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uando fue la primera vez que respondimos la gran pregunta? ';Qué quieres

P ser de grande?’ que es, quizas, el pan nuestro de cada dia desde el jardin

de nifos hasta que finalmente cruzamos el umbral de la facultad. Es una

pregunta que nos acompara como un eco y las respuestas en edades

tempranas expone mucho mas que una simple ocurrencia infantil: revela

tra primera intuicion de propésito. El estudio de campo realizado por las estudiantes de

la Escuela Nacional para Maestras de Jardines de Nifio, realizado en nueve planteles publicos

de la Ciudad de México con una poblacion de 847 alumnos, nos entrega un mapa de suefos

fascinante. En trazos de crayola, 10s nifios plasmaron a sus héroes: 134 policias y 113 doctores

encabezan la lista; entre las curiosidades que nos roban una sonrisa, destaca que 97 nifios

suefian con ser dentistas de perros, mientras que solo 10 se imaginaron atendiendo a seres

humanos. Para esos pequefos, el dentista de perros es el héroe perfecto; es quien quita el

malestar a los que no puede hablar, el que cura con manos magicas y herramientas brillantes.

Pero ¢qué hay de esos 10 que si eligieron el camino de la odontologia humana? Al leer estas

cifras, es inevitable volver la mirada hacia atras y preguntarnos: ¢Qué nos llevo a elegir nuestra

profesion? Seguramente, en esa eleccién hubo mucho de esa fantasia infantil. Para un nifo,

imaginar su futuro es el primer gran juego, es una forma de intuir que la vida adulta implica tener

un oficio, una misién; y cuando finalmente entramos a la carrera, esa emocion de empezar el
camino era, en el fondo, la realizacion de ese nifio que jugaba a curar.

Demos una mirada a este numero. Iniciamos con una caso clinico de un Fibroma osificante
periférico, de la FES Zaragoza, que enfatiza la importancia del enfoque multidisciplinariode evalua-
cion clinica, estudios histopatoldgicos y un tratamiento quirdrgico. Desafortunadamente hay
tumores malignos que a veces se presentan fuera del rango de edad, como se expone en
Adenocarcinoma de paladar blando en hombre joven, del Hospital Naval de Acapulco. El Centro
Educativo Multidisciplinario en Rehabilitacion Oral publica un estudio de calidad sobre la
Evaluacion de la interfase adhesiva en restauraciones directas de resina compuesta, que llevo
ala conclusion de que el método de grabado total con acido es el mas efectivo. A continuacion
se lee La miastenia gravis y sus manifestaciones en el sistema estomatognatico, de la FES Z, un
padecimiento que debilita la musculatura, incluidos los musculos de cabezay cuello que hace
necesario establecer un protocolo de atencion odontologica adecuado. ¢Cual es la resistencia
a la fractura de un efecto férula incompleto sin paredes mesial y distal en comparacion con
la del efecto férula completo? la respuesta la da la Universidad Michoacana de San Nicolas
de Hidalgo en Resistencia a la fractura de premolares con endodoncia restaurados con endo-
poste de fibra de vidrio y cofia de metal, con diferentes disefios de efecto férula. La Escuela
Militar de Graduados de Sanidad publica Evaluacion en el volumen de la via aérea después de
cirugla ortognatica en pacientes clase Il el cual comprueba que este procedimiento es efec-
tivo. Uno de los mayores retos en ortodoncia es el apifiamiento dental, por ello la Universidad
“Hipdcrates” (Guerrero) hace un estudio para la Determinacion de la prevalencia de apifiamiento
dental anterior en alumnos que cursan el 5° grado de la escuela primaria "Gabino Barreda" de
Platon Sanchez, Vieracruz, encaminado a encontrar una via de solucion temprana. La Escuela
Nacional de Estudios Superiores, unidad Leon, presenta Inequidad en salud bucal: el reto de las
poblaciones vulnerables en México, que habla también de las estrategias y programas actuales
como solucion. Finalizamos con Validacion del cuestionario Nivel de conocimiento que tienen
los estudiantes de la carrera de CirujanoDentista sobre los factores contaminantes que generan
en su practica clinica. Me gustaria invitarlos a ustedes, lectores, a recordar ese primer dibujo
y ese primer momento en que el instrumental dejo de ser un juguete para convertirse en una
herramienta de salud. Al final del dia, todos fuimos ese nifio de seis afnos que queria ser un

héroe. !feliz dia del nifo! Nos vemos en mayo.
Malinalli Galvan Rodriguez
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Raul Flores Diaz
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Resumen

Pablo Aranda Rojas Lopez
Cirujano dentista, FES Zaragoza, UNAM

Héctor Garcia Garcia
Cirujano dentista, FES Zaragoza, UNAM

Abstract

Introduccion: el fibroma osificante periférico (FOP) es
una lesion reactiva benigna de los tejidos blandos orales
gue aparece con frecuencia en la encia. Objetivo:
exponer y describir el tratamiento quirdrgico de una
escision de un fibroma osificante periférico. Caso
clinico: paciente femenino de 25 afnos de edad, con
una lesion de aproximadamente 2 a 3 cm diametro
ubicada en la papila interdental de los OD 11y 21, que
abarcaba la zona vestibular y palatina del paciente. La
lesion era firme y de color rosado-rojizo que ya se habia
retirado en dos ocasiones. Tratamiento: se presumio
un diagnostico de fibroma osificante periférico. Se hizo
una escision de la lesion completa con curetaje del
lecho 0se0; para evitar la recidiva se tomo un margen de
seguridad de 2 mm. El producto retirado se histopato-
logia que confirmd el diagnodstico de FOP. Resultados:
en la Ultima cita se observo una cicatrizacion satisfac-
toria de la zona intervenida y la radiografia de control
no mostro anormalidad del ligamento periodontal.
Conclusiones: el manejo del FOP requiere un enfoque
multidisciplinario que combine una adecuada evalua-
cion clinica, estudios histopatologicos y un tratamiento
quirdrgico preciso para garantizar el éxito terapéutico y
minimizar el riesgo de recurrencias.

