo: determinar el conocimiento de los estu-
diantes de la carrera de Cirujano Dentista de la Clínica 

"Benito Juárez" de la FES Zaragoza sobre los factores 
contaminantes en su práctica clínica. Material y 
métodos: se aplicó un cuestionario validado sobre el 
conocimiento de factores contaminantes en su prác-
tica clínica. Resultados: la calificación promedio fue 
de 7.1. El 79.3 % (n= 88) tiene bajo conocimiento sobre 
el manejo de residuos peligrosos; un 37 % (n=41) de 
los estudiantes se encuentra en nivel medio de cono-
cimiento sobre contaminantes en su práctica clínica, y 
el 62  % (n= 69) no conoce conceptos de sustentabi-
lidad. Aunque el 93 % (n=103) es consciente del impacto 
ambiental que generan las radiografías dentales, el 73 % 
(n=81) no aplica medidas sostenibles para reducir el 
consumo de papel, y el 48 % (n=53) ignora cómo dismi-
nuir el uso de agua. Además, el 78 % (n=87) carece de 
conocimientos sobre odontología sustentable y el 57 % 
(n=63) sobre residuos plásticos y su impacto ambiental. 
Conclusiones: los resultados de la investigación 
indican que los estudiantes tienen un conocimiento 
regular sobre sostenibilidad. Los detalles clave incluyen 
que el 79 % no sabe sobre manejo de RPBI, el 62 % tiene 
conocimiento de sostenibilidad, pero no lo aplica y el 
58 % desconoce la huella de CO2 de sus actividades 
clínicas, por lo que se sugiere implementar cursos sobre 
sostenibilidad y fomentar colaboraciones y reformas 
curriculares para preparar mejor a los futuros dentistas 
en prácticas sostenibles.

Palabras claves: Odontología, Medio ambiente, 
Efectos de actividad humana, Residuos nocivos, 
Contaminación.

Abstract

Introduction: it is essential to modify polluting practices 
and adopt green dentistry, relying on sustainable tech-
nologies and materials, thus contributing to the goal of 
combating climate change. Objective: to determine the 
knowledge of dental students at the "Benito Juárez" clinic 
of the FES Zaragoza (National School of Dentistry) about 
the polluting factors in their clinical practice. Material 
and methods: a validated questionnaire was adminis-
tered to assess the knowledge of contaminating factors 
in their clinical practice, yielding a difficulty index of 0.35, 
a discrimination index of 0.70, and a Cronbach’s alpha of 
0.664, indicating adequate quality and reliability. Results: 
the average grade was 7.1. 79.3 % (n=88) perceived low 
knowledge about hazardous waste management; 37 % 
(n=41) of the students had an intermediate level of knowl-
edge about pollutants in their clinical practice, and 62 % 
(n=69) were unaware of sustainability concepts. Results 
Although 9 3% (n=103) were aware of the environmental 
impact of dental x-rays, 73 % (n=81) did not implement 
sustainable measures to reduce paper consumption, 
and 48 % (n=53) were unaware of how to reduce water 
use. Furthermore, 78 % (n=87) lacked knowledge about 
sustainable dentistry, and 57 % (n=63) lacked knowl-
edge about plastic waste and its environmental impact. 
Conclusions: the research results indicate that students 
have average knowledge about sustainability. Key details 
include: 79 % are unaware of RPBI management, 62 % 
are aware of sustainability but do not apply it, and 58 % 
are unaware of the CO2 footprint of their clinical activities. 
The It is suggested that courses on sustainability be imple-
mented and that collaborations and curricular reforms be 
fostered to better prepare future dentists for sustainable 
practices.

Keywords: Dentistry, Environment, Effects of 
human activity, Harmful waste, Pollution.
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Introducción

L
a misión de la Agenda 2030 de la ONU, 
a través de los Objetivos de Desarrollo 
Sostenible (ODS), pretende que los países 
que lo integran tomen acciones para 
contrarrestar los efectos adversos del 
cambio climático. 

Contaminación ambiental en 
las prácticas dentales

Se origina por la generación de residuos nocivos 
durante la ejecución de diversos procedimientos, lo 
que representa un desafío significativo en términos de 
contaminación debido a la gran cantidad producida.

Es necesario que la práctica odontológica transforme 
sus acciones contaminantes derivadas de la genera-
ción de desechos significativos durante la ejecución de 
diversos procedimientos, lo que representa un desafío 
real en términos de contaminación, dado el volumen 
masivo en el que se generan. 

Concepto “verde”

Hoy en día en los sectores industriales se utiliza 
este término para fomentar el crecimiento y venta 
de productos ecológicos, debido a la preocupación 
ambiental que causa el aumento de CO2 y el calenta-
miento global.

Implementación de la 
Odontología verde

Contribuye al cumplimiento de la Agenda 2030 
de la ONU, que en su objetivo 13 indica: “adoptar 
medidas urgentes para combatir el cambio climá-
tico y sus efectos”, y por ende, realizar prácticas 
clínicas odontológicas amigables con el ambiente 
mediante el apoyo de la tecnología, en procedi-
mientos y en materiales que permitirán minimizar el 
impacto ambiental negativo.

Es así que las que las instituciones formadoras de 
profesionistas en odontología deben considerar dentro 
de su currícula, realizar actividades sostenibles, es 
decir, prácticas clínicas en modelos de servicio que 
no perjudiquen o dañen lo menos posible al medio 
ambiente.

Contexto ambiental

El período comprendido entre 2010 y 2019 se ha carac-
terizado como uno de los más cálidos, que generó 
niveles elevados de dióxido de carbono (CO2) y otros 
gases, lo que ha incrementado el efecto invernadero 
en la atmósfera. Por lo que se requiere la implementa-
ción de medidas para alcanzar un desarrollo sostenible, 
inclusivo y en armonía con el entorno.1

El deterioro ambiental se manifiesta a través de la 
disminución de recursos naturales como el aire, el agua 
y el suelo, lo que ha resultado en la destrucción de 
ecosistemas, la extinción de la vida silvestre, así como 
en el aumento de los efectos invernadero y el calen-
tamiento global. La actividad humana es la principal 
responsable de esta degradación ambiental.2

Aumento de la concentración 
de CO2 en la atmósfera

Se atribuye a la deforestación y a la quema de combustibles 
fósiles, lo que contribuye al fenómeno del calentamiento 
global que se deriva de la emisión de gases de efecto 
invernadero, los cuales han desencadenado impactos 
ambientales devastadores como el deshielo de los 
casquetes polares y la acidificación de los océanos.3

Modelos de desarrollo sostenible

Ante esta preocupación global, se busca implementar 
estos modelos para fomentar una mejor calidad de 
vida sin comprometer los recursos naturales. Deben 
regirse por regulaciones que promuevan el uso de 
energías renovables, materiales respetuosos con el 
medio ambiente y la reducción de residuos que puedan 
ocasionar degradación ambiental.4

Odontología y medio ambiente

Existen estudios, como el de Shatrat (2013), que 
analizan el conocimiento y la implementación de 
estrategias en consultorios dentales ecológicos para el 
manejo de amalgamas, radiografías, residuos de papel, 
control de infecciones, energía y conservación del agua. 
Los resultados indican que la mayoría de los dentistas 
utilizan amalgama encapsulada y desechan el sobrante 
en la basura municipal o por el desagüe. Esto sugirió 
que los dentistas jordanos, aunque estaban adecuada-
mente informados, implementaban poco las estrategias 
de gestión ecológica en sus consultorios.5

Por otro lado, un estudio sobre la adopción de la odon-
tología verde en Tailandia reveló una actitud positiva 
hacia la modificación de problemas ambientales, así 
como los beneficios de la odontología verde, las prác-
ticas y clínicas sostenibles, y el uso de productos 
ecológicos. Algunos dentistas señalaron que el uso de 
radiografías digitales es más respetuoso con el medio 
ambiente en comparación con las técnicas convencio-
nales, sin embargo, la mayoría no percibe la necesidad 
de controlar la conservación del agua ni cambiar el uso 
de amalgama por otros productos.6

Por lo tanto, existe una huella odontológica en el 
medio ambiente; primero, por la demanda significa-
tiva por parte de la población; segundo, porque gran 
parte de las prácticas en esta profesión genera resi-
duos biológicos, químicos y radiactivos que impactan 
negativamente al medio ambiente; por lo tanto, es 
necesario manejar y tratar estos desechos de manera 

Odontología Actual 53



adecuada,7,8 a través de la implementación, en la 
medida de lo posible, de las recomendaciones que a 
continuación se enumeran.