Palabras clave: Fibroma osificante periférico,
Excision amplia, Curetaje, Diagnostico diferencial,

Introduccion

| fibroma osificante periférico (FOP)
es una lesion reactiva benigna de los
tejidos blandos orales que aparece con
frecuencia en la encia. A pesar de su
apariencia tumoral, se trata de una proli-
feracion no neoplasica, habitualmente
asociada a una respuesta inflamatoria
cronica 0 a un trauma local.

A 6 Odontologia Actual / afio 23, nim. 276, abril de 2026

Introduction: peripheral ossifying fibroma (POF)
is a benign reactive lesion of the oral soft tissues
that frequently appears on the gingiva. Objective: To
describe the surgical treatment of a peripheral 0ssi-
fying fibroma excision. Case report: a 25 years old
female patient presented with a lesion approximately
2-3 cmin diameter located on the interdental papilla
of teeth 11 and 21, involving both the buccal and
palatal surfaces. The lesion was firm and pinkish-red
and had already been removed twice. Treatment:
a diagnosis of peripheral ossifying fibroma was
presumed. Complete excision of the lesion was
performed with curettage of the bone bed. To prevent
recurrence, a 2 mm safety margin was taken. The
excised tissue was sent for histopathological anal-
ysis, which confirmed the diagnosis of POF. Results:
at the last appointment, satisfactory healing of the
operated area was observed; the control radiograph
showed no abnormality of the periodontal ligament.
Conclusions: management of PFO requires a multi-
disciplinary approach that combines thorough clinical
evaluation, histopathological studies, and precise
surgical treatment to ensure therapeutic success and
minimize the risk of recurrence.

Keywords: Peripheral 0ssifying fibroma, Wide
excision, Curettage, Differential diagnosis.

Se le define como una hiperplasia de los tejidos blandos.

Es una lesion reactiva, no neoplasica que aparece prin-

cipalmente en la encia."? Es una masa nodular bien
delimitada y de consistencia firme; su color varia de
rojo a rosado y la superficie puede ser eritematosa o
ulcerada.®

Distintos autores coinciden en que, clinicamente, se
presenta como una lesion de crecimiento lento y
progresivo.4®



La Organizacion Mundial de la Salud lo clasifica como:

"Una neoplasia bien delimitada o poco encap-
Sulada de tejido conectivo fibroso con material
mineralizado semejante a hueso o cemento.™

En la literatura se puede encontrar con diferentes
nombres, como: granuloma fibroblastico calcificante,
épulis fibroso, fiboroma periférico con calcificacion, épulis
fibroso calcificante, épulis fibroso osificante, fibroma
cementificante periférico, granuloma pidgeno osificante
con mineralizacion, fibroma periférico con calcificacion y
granuloma fibroblastico con calcificacion.

Epidemiologia

INCIDENCIA

El sitio afectado con mayor frecuencia es la mandi-
bula -con el 70 % de 10s casos- principalmente en la
zona de terceros molares. No obstante, hay articulos
que reportan su aparicion en huesos frontales, etmoi-
dales, esfenoide, temporal y cavidad orbitaria."* El
24 % aparece en el maxilar, especificamente en la zona
caninaincisiva.>®

La literatura dice gque es una de las lesiones gingivales
mas raras, representa el 9 % de todos los crecimientos
gingivalesy el 3.1 % de los tumores orales.

Tiene una ligera predileccion por el sexo femenino,
aparece en especifico, entre la segunda y cuarta
década de vida.4®

ETioLOGiA

Autores como Gardner y Gomez de Ferraris 10
llegaron a considerar odontogénico, debido a que
se produce exclusivamente en la encia y a que se han
encontrado fibras oxitalanicas en su composicion, sin
embargo, no es determinante para considerar que
sea asi, pues dichas fibras apenas forman un 3 % del
ligamento periodontal .8?

Aunque su etiologia alin se desconoce, distintos
autores coinciden en gque es una lesion que se
produce a partir de las reacciones de las células
del ligamento periodontal ante diferentes factores
traumaticos o irritantes, como biofilm, célculo y mal
posicidn dentaria.*0"

Esta teoria se apoya en sus caracteristicas histopato-
l6gicas, debido a la relacion entre la ocurrencia de la
lesion y la presencia de ligamento periodontal, fibras
oxitalanicas en la matriz calcificada y proteinas 6seas
morfogenéticas, observadas en la inmunohistoquimica.®

Ahora bien, en razdn de que tiene una incidencia
mayor en mujeresjovenes, lleva a pensar que en su
etiologia estan involucrados factores hormonales.

e

HisToLogia

Esta condicidn presenta caracteristicas histologicas
distintivas, incluido un tejido conectivo fibroso alta-
mente celular, compuesto por células mesenquimales
fusiformes y ovoides con nucleos vesiculares. Se
observa una matriz fibrocolagenosa con abundantes
fibroblastos y un componente vascular bien desarro-
llado, con vasos sanguineos delineados por endotelio
de aspecto normal.’?

La lesion manifiesta creacion de hueso metaplasico de
formas y tamanos variables, con presencia de algunas
osteociticas que contienen osteocitos, asi como areas de
calcificacion basdfila acelular que recuerdan al cemento.

El epitelio escamoso estratificado paragueratinizado
suprayacente muestra un grosor variable, o que evidencia
hiperplasia pseudoepiteliomatosa en algunas zonas.*°

En la lamina propia, conformada por tejido conectivo
denso, se aprecia una celularidad intensa con células
elongadas, formacion de material osteoide y un infiltrado
inflamatorio mononuclear de intensidad moderada.*'2'

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

De acuerdo con diferentes autores, el diagnostico dife-
rencial del FOP incluye lesiones con aspecto clinico
similar, como son el granuloma pidgeno, que suele
ser mas vascularizado y de consistencia blanda; o del
granuloma periférico de células gigantes, que puede
mostrar una coloracion azuladay tendencia a la hemo-
rragia,>'¢"” asi como otro tipo de lesiones como el
cementoblastoma, odontoma y ameloblastoma.®

DI1AGNOSTICO DEFINITIVO

Se establece mediante el examen histopatologico,
gue revele la combinacion distintiva de tejido conec-
tivo fibroso y material calcificado.

Radiograficamente, se observa una imagen radiolu-
cida con bordes bien definidos y focos radiopacos
dispersos, correspondientes a las areas de calci-
ficacion, aungue en ocasiones no se advierten
alteraciones 0seas significativas.”

El diagnostico correcto es esencial para evitar recu-
rrencias y asegurar un tratamiento eficaz.

TRATAMIENTO

El de primera eleccion es la escision ampliada de la lesion
gue incluya el curetaje del lecho 6seo para eliminar el
ligamento periodontal y el periostio. Se recomienda
un margen de seguridad de, al menos, 2 mm."4.514101115

La reseccion en blogue se indica para casos que
presenten recidivas después de curetajes quirlrgicos
0 en los que la lesion sea extensa.'©

Odontologia Actual 7
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Seguimiento posoperatorio

Es fundamental para prevenir reincidencias. LoS estu-
dios han reportado tasas de recurrencia que varian
entre el 8 y el 20 %, atribuidas principalmente a una
escision incompleta y a la persistencia de factores
irritantes; por ello, es crucial una profilaxis estricta y
la eliminacion de agentes etioldgicos presentes en la
cavidad oral*

Caso clinico

Objetivo

El propésito de este trabajo es exponer y describir el
diagndstico y tratamiento quirirgico -escision- de un
fibroma osificante periférico, mediante el manejo del
caso de una paciente de 25 afios de edad.

Paciente femenino de 25 afios de edad, se presentd
a consulta en la Facultad de Estudios Superiores
Zaragoza, UNAM.

MOTIVO DE LA CONSULTA

Un “aumento de volumen”.

EVALUACION INTRAORAL
Se encontrd una lesion de aproximadamente 2-3
cm didmetro ubicada en la papila interdental de
los OD 11y 21, que abarcaba la zona vestibular y
palatina de la paciente.

La lesion era firme y de color rosado-rojizo. (Fig. 1)

Tratamiento

ANAMNESIS

La paciente refirid que durante su segundo emba-
razo notd el aumento de volumen entre sus dientes,
menciond que tuvo un crecimiento lento y que la lesion
se habia retirado con anterioridad dos veces, hacia dos
anosy diez meses.

Fig. 1. Lesion intraoral.

Se realizé el estudio y planificacion del caso. Se programd la intervencion quirdrgica, bajo los protocolos de asepsia
y antisepsia extra e intraoral, para hacer una escision completa de la lesion.

PROCEDIMIENTO

Se acomodaron los campos quirlirgicos pertinentes
para realizar la biopsia escisional.

La lesion se sujetd con punto de sutura para llevar a
cabo el corte, con un margen de seguridad de 3 mm.
Primero de la zona vestibular y, posteriormente, de la
zona palatina. (Fig. 2)

8 Odontologia Actual / afio 23, nim. 276, abril de 2026

Fig. 2. Sujecion de la lesién para su retiro.
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Acto seguido, se retir¢ la lesion, con los méargenes de
seguridad, mediante el uso del bisturi frio. (Fig. 3)

Fig. 3. Retiro de la lesion.

Al final, se cauterizaron los vasos sanguineos con el
fin de tener un mejor control del sangrado para, poste-
riormente, practicar el curetaje del lecho 6seo. (Fig. 4)

Para terminar el procedimiento, se lavd la zona con
solucion fisiologica y se colocd un apdésito quirdr-
gico para favorecer la cicatrizacion del sitio quirdrgico.

Fig. 4. Curetaje del lecho 6seo.

ANALISIS HISTOPATOLOGICO
La lesion se envio a histopatologia.

El anélisis refirid que se observo epitelio plano estratifi-
cado hiperparaqueratinizado con acantosis, hiperplasia
pseudoepiteliomatosa y solucion de continuidad.