Control de infecciones

Aproximadamente el 80 % de los desechos médicos se 
eliminan en contenedores de basura municipal. Debido a 
la tecnología y los medicamentos empleados en la prác-
tica odontológica, se consideran como residuos peligrosos 
biológicos infecciosos (RPBI). Si estos no se recolectan y 
tratan adecuadamente, pueden provocar un alto nivel de 
contaminación ambiental. La propuesta para una práctica 
odontológica sostenible sugiere que los insumos sean, en 
su mayoría, reutilizables o biodegradables. Se recomienda 
el uso de campos de tela, vasos reutilizables o fabricados 
con materiales biodegradables, así como desinfectantes 
biodegradables. Si bien la esterilización consume signi-
ficativamente energía y agua, es una medida necesaria 
que no tiene otra alternativa debido al riesgo de salud que 
podría existir al modificarla. 9,10

Manejo radiográfico

Para complementar el diagnóstico bucal, es imprescin-
dible utilizar la toma de radiografía. Durante el proceso de 
revelado de las películas radiológicas, se generan varios 
tipos de residuos que son el cartoncillo, plástico y plomo. 
Investigaciones recientes han evidenciado que en el reve-
lado de radiografías dentales se utilizan químicos, como 
los líquidos reveladores y fijadores, que al reaccionar 
provocan un impacto ambiental significativo. Se ha detec-
tado la presencia de plomo en el cartoncillo de los paquetes 
radiográficos, que se suelen desechar en la basura muni-
cipal, lo que representa un riesgo para el medio ambiente. 
Este peligro se origina principalmente en las características 
tóxicas de algunos de sus componentes y en la cantidad de 
oxígeno necesaria para oxidar la materia orgánica e inorgá-
nica que contienen. Asimismo, es fundamental considerar 
los desechos líquidos tóxicos generados durante el proceso 
de revelado.8,11 La medida recomendable es sustituir la 
toma de radiografía convencional por radiografías digitales. 

Amalgamas

La manipulación de este material de restauración 
conlleva el manejo de mercurio, a pesar de utilizar 
cápsulas predosificadas, la manta en la que se realiza 
la manipulación se convierte en un residuo altamente 
contaminante al desecharse, ya que las partículas de 
mercurio se impregnan en ella y se evaporan al medio 
ambiente a temperaturas de 25 °C, los gases emitidos 
son tóxicos, lo que convierte la práctica común de 
tirarla en la basura o verterla por el desagüe en una 
acción sumamente perjudicial para el entorno.10,12

Residuos de papel

La Norma Oficial Mexicana 004-SSA3-2012 esta-
blece la obligación para los cirujanos dentistas de 
mantener un expediente clínico por paciente. Aunque 

la mayoría aún utiliza historias y expedientes en papel, 
diversos estudios sugieren que la implementación de 
programas digitales para crear historias clínicas digi-
tales no solo protege el medio ambiente al reducir el 
consumo de papel, sino que también disminuye la 
cantidad de impresiones y, por ende, el uso de cartu-
chos para impresoras, por lo que puede ser de ayuda 
el apego a dicha norma.11

Plásticos

La pandemia de covid-19 provocó una crisis mundial 
en la contaminación por plásticos, incluidos los cubre-
bocas, guantes y empaques de alimentos elaborados 
con unicel, entre otros productos, lo que agravó esta 
problemática. La literatura científica ha evidenciado la 
presencia de plásticos en regiones remotas, como el 
Ártico y el fondo de los océanos.

En el ámbito de la práctica odontológica, las unidades 
dentales emplean una cantidad considerable de bote-
llas de agua para el sistema de flush, lo que resulta 
en la generación de grandes cantidades de polietileno 
tereftalato (PET). Aunque este material es reciclable, 
su proceso de recuperación implica combustión y lo 
convierte en un producto contaminante, se recomienda 
el uso de botellas de plástico de grado médico, que se 
pueden reutilizar al rellenarse nuevamente con agua.13

Innovación

La promoción de la sostenibilidad en el ámbito odonto-
lógico se fundamenta en la utilización de productos y 
procesos dentales que son respetuosos con el medio 
ambiente, así como en la optimización y el desarrollo 
de nuevas tecnologías. En la actualidad, existen en el 
mercado tecnologías que benefician tanto al entorno 
como al tratamiento del agua; por ejemplo, el uso de 
radiografías digitales con radiovisiógrafo y el escáner 
dental, que disminuye la generación de residuos de algi-
nato o silicones durante la toma de impresiones.

Estas tecnologías contribuyen significativamente a 
la reducción de residuos peligrosos generados, que 
beneficia tanto al medio ambiente como a la salud 
de los pacientes y profesionales del sector dental, al 
eliminar la necesidad de utilizar líquidos reveladores 
y fijadores que contienen componentes tóxicos, así 
como al reducir la cantidad de oxígeno requerido para 
oxidar la materia orgánica e inorgánica presente en 
estos productos. Los residuos derivados de estas prác-
ticas representan uno de los problemas más urgentes 
que requieren atención para la protección del medio 
ambiente. Es imperativo que la odontología del futuro 
adopte tecnologías avanzadas que ayuden a mitigar su 
impacto ambiental.14,15

Aunque los presupuestos en el caso de instituciones 
públicas son limitados, las instituciones formadoras 
de profesionistas en odontología deben considerar 
dentro de su currícula, realizar actividades odontoló-
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gicas verdes, es decir, prácticas clínicas en modelos 
de servicio que no perjudiquen o dañen lo menos 
posible al medio ambiente; con ello la implementación 
de algunas prácticas verdes como el uso de materiales 
reutilizables; la implementación de tecnologías como 
el radiovisiógrafo y escáner dental; el uso racional de 
impresiones de papel al realizar una historia clínica; el 
uso de toallas de tela para la limpieza de equipos y la 
separación adecuada de los RPBI. Estas son actividades 
ecológicas de mediano a bajo costo que pueden dismi-
nuir los gastos de materiales.16,17

Objetivo

El propósito del presente estudio es determinar el 
nivel de conocimientos que tienen los estudiantes 
de la carrera de Cirujano Dentista que acuden a la 
Clínica "Benito Juárez" de la FES Zaragoza, UNAM, 
sobre los factores contaminantes que generan en 
su práctica clínica. 

Conocimiento de la odontología verde

Existen dentistas en el país que ya han adoptado la 
odontología verde en su práctica clínica, pero son 
los menos, por lo que se deben realizar investiga-
ciones sobre los conocimientos de esta, información 
que puede contribuir a la política en el ejercicio de la 
profesión para identificar y posteriormente cambiar o 
mejorar. Actualmente, no existen estudios sobre prác-
ticas ecológicas en la FES Zaragoza que hayan medido 
el conocimiento, las actitudes y la práctica verdes de 
los dentistas que pertenecen a la institución. 

Tipo de estudio

Observacional, prolectivo, transversal y descriptivo.

Muestra de estudio

Un total de 111 estudiantes del segundo año de la carrera 
de Cirujano Dentista y que acuden a la Clínica Universitaria 
de Atención a la Salud (CUAS) "Benito Juárez".