El estroma es de tejido conjuntivo fibroso denso, bien
vascularizado, hipercelular, con células fusiformes de
patrdn en corriente con calcificaciones distréficas y
hueso que derivan de las células fusiformes.

También se observo proliferacion y neoformacion de
vasos sanguineos con severo infiltrado inflamatorio
cronico de predominio plasmacitario y detritus celu- Fig. 5. Corte transversal de la lesion con tincion
lares. (F|g 5) hematoxilina y eosina.

D1AGNOSTICO DEFINITIVO

Con base en lo expuesto en el examen histopatoldgico se confirmo el diagndstico de fibroma osificante periférico.
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Resultados

En la Ultima cita de seguimiento se observo una cicatrizacion satisfactoria de la zona intervenida y se tomé una
radiografia de control, en la que no se percibid anormalidad del ligamento periodontal. (Figs. 6-8)

Fig. 6. Imagen posquiruirgica.

Discusiéon

El diagnostico del fibroma osificante periférico es un
desafio clinico debido a su similitud con otras lesiones
gingivales de origen reactivo 0 neoplasico. Segun
Costa C,' la diferenciacion del FOP con el granuloma
pidgeno es clave, ya que este Ultimo suele ser mas
vascularizado y de consistencia blanda. Por otro lado,
Carrandi® destaco la importancia de la histopatologia
en la identificacion del FOP, ya que el granuloma perifé-
rico de células gigantes puede presentar una coloracion
azulada y una tendencia a la hemorragia que no se
observa en el FOP.

Su etiologia todavia es un tema muy debatido. Algunos
autores, entre ellos, Gardner y Gbmez de Ferraris,®
sugieren un origen odontogénico basado en la presencia
de fibras oxitalanicas en la lesion; otros estudios méas
recientes, como el de Duarte,"" enfatizan su relacion
con factores irritativos locales y su desarrollo a partir
del ligamento periodontal. Esta controversia resalta la
necesidad de investigaciones adicionales que permitan
esclarecer los mecanismos fisiopatologicos subyacentes.

En cuanto al tratamiento, diversos autores coinciden
en la importancia de una escision amplia de la lesion
con curetaje del lecho 6seo para minimizar la tasa

Fig. 7. Imagen posquirudrgica, vista posterior.

i

Fig. 8. Radiografia de control.

de recurrencia, como se observo en el presente caso
clinico, ya que algunos estudios, como el de Charro
Huerga™ vy el de Martin Granizo™ reportan que una
escision incompleta puede ser el principal factor de
recidiva, por lo que recomiendan un margen quirur-
gico de, al menos, 2 mm.

Es importante decir que el control de los factores
etiologicos, como la higiene oral deficiente y el
trauma local son esenciales para prevenir la reapa-
ricion de la lesion.©

Conclusiones

La escision amplia de la lesion con curetaje del lecho
0seo es el tratamiento adecuado, con el cuidado de
tener un margen quirlrgico de, por 10 menos 2 mm,
con la finalidad de evitar recidiva.

El manejo del fibroma osificante periférico requiere un
enfoque multidisciplinario que combine una adecuada
evaluacion clinica, estudios histopatoldgicos y un
tratamiento quirdrgico preciso para garantizar el éxito
terapéutico y minimizar el riesgo de recurrencias.
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Adenocarcinoma de paladar
blando en hombre joven
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Adenocarcinoma of the soft palate in young man: a case report and literature review
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Abstract

Introduccion: el cancer de cavidad bucal representa el
3 % de los tumores malignos en México, en especial el
adenocarcinoma, que se presenta entre la 52y 72 década
de la vida con mayor indecencia en pacientes mascu-
linos, sinembargo, se han encontrado casos en pacientes
jévenes. Objetivo: reportar un caso aislado de adeno-
carcinoma de células basales en paladar blando en un
paciente joven, fuera del grupo de riesgo, para hacer
un diagnastico histopatologico certero. Caso clinico:
paciente masculino de 23 anos de edad con aumento
de volumeny Ulcera en paladar blando. Se realizd biopsia
incisional y se obtuvo como resultado adenocarcinoma
polimorfo de paladar infiltrante por lo que se refirio al
Centro Oncoldgico Naval para su manejo. Resultados:
al no ser apto para un tratamiento quirdrgico, debido a
metastasis, se le refirié a la clinica del dolor para manejo
paliativo y quimioterapia. Conclusiones: es importante
hacer conciencia acerca de la necesidad de realizar
una exploracion completa a todo paciente sin importar
la edad para descartar cualquier patologia, aungue,
tedricamente, los jovenes se encuentren fuera del
grupo de riesgo.

Palabras clave: Adenocarcinoma de paladar blando,

paciente joven, Factores de riesgo, Biopsia incisional,
Anaélisis histopatoldgico.

Introduccion

| cancer se define como una neoplasia, una
masa anormal de tejido que tiene un creci-
miento acelerado y descontrolado con el
crecimiento de los tejidos normales adya-
centes y que continla su desarrollo a pesar

de que se eliminen los agentes estimulantes.®
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Introduction: oral cavity cancer represents 3 % of
malignant tumors in Mexico, especially adenocarci-
noma, which typically presents between the ages of
50 and 70, with a higher incidence in male patients.
However, cases have been found in younger patients.
Objective: to report an isolated case of basal cell
adenocarcinoma of the soft palate in a young patient,
outside the risk group, to obtain an accurate histo-
pathological diagnosis. Clinical case: a 23 years old
male patient presented with swelling and an ulcer on
the soft palate. An incisional biopsy was performed,
revealing polymorphic adenocarcinoma of the infil-
trating palate. He was referred to the Naval Cancer
Center for management. Results: due to metastasis,
he was not a suitable candidate for surgical treat-
ment and was referred to the pain clinic for palliative
care and chemotherapy. Conclusions: it is impor-
tant to raise awareness about the need to perform
a complete examination on all patients regardless of
age to rule out any pathology, even though, theoreti-
cally, young people are outside the risk group.

Keywords: Soft palate adenocarcinoma,
Young patient, Risk factors, Incisional biopsy,
Histopathological analysis.

ADENOCARCINOMA DE CELULAS BASALES

Es una neoplasia de glandulas salivales mayores y
menores de células basales con potencial de metas-
tasis, en la mayoria de los casos de origen pulmonar.
También se le conoce como adenocarcinoma mono-
morfico, adenoma maligno de células basales y
carcinoma de células basales.*”



PREVALENCIA

El cancer de cabezay cuello y de cavidad bucal repre-
senta el 3 % de todos los tumores malignos en México.
El carcinoma escamocelular del paladar representa
el 5 %, con una menor prevalencia en comparacion
de otras neoplasias malignas de la cavidad bucal. La
la OMS reporta incidencia del 0.4 al 13.5 de casos
anuales por cada 100.000 habitantes.'23

Los tumores malignos de glandulas salivales son
neoplasias poco frecuentes, su mayor incidencia
es en la glandula paroétida. En segundo lugar se
presentan en las glandulas salivales menores, en
especial en las del paladar, en relaciéon a las glan-
dulas salivales mayores, en tercer lugar ocurre en la
submandibula y por ultimo la sublingual .8?

En un estudio realizado en el Instituto Nacional de
Cancerologia (INCAN), de 1954 a 1968, se estudiaron
44 casos de tumores en glandulas salivales menores.
En conjunto con otros 174 casos de tumores en glan-
dulas salivales mayores, cuyo resultado arrojo que
la mayoria de los tumores benignos y malignos se
encontraban con mayor frecuencia en el paladar.*

Se presenta, comunmente, en pacientes mascu-
linos de la quinta a la séptima década de la vida,
con frecuente consumo de alcohol y tabaco. En los
Ultimos afnos la prevalencia de tumores de orofaringe
ha ido en aumento por su asociacion con el virus del
papiloma humano (VPH).©

CARCINOGENESIS BUCAL

Es un proceso complejo con varias etapas y factores de
riesgo que pueden ser medioambientales y genéticos.
Esto viene como consecuencia de la suma de altera-
ciones genéticas y epigenéticas en oncogenes de las
células epiteliales de la boca."

Caso clinico

SIGNOS Y SINTOMAS DEL
ADENOCARCINOMA EN CAVIDAD BUCAL

Es posible encontrar edema, aumento de volumen
sin razdbn aparente, dolor y ulceracidon o hemorragia,
aungue podria ser asintomatico, y el 80 % de los casos
se diagnostican después de los primeros seis meses,
una vez que comienzan a presentarse los sintomas.'?

BI1OPSIAS PARA PATOLOGIAS
DE CABEZA Y CUELLO

Existen diferentes tipos para obtener un diagnostico
certero, entre las que se encuentran:

o El PAAF (puncidn aspiracién con aguja fina): es una
técnica sencilla, de bajo costo, no invasiva, utilizada
ampliamente para tumoraciones parotideas malignas.
Algunos autores recomiendan gue solo se use como
herramienta diagndstico para establecer la necesidad
de la cirugia, pero no para un diagnostico especifico.

o Biopsias: para determinar un diagndéstico defini-
tivo. Existen dos tipos de segun el tamano de la
tumoracion:

- Incisional: para lesiones mayores de 2 centi-
metros

— Escisional: cuando la tumoracion s menor a
dos centimetros.131415

CONTEXTO TEORICO

Sandeep Dy cols. compararon su estudio en 55 pacientes,
con otros estudios retrospectivos similares, como el reali-
zado por Vivek Tiwari y cols. en 112 pacientes con una

edad media de 70.04 anos, y otro estudio prospectivo

similar de Omar K. Jilaniy cols, en 73 pacientes de 74 anos

de edad.¢Como se observa, todos los pacientes eran de

edad avanzada, 1o que resalta que el presente caso es de

los pocos, en la literatura, en pacientes jovenes.

Paciente masculino de 23 afios de edad, quien acudio
al servicio de Odontologia para valoracién como parte
del examen médico anual, de donde lo refieren a la
especialidad de cirugia maxilofacial del Hospital Naval
de Acapulco. (Fig. 1)

Fig. 1. Fotografia
clinica frontal.
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ANAMNESIS

El paciente refirid inicio de padecimiento con aumento
de volumen y Ulcera en paladar blando de seis meses
de evolucion con salida de material purulento. (Fig. 2)

Nego afecciones cronicodegenerativas, alérgicas y
resto de antecedentes sin importancia.

5
LY

Fig. 2. Con aumento de volumen y ulcera en paladar
blando.