Procedimiento

Se aplicó el cuestionario: Nivel de conocimiento 
que tienen los estudiantes de la carrera de Cirujano 
Dentista que acuden a la Clínica "Benito Juárez" de la 
FES Zaragoza sobre los factores contaminantes que 
generan en su práctica clínica. 

Manejo de datos

Se obtuvo la estadística descriptiva, los datos cuali-
tativos con frecuencias y proporciones. De los 
cuantitativos se obtuvieron los valores de corte a 
través de media y desviación estándar por percentiles. 
Para la validación de los instrumentos se utilizó el α de 
Crombach, se considera un valor de p< 0.05 como esta-
dísticamente significativo.

Resultados

Se obtuvo un índice de dificultad promedio de 0.35 
que corresponde a una calidad adecuada, un índice 
de discriminación de 0.70 que corresponde a una 
discriminación media y un Alpha de Cronbach de 0.664 
correspondiente a una prueba confiable.

Datos sociodemográficos

El cuestionario indica del total de la muestra (N=111) 
que 58 (52 %) fueron mujeres; 29 (26 %), hombres y 24 
(22 %) de otro género; con una edad media de 20 años 
(±1.3), edad mínima de 19 y máxima de 28 años.

Calificación promedio

El total de los estudiantes obtuvo 7.1 (±1.2); mínima 3.5 y 
máxima 9.5. El corte se realizó como menos calificación 
a los estudiantes que se ubicaron hasta el percentil 25 
y de mayor calificación a partir del percentil 75.

Nivel de conocimiento sobre 
los factores contaminantes que 
generan en la práctica clínica

Se obtuvo que un 37 % (n=41) corresponde a nivel 
medio; el 32 % (n=36) a un nivel alto y 31 % (n=34) 
corresponde al nivel bajo, con una media de 0.79 
y una desviación estándar de 0.798. La mayoría 88 
(79.3 %) percibió que el manejo, destino final y estra-
tegias para minimizar el impacto ambiental por RPBI 
no tiene conocimiento. 

Conceptos y objetivo de 
la sustentabilidad

Del total de los encuestados, 69 (62 %) no tiene cono-
cimiento, mientras que 103 (93 %) sí saben del impacto 
ambiental que se tiene al tomar una radiografía dental 
convencional, así como de la generación de líquidos 
tóxicos. Ochenta y uno (73 %) de los estudiantes no 
utiliza medidas sostenibles para disminuir el consumo 
de papel en la consulta odontológica; así como 58 (48 
%) de ellos desconoce las medidas sustentables que 
pueden implementarse en la práctica odontológica 
para reducir el consumo de agua. El 58 % de los estu-
diantes (n= 64), desconoce que existen actividades 
dentales que generan una mayor huella de carbono.

La mayoría de los estudiantes, un total de 86 (78 %), 
carece de conocimiento sobre los conceptos de 
odontología sustentable y sobre cómo reducir el uso 
de materiales que generan desechos contaminantes. 
El 57 % (n=63) de los estudiantes no tiene conoci-
miento sobre la naturaleza del residuo plástico ni 
sobre cómo se puede reducir su impacto ambiental. 
(Tabla 1, pág. 39)
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Discusión

En 2008, se estableció la Asociación de Eco-Dentistry 
en Estados Unidos con el objetivo de educar y apoyar a 
los dentistas ecológicos. Esta organización promueve la 
odontología verde, fundamentada en prácticas respe-
tuosas con el medio ambiente que se alinean con los 
principios de repensar, reducir, reutilizar y reciclar.18 Sin 

embargo, en la presente investigación, los estudiantes, 
a pesar de haber cursado en su segundo año el módulo 
de Mecanismos de Control de la Infección, no parecen 
tomar en serio la importancia del cuidado del medio 
ambiente al manejar los residuos peligrosos biológico-
infecciosos (RPBI).

Sánchez y Cols. (2022) evaluaron una intervención 
educativa en odontología amigable, que demostró un 
incremento en el conocimiento sobre prácticas soste-
nibles, con una calificación promedio que pasó de 5.9 
a 9.1. Concluyeron que el consumo sostenible de plás-
ticos se encuentra en un estado intermedio, con escasa 
contratación para la recolección de residuos y una 
conciencia limitada sobre desechos. Aproximadamente 
la mitad de los odontólogos han comenzado a utilizar 
alternativas al plástico, lo que subraya la necesidad 
urgente de implementar cambios significativos para 
reducir el impacto ambiental en los consultorios 
dentales.9 Los resultados del presente estudio indican 
que los estudiantes llevan a cabo prácticas sostenibles 
regulares y que su conocimiento sobre el manejo de 
plásticos, así como sobre los tipos de residuos gene-
rados, es inadecuado. Esto coincide con la afirmación 
de los autores sobre la imperante necesidad de realizar 
cambios significativos para mitigar el impacto ambiental 
en el ejercicio clínico odontológico.

Conclusiones

Los resultados de la investigación que aquí se presenta 
indican que el nivel de conocimiento de los estudiantes 
es regular, con un promedio de 7.1. Se observa un 
escaso conocimiento sobre sostenibilidad entre los 
estudiantes de segundo año que asisten a la Clínica 

"Benito Juárez".

Se concluye que, el 79 % de los estudiantes no sabe 
manejar los RPBI. Aunque el 62 % conoce sobre sosteni-
bilidad, no lo aplica. Un 93 % tiene conocimientos sobre 
la producción de líquidos tóxicos, pero el 58 % ignora 
la huella de CO2 de sus actividades. Además, el 52 % 
desconoce cómo reducir el consumo de agua,  el 57 % 
no sabe sobre el tipo de plástico y su reducción en 
la práctica clínica y el 57 % carece de conocimientos 
acerca de  la odontología verde, lo que señala las áreas 
que necesitan atención.

Por lo tanto, se recomienda la inclusión de temas 
relacionados con la sostenibilidad en los programas 
educativos, así como la oferta de cursos específicos 
que capaciten a los futuros dentistas para implementar 
prácticas sostenibles en odontología; además de las 
colaboraciones en las investigaciones que la fomenten. 

Tabla 1. Nivel de conocimiento de los estudian-
tes del segundo año de la carrera de Cirujano 
Dentista que acuden a la Clínica "Benito Juárez" 
de la FES Zaragoza, sobre los factores que se ge-
neran en su actividad práctica y que impactan al 
medio ambiente

Factores Conocimiento f %

Manejo de RPBI

Tiene conocimiento 23 21

No tiene 
conocimiento

88 79

Total 111 100

Aplicación y 
conceptos de 
sustentabilidad

Tiene conocimiento 69 62

No tiene 
conocimiento

42 38

Total 111 100

Producción 
y manejo de 
líquidos tóxicos

Tiene conocimiento 103 93

No tiene 
conocimiento

8 7

Total 111 100

Reducción papel

Tiene conocimiento 30 27

No tiene 
conocimiento

81 73

Total 111 100

Ahorro de agua

Tiene conocimiento 58 48

No tiene 
conocimiento

53 52

Total 111 100

Huella de CO2

Tiene conocimiento 47 42

No tiene 
conocimiento

64 58

Total 111 100

Odontología 
verde

Tiene conocimiento 25 22

No tiene 
conocimiento

86 78

Total 111 100

Plásticos

Tiene conocimiento 48 43

No tiene 
conocimiento

63 57

Total 111 100
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Resinas bulk-fill
Revisión de la literatura

Bulk-fill resins: a literature review

Dra. Deni Sofía González Ortiz
Licenciatura en Odontología, Facultad de Estudios Superiores Zaragoza, UNAM