;)

Bt
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/

EsTUDIOS DE LABORATORIO

Se solicitaron analisis de gabinete prequirrgicos que se encontraron dentro de 10s pardmetros normales.

EsSTUDIOS TOMOGRAFICOS

Se observa tumoracidn expansiva a piso nasal de tres centimetros de diametro, aproximadamente; isodensa a
tejidos blandos en zona de paladar blando. (Figs. 3 A-B)

Fig. 3. A) Tomografia en corte axial con ventana ésea en la que se observa paladar duro sin
aparente afectacion 6sea; B) Tomografia en corte sagital con ventana 6sea en la que se observa
dimensiones aparentes de la tumoracion en paladar blando.

Biorsia

Ante estos hallazgos se decidio realizar biopsia incisional. (Figs. 4 A-C)

Fig. 4. A) Marcaje con bisturi de la muestra a tomar; B) Lecho quirdrgico de la muestra tomada; C) Afronte de la herida.
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DI1AGNOSTICO PRESUNTIVO

Adenocarcinoma de células basales en paladar blando. (Fig. 5)

ANALISIS HISTOPATOLOGICO
El espécimen extraido de la biopsia se envio a patologia.

En los diferentes cortes histologicos se observa una
proliferacion neoplasia de estirpe epitelial, caracteri-
zada por presentar un patrén de crecimiento solido
con formacion de nidos de tamafo variable, asi
como cordones con formacion ductal. La poblacion
celular presenta una morfologia predominantemente
basaloide y otras de citoplasma claro con hipercro-
matismo, pleomorfismo celular y nuclear, nucléolos
evidentes, asi como mitosis atipicas con un estroma
fibroso con infiltracion periférica. Hay presencia de
mucosa no queratinizada de revestimiento superficie
con ulceracion. (Figs. 5 A-B)

DI1AGNOSTICO DEFINITIVO
Adenocarcinoma polimorfo de paladar infiltrante con
presencia de permeacion vascular y lesion al espacio
perineural.

Tratamiento

Ante dicho diagnostico se llevd a cabo referencia al
Centro Oncolodgico Naval para su seguimiento y trata-
miento.

Mediante un estudio de tomografia de emision de posi-
trones (PET) se descarta muestra metastasis a pulmon
y columna, razdn por las que no era apto para trata-
miento quirdrgico, por ello se le canalizo a Clinica del
Dolor para manejo paliativo con quimioterapia.

Lamentablemente, el 26 de diciembre del 2024, el
paciente fallecio.

Discusiéon

El adenocarcinoma de células basales es una neoplasia
de células del estrato basal con potencial de metastasis.
Normalmente los primeros meses puede transcurrir
asintomatico por lo que la mayoria de los casos, hasta

" Fig. 5. A) Proliferacién

" neoplasica de estripe

. epitelial; B) Morfologia
predominante basaloide.

en un 80 %, suelen diagnosticarse después de los seis
meses a partir de gue aparecen |os sintomas prima-
rios. En concordancia, el paciente acudio6 al servicio de
salud después de presentar los primeros sintomas y fue
durante una revision anual de protocolo, cuando refirid
algunos sintomas, que se le diagnosticd.”

Los tumores de paladar blando pueden ser asintoma-
ticos en fases iniciales, sin embargo, cuando aumentan
de tamano puede provocar dolor, halitosis, hemorragia,
rinolalia y trismus por la infiltracion hacia las estructuras
vecinas; este paciente solo presentd Ulcera y halitosis.’®

Villanueva FG y cols.2 en su reporte de casos, refiere
ngue el cancer de cavidad bucal esta asociado a
edades avanzadas y a factores como el consumo de
alcohol y tabaco, ademas del VPH, aunque Ultima-
mente se han registrado casos en pacientes jovenes
sin factores de riesgo, como este reporte de caso.” Por
Su parte, Garcia 'y cols.? en su estudio, declaran que el
adenocarcinoma de células basales es una neoplasia
que afecta preferentemente a glandulas salivales
menores y tiene como mayor preferencia el paladar,
labio superior y la mucosa bucal.?

Tuy de Britto JA et al.?» mencionan que la tomografia
computarizada ayuda a evaluar lesiones que afectan a
los tejidos duros, ya que permite ver diferentes cortes
topogréaficos con minima distorsion de la imagen, por
lo que es el estudio indicado para delimitar la exten-
sion de la tumoracion en el paladar blando. En el caso
gue aqui se presenta evidencio una tumoracion que se
extendia hacia piso nasal y pared posterior faringea.?"

Chen S y cols.??2en un trabajo acerca del correcto
diagndstico de biopsias incursionales, obtuvieron
un resultado de efectividad diagnostica de un
88.9 % proveniente de biopsias incisionales en cavidad
oral. Los errores se atribuyeron a que el tejido no era
representativo de la lesion en su totalidad, por 1o que
se concluyd que tomar muestras de biopsias incisio-
nales en multiples sitios 0 muestras de mayor volumen
permitieron un diagndstico mas preciso. La muestra
del presente caso fue de un tamafio representativo.?
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Zabaleta M et al® refiere que las ventajas de la radio-
terapia, sola 0 combinada con la quimioterapia, es
mejorar la estadificacion del tumor, evitar o precisar
una menor dosis de tratamiento complementario con
radioterapia, 10 que por consecuencia disminuye la
exposicion a la toxicidad de ambos tratamientos y con
ello mejora la morbilidad y probable afectacion de la
deglucion posoperatoria, que es normal en la mayoria
de estos casos. Al paciente del presente caso, como
manejo inicial, se le dieron ambos tratamientos para
no afectar su deglucidn aungue posteriormente, por
las diferentes metastasis, falleciera.