Resumen

Introducción: a últimas fechas se han desarrollado 
resinas compuestas de tipo bulk fill o de relleno único, 
que permiten su colocación en incrementos de 4 y hasta 
5 mm, con lo que acortan el tiempo clínico de trabajo, 
mediante una técnica simple, rápida y práctica; además 
reduce la probabilidad de fallas durante su colocación, 
sin comprometer la calidad de la restauración, y se 
disminuye el riesgo de mayor contracción al momento 
de la fotopolimerización. Objetivo: informar a la comu-
nidad odontológica sobre la importancia de conocer el 
uso de los nuevos materiales restauradores que pueden 
ayudar a mejorar y facilitar su práctica clínica. Material 
y métodos: Investigación bibliográfica. Resultados: 
las resinas compuestas bulk fill son un material para 
restauraciones estéticas, cuya matriz está compuesta 
de matriz orgánica resinosa, nanorrelleno y un agente 
de unión, su protocolo de colocación hace más rápido y 
sencillo las restauraciones directas mediante un manejo 
y modelado adecuados; una adaptación marginal 
óptima a las preparaciones cavitarias; alta radiopacidad 
para mejorar la estética; disminución del estrés de la 
polimerización, lo que permite realizar incrementos de 
hasta 5 mm; buena resistencia al desgaste, la fractura, 
flexión, compresión y pulido. Conclusiones: el uso de 
resinas compuestas bulk fill trae varias ventajas para 
la práctica clínica, ya que mejora el tiempo de trabajo, 
reduce los costos del procedimiento, ofrece una restau-
ración estética, de calidad y su uso disminuye el riesgo 
de fracaso durante su colocación.

Palabras clave: Resinas compuestas bulk 
fill, Ventajas, Componentes, Propiedades 
físicomecánicas, Propiedades químicas.

Abstract

Introduction: recently, bulk-fill or single-fill 
composite resins have been developed, allowing 
placement in increments of 4 to 5 mm. This shortens 
clinical working time through a simple, fast, and 
practical technique. Furthermore, it reduces the like-
lihood of placement failures without compromising 
the quality of the restoration and decreases the risk 
of excessive shrinkage during light curing. Objective: 
to inform the dental community about the impor-
tance of understanding the use of new restorative 
materials that can help improve and facilitate their 
clinical practice. Materials and methods: biblio-
graphic research. Results: bulk-fill composite resins 
are materials for aesthetic restorations. Their matrix 
is ​​composed of an organic resin matrix, nanofiller, 
and a bonding agent. The placement protocol makes 
direct restorations faster and simpler through proper 
handling and modeling; optimal marginal adaptation 
to cavity preparations; high radiopacity to improve 
aesthetics; and reduced polymerization stress, 
allowing for increments of up to 5 mm. Good resis-
tance to wear, fracture, bending, compression and 
polishing. Conclusions: the use of bulk-fill composite 
resins offers several advantages for clinical practice, 
as it improves working time, reduces procedure costs, 
provides a high-quality, aesthetic restoration, and 
decreases the risk of failure during placement.

Keywords: Bulk-fill composite resins, Advantages, 
Components, Physical and mechanical properties, 
Chemical properties.

Introducción

E
n la actualidad, debido a la gran 
demanda estética y funcional por 
parte del paciente que acude al 
servicio de atención odontológica, 
las resinas compuestas o composites 
se han transformado en uno de los 
materiales dentales más utilizados 

para la confección de restauraciones directas, pues 

ofrecen mayor estética, adhesión al diente, facilidad 
de manipulación y requieren cavidades menos inva-
sivas, al igual que todo material las resinas dentales 
han evolucionado de acuerdo a las exigencias y 
necesidades de estomatólogos y pacientes, ejemplo 
de ello, es que hasta hace algunos años, el proto-
colo de colocación de una resina era mediante la 
técnica de incremento en capas de 2 mm de espesor 
máximo, pero gracias a la nanotecnología las resinas 
compuestas han mejorado en cuanto a la cantidad de 
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carga que poseen, su formato, composición y distri-
bución, con el fin de mejorar sus propiedades físicas, 
mecánicas y ópticas para proporcionar mejores 
resultados estéticos, biológicos y funcionales. Es así, 
que en la actualidad se han desarrollado las resinas 
compuestas de tipo bulk fill o de relleno único, que 
permiten su colocación en incrementos de 4 y hasta 
5 mm, con lo que acortan el tiempo clínico de trabajo, 
mediante una técnica simple, rápida y práctica, con 
lo que se reduce la probabilidad de fallas durante su 
colocación, sin comprometer la calidad de la restau-
ración, y se disminuye el riesgo de mayor contracción 
al momento de la fotopolimerización.  

Objetivo

En el presente trabajo se describen las principales 
características, indicaciones de uso, composición 
y propiedades de las resinas compuestas bulk fill, 
por medio de una revisión bibliográfica con el fin 
de informar a la comunidad odontológica, en espe-
cial al cirujano dentista, sobre la importancia de 
conocer el uso de los nuevos materiales restaura-
dores que pueden ayudar a mejorar y facilitar su 
práctica clínica.

Resinas compuestas bulk fill

Generalidades

Las resinas compuestas son materiales para restau-
raciones estéticas, cuya matriz está compuesta por 
sustancias orgánicas e inorgánicas. Su principal compo-
nente es el monómero bisfenol glicidil metacrilato 
(BIS-GMA), que se puede reemplazar por dimetacri-
lato de uretano (UDMA) o trietilenglicol dimetacrilato 
(TEGDMA) para reducir la viscosidad del material y 
ayudar a su manipulación.1-3 

Uno de los inconvenientes que se tiene de este material 
es la técnica de restauración, que se realiza mediante 
incrementos de 2 mm para reducir la contracción. 

Desarrollo de las resinas bulk fill

Se han desarrollado debido a la creciente demanda 
estética y funcional por parte de los clínicos y de los 
pacientes. Son un grupo especial de materiales de 
restauración diseñados para reducir el tiempo en la 
consulta dental, facilitar el proceso de insertar una 
restauración directa, como tratamiento en órganos 
dentarios posteriores y anteriores, gracias a la incor-
poración de partículas de relleno más grandes o 
nanorelleno, cuya principal característica es que 
poseen una profundidad de fotocurado de hasta 5 mm;4 

la reducción de la cantidad de pigmentos y el cambio de 
los sistemas de monómeros de los compuestos, con lo 
que se logra la aplicación y fotopolimerización en incre-
mentos más grandes que de las resinas compuestas 
convencionales.5-7 

Antecedentes

En el año 2008, se realizó un estudio in vitro, para 
analizar la profundidad de fotopolimerización de 
resinas compuestas híbridas convencionales y resinas 
compuestas translúcidas, en el que se evaluó la influencia 
de la luz halógena y la luz LED, y dio como resultado que 
ambos materiales translúcidos lograron obtener valores 
de microdureza iguales al 80 % en profundidades de 3.5 y 
hasta 5.5 mm. Debido a los resultados obtenidos de este 
estudio se crearon las resinas compuestas bulk fill, como 
referencia a aquellas resinas compuestas capaces de apli-
carse en aumentos de 4 y hasta 5 mm mediante la técnica 
de monobloque.8

En el año 2010 se presentó la primer resina 
compuesta bulk fill al mercado, por parte de la 
casa Dentsply; fue de baja viscosidad y se indicaba 
para usarse como base en cavidades clase I y II, 
de acuerdo con la clasificación de Black, requería 
una capa adicional de 2 mm de resina compuesta 
convencional al término de la restauración en la 
cara oclusal. Posteriormente, se lanzaron a la venta 
las resinas compuestas bulk fill de alta viscosidad, 
que ya no requerían de algún otro tipo de resinas 
compuestas para la cara oclusal; fue así, al iniciar 
su comercialización, que dieron inicio los debates 
de si estas nuevas resinas mantendrían las mismas 
propiedades físicas, mecánicas y biológicas que 
las convencionales de técnica incremental; por 
esta razón fue que en el año 2013, la Asociación 
Dental Americana (ADA) publicó un artículo sobre 
la evaluación de las resinas compuestas bulk fill en 
comparación a las compuestas convencionales, y 
encontraron que el rendimiento de ambos mate-
riales, de acuerdo a la ISO 4049, era aceptable, con 
excepción de la profundidad de fotopolimerización 
en el caso de las resinas compuestas bulk fill, por 
ello, en los años 2014 y 2015, autores como Alrahlah, 
Ruwaida y RyanJin-Young, en sus respectivos estu-
dios, revelaron que las propiedades físicas de dichas 
resinas eran aceptables, con lo que demostraron que 
eran una excelente opción, ya que mantenían propie-
dades físicas similares y, en algunos casos, mejores 
que las resinas compuestas convencionales.7-9 

Clasificación

•	 Según su viscosidad

	– Resinas compuestas bulk fill fluidas.

	– Resinas compuestas bulk fill densas o moldea-
bles.

•	 Según su polimerización 

	– Resinas compuestas bulk fill fotopolimerizable.

	– Resinas compuestas bulk fill de curado dual.10-13
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Características

Dentro de las principales, tienen un protocolo de 
colocación que hace más rápido y sencillo las restau-
raciones directas al permitir manejo y modelado 
adecuados; una adaptación marginal óptima a las 
preparaciones cavitarias; buena opacidad (alta radiopa-
cidad) para mejorar la estética; disminución del estrés 
de la polimerización, lo que permite realizar incre-
mentos de hasta 5 mm; buena resistencia al desgaste, 
la fractura, flexión, compresión y pulido, y, por último, 
un abanico de tonos disponibles limitados.6,7,13-17 

Propiedades químicas

Composición

Al igual que las resinas compuestas convencionales 
principalmente se componen de: 

•	 Matriz orgánica resinosa: da estructura y consis-
tencia. A diferencia de las resinas compuestas 
convencionales, se caracteriza por sustituir o 
reducir el contenido en Bis-GMA y/o usar otros 
monómeros de distinta viscosidad y peso mole-
cular como UDMA, BIS-MA, TEGDMA, EGDMA, 
entre otros. Incorpora moduladores del estrés 
de contracción y añade fotoiniciadores, como los 
derivados de dibenzoil germanio, que son más 
reactivos y tienen un coeficiente de absorción 
a la luz más alto que la canforquinona, también 
presenta inhibidores de la polimerización a base 
de hidroquinonas.8-10,18-24 

•	 Relleno inorgánico: matriz inorgánica o material 
de nanorelleno. Proporciona estabilidad dimen-
sional a la matriz resinosa y mejora las propiedades 
físicas de estas resinas. Se caracteriza por tener 
un porcentaje de relleno menor al de las resinas 
compuestas convencionales microhíbridas y 
nanohíbridas y un menor tamaño de partículas, 
con lo que mejora la penetración de la luz al verse 
disminuida la diferencia del índice de refracción 
existente entre la matriz orgánica y el relleno, lo 
que se traduce en un aumento de la profundidad 
de curado. Los principales rellenos inorgánicos 
utilizados en las resinas bulk fill son: el vidrio de 
bario, trifluoruro de iterbio, dióxido de silicio, óxidos 
mixtos, nanoclusters de zirconia, nanopartículas de 
sílice y pigmentos, entre otros.8-10,18-24 

•	 Agente de unión: todas las moléculas inorgánicas, 
para unirse a una matriz orgánica necesitan una 
agente unión, pues es el que favorece la unión 
del relleno con la matriz orgánica, ya que le da 
continuidad química a la estructura y permite 
que forme una sola fase unida por enlazadores 
químicos. Esto se logra por el recubrimiento de las 
partículas de relleno con una molécula bifuncional 
que tiene grupos silanos (Si-OH) en un extremo y 
grupos metacrilatos (C= C) en el otro.10,18,25 

Propiedades fisicomecánicas

Varios estudios muestran que estas propiedades no 
difieren mucho de las resinas compuestas conven-
cionales, y en algunos casos se han logrado mejorar. 
Por ejemplo, las resinas compuestas bulk fill tienen 
un mejor control de la polimerización lo que permite 
un aumento en su profundidad de curado, es por ello 
que se obtiene un grado de conversión y módulo de 
flexión adecuados, que le brinda una microdureza 
aceptable, como consecuencia de su mayor translu-
cidez y del menor tamaño y mayor concentración de 
sus partículas de carga, a diferencia de las resinas 
compuestas convencionales, que tienen un mayor 
tamaño de partículas pero menor concentración de 
las mismas.7-11,18-20,25-30 

Otras de sus propiedades es que tienen un menor 
grado de contracción por polimerización, que se 
mide a través de la deflexión cuspídea, y da como 
resultado, un menor o igual estrés a la contracción 
dentro de la cavidad dental a restaurar, lo que se ve 
en el adecuado sellado marginal, la menor separa-
ción de las paredes de la cavidad dental a restaurar 
y la menor frecuencia de microfiltraciones en 
comparación con las resinas compuestas conven-
cionales.7-10,18,21,24,27-31 

También es importante mencionar la resistencia a 
la fatiga o desgaste, que se define como el número 
de ciclos de carga mecánica que un material puede 
soportar antes de fracturarse o comprimirse. En las 
restauraciones dentales está influida por la degra-
dación del agua a 37 °C y las fuerzas masticatorias 
cíclicas. Las resinas compuestas bulk fill presentan 
una mayor resistencia a las fracturas y una adecuada 
resistencia a la compresión, sin embargo, la resis-
tencia al desgaste puede ser menor o igual que el 
de las resinas compuestas convencionales.18-22, 29-37 

Indicaciones

•	 Restauraciones anteriores y posteriores directas. 

•	 Base/liner bajo restauraciones directas. 

•	 Reconstructor de muñones. 

•	 Ferulización. 

•	 Restauraciones indirectas incluyendo inlays, 
onlays y carillas. 

•	 Restauraciones de dientes deciduos. 

•	 Sellado extenso de fosetas y fisuras en molares 
y premolares.

•	 Reparación de defectos en restauraciones de 
porcelana, esmalte y temporales.6-12,25,38-40 
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Obturación y polimerización de 
las resinas compuestas bulk fill

Hay dos opciones de obturación en función del tipo 
de material empleado. La primera opción es la aplica-
ción de una capa de resinas compuestas bulk fill fluida, 
como base cavitaria, seguido de la colocación de una 
segunda capa de recubrimiento final con una resina 
compuesta convencional. (Fig. 1)

Algunos autores como Gonzales R et al., Vásquez 
C et al. y Bascón M et al., así como algunas casas 
comerciales (Voco, Dentsply, 3M e Ivoclar, entre otras) 
recomiendan que la fotopolimerización de las resinas 
compuestas bulk fill se lleve a cabo con lámparas de 
fotocurado de una intensidad de luz mayor o igual 
a 1000 mw/cm2, en intervalos de exposición de 
10-20 seg. por cada cara axial de la restauración, a 
una distancia de 0 y hasta 3 mm. 5,6,10, 46-50 (Figs. 3)

Fig 1. Técnica de obturación en doble incremento (fuente: Cedillo 
y Espinoza, 2020)

Fig. 2. Técnica de obturación en monobloque (fuente: Cedillo y 
Espinoza, 2020)

Figs. 3. Fotopolimerización de las resinas compuestas Bulk fill 
(fuente: 3M, ESPE 2019)La segunda opción será de una capa única de resinas 

compuestas bulk fill moldeable.6,7,10,29-31 (Fig. 2) 

Lograr la polimerización adecuada en las resinas 
compuestas bulk fill es de gran importancia para un 
buen desempeño clínico. Es por ello que su protocolo 
de polimerización es algo diferente en cuanto al de 
las resinas compuestas convencionales, ya que por el 
tamaño del bloque en que se coloca, la composición 
del relleno, el tono, la translucidez del material, la inten-
sidad de la fuente de luz, la duración de la exposición 
a la irradiación y el tipo del fotoiniciador de polimeriza-
ción, se observan algunos cambios y especificaciones 
a considerar.6,7,10,41-45 

Discusión

Actualmente las resinas compuestas han tomado un 
protagonismo entre los materiales de obturación que 
se usan mediante técnicas directas, pues ofrecen 
adecuada estética, adhesión al diente, facilidad de 
manipulación, requieren cavidades menos invasivas y 
menor tiempo de trabajo. 