Conclusiones

Es importante hacer conciencia acerca de la necesidad
de realizar una exploracion completa a todo paciente
sinimportar la edad para descartar cualquier patologia.
Aungue, tedricamente, los jovenes se encuentren fuera
del grupo de riesgo, este caso demuestra que también
puede presentarse en esta etapa de la vida sin referir
factores de riesgo asociados.
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Abstract

Introduccion: uno de los mayores problemas que
afecta la interfaz y ocasiona microfiltraciones es la
contraccion volumétrica, debido a una reaccion
guimica en la polimerizacion durante la fotopolime-
rizacion, que generan un espacio en el margen de
las restauraciones, pigmentacion marginal, sensibi-
lidad posoperatoria y caries secundaria. Objetivo:
evaluar la interfase de adhesion in vitro, por medio
de microscopio de barrido, para identificar cuél
técnica crea una mayor adhesion entre la de acido
grabador selectivo, total y autograbado. Material y
métodos: estudio experimental in vitro y compara-
tivo. Se evaluaron cuatro muestras con las diferentes
técnicas de adhesion: de grabado total, de grabado
selectiva, de autograbado y desinfeccion con clor-
hexidina al 0.2 %. Resultados: se identificd que tres
de las cuatro muestras presentaron brecha en el
interfaz. En una muestra no se logro observar debido
a la pérdida de continuidad del tejido, mientras que
otra reportd adhesion optima. Conclusiones:
tras evaluar diversas técnicas, se determin6 que
el método de grabado total con acido (Dentalflux)
resultd ser el mas efectivo, al alcanzar una adhe-
rencia Optima sin brechas en la interfaz del tejido.

Palabras Clave: Restauraciones estéticas, Resina
compuesta, interfase adhesiva.
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Introduction: one of the major problems affecting
the interfase and causing microleakage is volu-
metric contraction due to a chemical reaction
during polymerization in photopolymerization, which
generates a space at the margin of the restorations,
marginal pigmentation, postoperative sensitivity,
and secondary caries. Objective: to evaluate the in
vitro adhesion interfase by scanning microscopy to
identify which technique creates greater adhesion
among the selective, total and self-etch acid etching
technigues. Materials and methods: in vitro and
comparative experimental study. Four groups were
evaluated, from which four samples were obtained
with different adhesion technigues: total etching
techniqgue, selective etching technigue, self-etch
technigue and disinfection with 0.2 % chlorhexidine.
Results: it was identified that 3 of the 4 samples
presented a gap in the interfase, one sample
could not be observed due to loss of tissue conti-
nuity and one sample reported optimal adhesion.
Conclusions: after evaluating various techniques, it
was determined that the total acid etching method
(Dentalflux) was the most effective, achieving optimal
adhesion without gaps in the tissue interfase.

Keywords: Aesthetic restorations, Composite resin,
Adhesive interfase.



Introduccion

| Dr. Michael G. Buonocore, en su trabajo

pionero (1955), que marcd un antes y

un después en la odontologia moderna,

comenzo a utilizar las técnicas de adhe-

sidn, cuyo objetivo era conseguir una

unién suficientemente resistente y dura-
dera del material restaurador del diente.'

Assmussen E y Munksgaard EC (1988) consideraban
que una adecuada resistencia de la interfase some-
tida a fuerzas tangenciales darian una tension de 10
a 12 MPa, ya que fuerzas superiores podrian producir
un fallo cohesivo y no adhesivo. Entre sus objetivos
estaba el conseguir un sellado correcto en la inter-
fase para que las fuerzas adhesivas generadas entre la
resina vy las paredes cavitarias anularan las tensiones
producidas por la resina al contraerse durante su fase
de endurecimiento.?

EL ACONDICIONAMIENTO

Remueve la contaminacion y aumenta la porosidad
de la superficie del esmalte.® Cuando la estructura
dentinaria se corta con un instrumento o fresa, el
componente residual forma una capa de micrones de
grosor adosada a la superficie, que se denomina barro
dentinario (smear layer)*la cual se vuelve una barrera
fisica para los monémeros adhesivos.

El acondicionamiento de la dentina exhibe los tubulos
dentinarios y deja expuestas las fibras colagenas que
permiten la adhesion, por lo que la estructura dentaria
se acondiciona previamente.>”

Hay diferentes técnicas para la eliminacion del barrillo
dentinario para la adehesion, una de ellas es a través de
los sistemas de adhesivos convencionales, en la que se
sugiere su total remocion. El procedimiento se lleva a
cabo mediante el uso de acido ortofosforico al 37 %; a
esta técnica se le conoce como acido de grabado total.6

LA CONTRACCION EN LA
FOTOPOLIMERIZACION

Es uno de los mayores problemas. Al producirse se
afecta la interfaz y da como consecuencia microfiltra-
ciones, que generan un espacio en el margen de las
restauraciones, pigmentacion marginal, sensibilidad
posoperatoria y caries secundaria.®

Su contraccion volumeétrica representa un factor impor-
tante en la interfaz, se presenta de 1.5a 5 % en la
polimerizacion de los composites dentales y se debe a
una reaccion quimica en la polimerizacion.?