Autores como Vásquez C y cols., Velo et al., González, 
Muñoz y Mallado, así como algunas casas comerciales 
(Voco, Dentsply, 3M e Ivoclar, entre otras) denotan en sus 
investigaciones que la variedad de metodologías utili-
zadas en el análisis de la composición y propiedades 
fisicomecánicas de las resinas compuestas bulk fill aún 
es disperso, pero, con el paso del tiempo se ha logrado 
estandarizar más su análisis a través de  estudios clínicos 
y de laboratorio, como el análisis del protocolo de foto-
polimerización, la profundidad de curado, el índice de 
conversión, el estrés a la contracción, el sellado marginal, 
la presencia de microfiltraciones y la resistencia al 
desgaste, entre otros exámenes que han arrojado resul-
tados favorables que apuntan a una mayor aceptación 
por parte de la comunidad odontológica, del uso de las 
resinas bulk fill como material de restauración directa en 
los procesos de rehabilitación dental.

Una de las principales causas por la que autores como 
Benicio S, Acurio B y Rodríguez y cols. reportan que las 
resinas compuestas bulk fill no son ideales para la elabo-
ración de restauraciones directas en comparación con 
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las resinas compuestas convencionales, es el fallo de los 
usuarios en el protocolo de fotopolimerización de esta 
resinas. Es por ello que, autores como Gutiérrez Leiva, 
Pomacóndor Hernández, Gonzales R et al., Vásquez C et 
al. y Bascón M et al., recomiendan que la fotopolimeriza-
ción de dichas resinas se lleve a cabo con lámparas de 
fotocurado de una intensidad de luz mayor o igual a 1000 
mw/cm2, en intervalos de exposición de 10-20 segundos 
por cada cara axial de la restauración, a una distancia 
de 0 y hasta 3 mm. Velo y cols., así como, Campo P et 
al. afirman que al usar estos intervalos se favorecerá el 
índice de conversión de las resinas compuestas bulk fill, 
de esta manera mejora o iguala las propiedades fisicome-
cánicas de estas con relación a las resinas convencionales. 
Cabe mencionar que no todas las propiedades físicome-
cánicas de las resinas bulk fill son mejores o iguales que 
las que presentan las resinas convencionales. Bascón M. 
reportó en su investigación que la resistencia al desgaste 
de las resinas bulk fill es menor que el de las conven-
cionales; con una postura diferente Değirmenci y Bilgili 
mencionan en su trabajo que al precalentar las resinas 
bulk fill 24 horas antes de su uso, se aprecia una mejora 
significativa en la resistencia, aunque aún se afirma que 
todavía no son tan resistentes como las convencionales. 
Por otra parte, Gutarra y cols. mencionan que las resinas 
bulk fill presentan un mayor microdureza al pulirse 24 
horas después de su colocación, con lo que se mejora su 
resistencia al desgaste de una forma estadísticamente 
significativa, por lo que proponen llevar a cabo el proto-
colo final de pulido pasadas 24 horas de su colocación con 
el fin de mejorar su resistencia al desgaste. 

Benicio y Acurio mencionan que, a pesar de la evolución 
de las resinas bulk fill y las innovaciones en su compo-
sición y aportaciones a la práctica clínica, las resinas 
convencionales ofrecen mejores propiedades fisicome-
cánicas y mayor seguridad al momento de realizar 
restauraciones directas. Refieren que, de acuerdo con la 
ISO 4049, las resinas compuestas bulk fill son aceptables, 
sin embargo, su profundidad de curado aún es un debate. 

Bascón M, Del Valle R, Cedillo y Espinosa mencionan que, 
si bien las resinas bulk fill todavía no han superado a las 
resinas convencionales en algunas de sus propiedades 
fisicomecánicas, con ayuda de la nanotecnología pronto 
lo harán. Por ello proponen a las casas comerciales, labo-
ratorios, académicos y personal clínico activo, realizar 
más estudios en aquellos parámetros donde actual-
mente existe una deficiencia de dichas resinas. 

A su vez, Gavilánez, Durán, Albergaría, Ramos, 
Avendaño, González y Tejada mencionan que las 
resinas bulk fill han demostrado tener las bases sufi-
cientes y aceptables para proporcionar al estomatólogo 
las características y propiedades necesarias para 
realizar restauraciones directas en el sector posterior 
y anterior de la boca, ya que se adecuan a los reque-
rimientos terapéuticos, sin comprometer la calidad de 
la restauración, con lo que se mejoran los resultados 
estéticos, biológicos y funcionales. 

Impacto y trascendencia

Durante esta investigación, se lograron exponer 
las características fisicoquímicas de las resinas 
compuestas convencionales y de las nuevas resinas 
compuestas tipo bulk fill, que son un reflejo del cons-
tante desarrollo de la nanotecnología en odontología, 
pues como se ha mencionado, son la muestra de la 
búsqueda a la solución de un problema, que es el largo 
tiempo del protocolo de colocación de las RC. 

Los materiales dentales han evolucionado y ofrecen 
mejoras en aspectos necesarios como biocompatibi-
lidad, expansión-contracción, estética y precisión, entre 
otros, lo que beneficia tanto al cirujano dentista como 
a los pacientes al optimizar los tratamientos. 

Con las resinas compuestas tipo bulk fill, se acorta el 
tiempo de trabajo, se facilita el protocolo de coloca-
ción y se agilizan los procedimientos de restauración en 
pacientes de difícil manejo, como pueden ser pacientes 
pediátricos, geriátricos, con limitación de la apertura, o en 
cavidades en el sector posterior donde el acceso es difícil. 

Al informar a la comunidad odontológica sobre el 
desarrollo y características fisicoquímicas, así como la 
aplicación de las resinas compuestas tipo bulk fill, se 
pretende promover su uso en la práctica profesional 
y en centros de aprendizaje, e incentivar a la cons-
tante actualización y búsqueda de nuevos materiales 
de restauración que propongan ventajas tanto para 
el clínico como para el paciente, sin olvidar que cada 
caso clínico es distinto, por lo que es responsabilidad 
del cirujano dentista determinar el diagnóstico y trata-
miento adecuado para cada paciente. 

Es importante implementar la enseñanza del uso y 
aplicación clínica de distintos materiales dentales para 
que el estudiante de la carrera de Cirujano Dentista 
comience a determinar los casos en los que es indi-
cado su uso y que a largo plazo pueda discernir entre 
cuál es el mejor tratamiento para cada caso en su 
práctica clínica. 

Conclusiones

Los avances en la nanotecnología han permitido la 
mejora de las resinas compuestas para beneficio del 
cirujano dentista y de los pacientes, al ser mayoritaria 
la población de pacientes pediátricos y geriátricos 
quienes se ven beneficiado, con lo que resultan ser un 
gran aliado para la consulta de estas poblaciones. 

El uso de resinas compuestas bulk fill trae ventajas para 
la práctica clínica, ya que mejora el tiempo de trabajo, 
reduce los costos del procedimiento, ofrece una restau-
ración estética, de calidad y su uso disminuye el riesgo 
de fracaso durante su colocación. 

A pesar de las deficiencias que las resinas compuestas 
bulk fill presentan, su aplicación para la elaboración 
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de restauraciones directas es aceptable ya que son 
más los beneficios que brinda a la práctica clínica 
que los inconvenientes que se mencionan en la 

teoría. Es por ello que se necesitan más estudios 
clínicos con el fin de valora. su éxito en la elaboración 
de restauraciones directas. 
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Resumen

Introducción: la caries dental es un problema que 
afecta a más del 90 % de la población, y los esco-
lares serios problemas de ausentismo y dificultades 
en su dedicación a causa del dolor. Por ello es impor-
tante determinar este problema por unidad dental, 
con la finalidad de determinar el indicador CPOD para 
conocer los dientes más afectados. Objetivo: deter-
minar la situación de la dentición permanente a partir 
del indicador CPOD de los estudiantes de cuatro 
generaciones 2016, 2017, 2018 y 2019 que ingresan 
a la carrera de Cirujano Dentista de la Facultad de 
Estudios Superiores Zaragoza, UNAM. Material 
y métodos: estudio de tipo descriptivo, observa-
cional y transversal, realizado en 1274 estudiantes de 
primer ingreso de las generaciones 2016, 2017, 2018 
y 2019, previo consentimiento informado. La informa-
ción se capturó en el programa de cómputo SPSS 
versión 23.0. Resultados: los órganos dentarios más 
cariados son los primeros molares permanentes; 
520 estudiantes tuvieron este problema en el primer 
molar superior derecho, 494 en el izquierdo, 605 
en el inferior izquierdo y 616 en el inferior derecho. 
Conclusiones: el promedio general de caries dental 
fue de 7.4 dientes con historia de este problema. Los 
primeros molares permanentes fueron los más, los 
más obturados y los más extraídos por este problema.

Palabras clave: Estudiantes, Carrera de cirujano 
dentista, Primer ingreso, Caries Dental, CPOD. 

Abstract

Introduction: dental caries is a problem affecting 
more than 90% of the population, causing serious 
absenteeism and difficulties in school attendance 
due to pain. Therefore, it is important to determine 
this problem by dental unit in order to calculate the 
DMFT (Decayed, Missing, Filled Teeth) index and 
identify the most affected teeth. Objective: to deter-
mine the status of the permanent dentition based 
on the DMFT index in students from four cohorts 
(2016, 2017, 2018, and 2019) entering the Dentistry 
program at the Faculty of Higher Studies Zaragoza, 
UNAM. Materials and methods: a descrip-
tive, observational, and cross-sectional study was 
conducted with 1,274 first-year students from the 
2016, 2017, 2018, and 2019 cohorts, after obtaining 
informed consent. Data were collected using SPSS 
version 23.0. Results: the most frequently carious 
teeth were the first permanent molars. 520 students 
had this problem in the first upper right molar, 494 
in the left, 605 in the lower left, and 616 in the lower 
right. Conclusions: the overall average number of 
teeth with a history of dental caries was 7.4. The first 
permanent molars were the most frequently carious, 
filled, and extracted due to this problem.

Keywords: Students, Dental Surgery Program, First-
Year Students, Dental Caries, DMFT index 
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Introducción

L
a caries dental es un problema espe-
cífico del proceso salud-enfermedad 
estomatológico que se encuentra 
determinado por factores políticos, 
económicos, sociales y biológicos, entre 
otros, y se manifiesta a nivel individual 
por la desmineralización del esmalte de 

los dientes debido a mecanismos de acción bacteriana, 
lo que forma así a la caries dental.1,2 Este padecimiento 
afecta a más del 90 % de la población y en los escolares 
provoca serios problemas de ausentismo y dificultades 
en su dedicación a causa del dolor.3,4

Antecedentes

En 1996, en la Universidad Autónoma Metropolitana 
Xochimilco se realizó un estudio sobre secreción 
salival estimulada y caries, en 96 estudiantes de 
odontología de esa institución, entre 19 y 27 años 
de edad. Se encontró que 96.9 % presenta caries y 
3.1 % estaba libre de ella: el CPOD en la población 
fue de 8.8+ 5.4.22.5

Se practicó un estudio transversal, observacional y 
comparativo en estudiantes de primer ingreso de 
la carrera de Cirujano Dentista de la FES Iztacala, 
del período 2001-2002, en el que se reportó un 
2.89 % de los alumnos libre de caries y el y 97.11 % 
con evidencia de la enfermedad. El CPOD de toda 
la población fue de 9.84.6

En un estudio realizado en adolescentes en la 
provincia de Cienfuegos, se evidenció que existe un 
número considerable de pacientes con afecciones 
del primer molar permanente al aplicar el índice de 
Clune, de ellos, los más afectados son los primeros 
molares permanentes inferiores sin diferencias 
significativas en el estado de salud del primer molar 
permanente en relación al sexo.7

Dientes permanentes

Son piezas fundamentales que determinan el patrón 
de masticación durante toda la vida; tal es el caso de 
los primeros molares permanentes (PMP),8 su posi-
cionamiento y desarrollo resulta la clave para una 
correcta oclusión,9 dan la llamada, “llave de la oclu-
sión” o “llave de Angle”.8 

Objetivo

Determinar la situación de la dentición permanente a 
partir del indicador CPOD de los estudiantes de cuatro 
generaciones 2016, 2017, 2018 y 2019 que ingresan a la 
carrera de Cirujano Dentista de la Facultad de Estudios 
Superiores Zaragoza UNAM.

Material y métodos

Tipo de estudio

Transversal, descriptivo y observacional.

Muestra de estudio

Se constituyó de 1 274 estudiantes de primer ingreso 
a la carrera de Cirujano Dentistas de la FES Zaragoza, 
UNAM, de las generaciones 2016, 2017, 2018 y 2019, 
quienes de forma voluntaria aceptaron participar en el 
estudio y firmaron su consentimiento informado. 

Procedimiento

Se llevó a cabo en cada participante una exploración 
bucal, realizada por cinco pasantes previamente capa-
citados y calibrados (KAPPA intra e interexaminadores 
κ = 85 %) en la obtención del índice CPOD (C: cariados, 
P: perdidos, O: obturados, D: diente), bajo las recomen-
daciones de la OMS,10 que recomienda este indicador 

debido a que es mundialmente confiable, estandari-
zado y permite la comparación con otros estudios.11 

Manejo de datos

La información se capturó en el programa de cómputo 
SPSS Versión 23.0.

Resultados

Distribución del CPOD del cuadrante 
superior derecho, primer cuadrante

El órgano dentario que con mayor frecuencia presenta 
lesiones cariosas en el cuadrante superior derecho 
fue el primer molar (16) donde el 40 % de los estu-
diantes lo tuvo. Si se suman los dientes cariados más 
los obturados y los extraídos por caries dental (CPOD) 
el problema se agrava ya que el 61 % presentó historia 
de esta enfermedad, es decir, que de cada dos órganos 
dentarios revisados, más de uno presenta lesiones 
cariosas. (Tabla 1)

Tabla 1. Distribución del CPOD del cuadrante 
superior derecho, primer cuadrante

Opciones No. Del órgano dentario

17 16 15 14 13 12 11

Cariado 472 520 275 275 25 53 14

Obturado 95 256 95 78 7 16 15

Sano 698 492 872 822 1240 1205 1244

Extraído 3 6 2 2 0 0 1

Extraído por 
ortodoncia

0 0 30 97 0 0 0

No erupcionado 6 0 0 0 2 0 0

Total 1274 1274 1274 1274 1274 1274 1274
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Distribución del CPOD de 
los estudiantes de primer 
ingreso, primer cuadrante

En este primer cuadrante existen 1 634 dientes 
cariados, 562 dientes obturados y 14 dientes extraídos 
por caries dental. Como se observa, menos de la mitad 
de órganos dentarios lesionados se han tratado para 
resolver este problema. El órgano dentario que le sigue 
en lesionarse es el segundo molar. Hay que hacer notar 
que es menos frecuente su atención debido a que 
solamente uno de cada cinco ha recibido atención. Le 
siguen los primeros y segundos premolares y, al igual 
que los molares, son muy pocos los que han recibido 
atención. (Gráfica 1)

Los molares son los órganos más afectados por caries 
dental 494 y 504 respectivamente. En total existen en 
este cuadrante 1,707 dientes cariados y 500 obturados, 
es decir, que del total de órganos dentarios cariados 
uno de cada tres se encuentra obturado. También se 
observa que hay dientes extraídos por tratamiento de 
ortodoncia en los dientes 24 y 25. (Gráfica 2)

Gráfica 1. Distribución del CPOD del primer cuadrante. En 
esta gráfica uno, el color verde representa a la caries dental y se 
puede ver que en distinta magnitud afecta a todos los dientes 
permanentes, el más dañado es el primer molar.

Distribución del CPOD del cuadrante 
superior izquierdo, segundo cuadrante

Hubo estudiantes a quienes no les erupcionó el 
diente lateral, así como el canino, además existen 731 
primeros molares con historia de caries dental, que 
corresponde al 57 % del total de dientes. (Tabla 2)

Tabla 2. Distribución del CPOD del cuadrante 
superior izquierdo, segundo cuadrante

Opciones No. Del órgano dentario

21 22 23 24 25 26 27

Cariado 15 62 36 318 278 494 504

Obturado 12 12 5 72 88 226 85

Sano 1247 1198 1231 796 889 543 668

Extraído 0 0 0 0 1 11 11

Extraído por 
ortodoncia

0 0 0 88 18 0 0

No erupcionado 0 2 2 0 0 0 6

Total 1274 1274 1274 1274 1274 1274 1274

Con respecto al incisivo lateral habrá que profundizar 
con otros estudios para establecer si su falta de erupción 
es por la evolución u otras causas. En lo que respecta 
al canino, también habrá que considerar si este se 
encuentra o no secuestrado por falta de espacio.

Gráfica 2. Distribución del CPOD del cuadrante superior 
izquierdo, segundo cuadrante.

Distribución del CPOD del cuadrante 
inferior izquierdo, tercer cuadrante

Los órganos dentarios más lesionados y obturados 
son los primeros y segundos molares, les siguen los 
primeros y segundos premolares y existe la presencia 
de lesiones cariosas en los caninos. A la observación 
hay menos primeros molares cariados que segundos 
molares. A la suma de cariados, obturados y extraídos 
son 961 con historia de caries dental. (Tabla 3)

Tabla 3. Distribución del CPOD del cuadrante 
inferior izquierdo, tercer cuadrante

Opciones No. Del órgano dentario

37 36 35 34 33 32 31

Cariado 710 605 219 121 10 3 4

Obturado 206 347 63 48 0 0 0

Sano 350 307 970 1022 1264 1270 1268

Extraído 0 9 3 0 0 1 2

Extraído por 
ortodoncia

3 6 19 83 0 0 0

No 
erupcionado

5 0 0 0 0 0 0

Total 1274 1274 1274 1274 1274 1274 1274

Como se observa, los órganos dentarios 36 y 37 son los 
dientes con más lesiones cariosas y son muy pocos los 
que han recibido atención para su solución. En el caso 
del primer molar inferior izquierdo, solamente la mitad 
ha recibido atención; no así el segundo molar, que sola-
mente uno de cada tres ha recibido atención. Algunos 
estudiantes presentaron caries dental en los dientes 
anteriores 31, 32 y 33, lo que es un indicador de alta 
susceptibilidad a la caries dental. (Gráfica 3)
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Promedios globales del CPOD

El promedio global es de 7.4 dientes con historia de 
caries dental. Se encontró una relación aproximada de 
tres dientes cariados por uno obturado. (Tabla 5)

Tabla 5. Promedios globales del CPOD de los es-
tudiantes

Total cariados perdidos obturados CPOD

1274 5.4 0.2 1.8 7.4

Distribución del CPOD por generación

Con relación al CPOD por generación se observa 
el menor promedio en 2017 y el mayor en 2018. Se 
encontraron diferencias estadísticas ente el CPOD y la 
generación (p= 0.000). (Tabla 6)

Tabla 6. Distribución del CPOD por generación

Generación No. CPOD

2016 315 7.8

2017 296 6.6

2018 325 8.5

2019 338 6.7

Total 1270 7.4

P=0.000

Promedios del CPOD por 
sexo de los estudiantes

Se encontró casi un diente cariado más en el sexo 
femenino que en el masculino, lo cual arrojó diferen-
cias estadísticas entre ambas variables. (Tabla 7)

Tabla 7. Promedios del CPOD por sexo de los es-
tudiantes

Sexo No. CPOD

Masculino 460 6.9

Femenino 814 7.8

Total 1274 7.4

P= 0.001

Análisis de resultados

De un total de 1 274 alumnos participantes, 1 135 (88 %), 
presentaron caries dental y solo el 12 % se encuentra 
libre de este problema, el 52 % no tuvo ningún diente 
obturado y se encontraron 97 (8 %) estudiantes con 
algún diente extraído por caries dental.

El total de dientes cariados es 6739; de dientes extraídos 
es del  217 y 2359 dientes obturados. Existen  aproxi-
madamente tres dientes cariados por uno obturado. 

Gráfica 3. Distribución del CPOD del cuadrante inferior 
izquierdo, tercer cuadrante.

Distribución del CPOD del cuadrante 
inferior derecho, cuarto cuadrante

Con respecto al cuadrante inferior derecho, se observa 
que son los primeros y segundos molares son los que 
más presentan lesiones cariosas, les siguen los primeros y 
segundos premolares. Al igual que los cuadrantes comen-
tados anteriormente, son muy escasas las acciones 
odontológicas realizadas para resolver este problema 
debido que del primer molar, solamente el 50 % ha 
recibido atención, no así el segundo molar que sola-
mente uno de cada tres ha recibido la atención. (Tabla 4)

Tabla 4. Distribución del CPOD del cuadrante 
inferior derecho, cuarto cuadrante

Opciones No. Del órgano dentario

41 42 43 44 45 46 47

Cariado 4 1 3 126 231 616 703

Obturado 0 0 3 35 63 361 200

Sano 1269 1272 1267 1031 950 284 369

Extraído 1 1 1 0 0 13 0

Extraído por 
ortodoncia

0 0 0 82 30 0 0

No erupcionado 0 0 0 0 0 0 2

Total 1274 1274 1274 1274 1274 1274 1274

El diente más extraído por tratamientos de ortodoncia 
fue el 44 y por caries dental el 46. El OD 36 es el más 
afectado con historia de caries dental, ya que 990 
(78 %), de ellos presenta este problema. (Gráfica 4)

Gráfica 4. Distribución del CPOD del cuadrante inferior derecho, 
cuarto cuadrante.
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Discusión

El análisis de los resultados hace visible la magnitud 
de necesidades de tratamiento en este grupo de estu-
diantes, ya que, si en dichos dientes cariados no se 
realiza el tratamiento oportuno, muchos terminarán en 
extracción.

El promedio de caries dental en estos estudiantes 
se encuentra por debajo de los alumnos de la 
UAM-Xochimilco (8.8) y de la FES Iztacala (9.8).

Con respecto al estudio de la provincia de Cienfuegos 
coincide con los resultados de este estudio donde se 
demuestra que los primeros molares permanentes 
fueron los primeros en cariarse.

En los promedios de caries dental por generación se 
encontraron diferencias estadísticas, al igual que con 
el sexo.

Conclusiones

El promedio general de caries dental fue de 7.4 dientes 
con historia de este problema. Los primeros molares 
permanentes son los más cariados, obturados y 
extraídos por caries dental.

Legales

Este proyecto forma parte de la Línea de Investigación 
Salud Pública en Estomatología de la Facultad de 
Estudios Superiores Zaragoza, Universidad Nacional 
Autónoma de México (UNAM).
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