Objetivo

El presente estudio se llevo a cabo con la finalidad
de identificar la técnica Optima que permita mejorar

e

la adhesion y prolongar la durabilidad de las restau-
raciones, 1o cual contribuird al éxito del tratamiento a
largo plazo, ya que existen diferentes técnicas o proce-
dimientos que garantizan buenos resultados.

Bajo estos conceptos, los investigadores tienen como
proposito la evaluacion de la interfase de adhesion in
vitro, por medio de microscopio de barrido, para identi-
ficar cuél técnica crea una mayor adhesion entre las de
acido grabador selectivo, total y autograbado.

Materiales y métodos

Se analizaron las diferentes técnicas de adhesion en
la interfase diente-resina en premolares extraidos por
motivos ortoddncicos.

DiSENO DE ESTUDIO

Reporte experimental in vitro y comparativo.
MUESTRA DE ESTUDIO

Se recolectaron un total de 24 premolares.
CRITERIOS DE INCLUSION

Dientes sanos extraidos con desinfeccion adecuada,
extraccion no mayor a tres meses; premolares sanos
extraidos por motivo ortodéncico con apices formados,
sin restauraciones ni tratamientos previos de blanquea-
miento dental, hidratados con suero fisiologico.

PROCEDIMIENTO
Preparacion

Inicialmente, los premolares se desinfectaron en agua
oxigenada al 3 % durante 30 minutos; posteriormente
se almacenaron en suero fisioldgico durante 24 horas.

A las muestras se les prepard las cavidades con una
fresa de diamante cilindrica punta plana, clase 1, con
dimensiones de 3 mm de profundidad y 4 mm de ancho
mesiodistal, cotejado con sonda periodontal.

El total de unidades dentales se dividid en cuatro
grupos, cada uno se sometidé a una preparacion y
técnica especifica.

1  Se empled una técnica de acido grabado selec-
tivo con acido ortofosforico al 37 % (Dentalflux)
en esmalte durante 20 segundos, seguido de
un acondicionamiento selectivo con diferentes
tiempos de aplicacion en esmalte y dentina.
Posteriormente, se aplico adhesivo universal
(Te-Econom Bond) y resina compuesta color 2A
(Te Econom Plus/Ivoclar) en tres pasos incre-
mentales de 2 mm. Cada capa se fotopolimerizd
durante 20 segundos.
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2  Las cavidades se desinfectaron con clorhexidina
al 2.0 % (consepsis), a traves de frotacion durante
10 segundos, para luego aplicar la técnica de 4cido
grabado total con acido ortofosforico al 37 %
(Dentalflux), seguido del mismo procedimiento de
aplicacion de adhesivo y resina compuesta.

3 Se siguio el mismo protocolo de desinfeccion
con clorhexidina al 2.0 % para, al finalizar, aplicar
adhesivo de autograbado (Clearfil Se Bond) y
resina compuesta (Te-Econom Plus/Ivoclar), con

PROCEDIMIENTO

Se realizd un corte horizontal en el limite ameloce-
mentario, y otro corte desde palatino hacia vestibular
a través del surco central de desarrollo, mediante
un disco diamantado y un micromotor (Strong 210)
a alta velocidad.

Bajo una seleccion aleatoria se obtuvo una muestra por
grupo, fueron cuatro en total.

Las muestras se deshidrataron previamente en la
bomba de vacio (Edwards) durante 4 horas, luego, se
procedié al metalizado (S160A) durante 30 minutos y
se finalizd con aplicacion de grafito conductor (Pelco).

Se observaron los resultados en todas las muestras en
el microscopio de barrido (Jeol JSM-7600F SEM), con
lente 50x, 250x y 500x.

Este proceso se llevd a cabo en el laboratorio de la
Universidad Michoacana de San Nicolas de Hidalgo, en
el Instituto de Investigacion en Metalurgia y Materiales.
(Figs. 2 A-B)
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fotopolimerizacion de cada capa durante 20
segundos.

4 No se hizo acondicionamiento previo con clorhexi-
dina al 2.0 %. Se aplico adhesivo de autograbado
(Clearfil Se Bond) y resina compuesta (Te-Econom
Plus/Ivoclar), con fotopolimerizacion de cada capa
durante 20 segundos.

Todos los procedimientos se hicieron bajo los estan-
dares de calidad para una buena adhesion. (Figs. 1 A-G)

Figs. 1. Protocolo de adhesion.
A) Corte con disco; B) Muestras
premolares; C) Fresa troncoco-
nica; D) Cavidad; E) Técnica de
grabado total; F) Adhesivo;

G) Secado de la cavidad.

Figs. 2. Protocolo de microscopio de barrido.
A) Muestras dentro del microscopio de barrido;
B) Muestras.



Resultados

La mejor alternativa para ver los resultados fue con el lente de 500x. (Figs. 3 A-D)

Muestra 1: Técnica selectiva de grabado

Se observd una pequefa brecha en la interfaz entre el
diente y la resina compuesta, con un tamafio aproxi-
mado de 1 um (1 %). La presencia de una brecha tan
peqguefia sugiere una adhesion adecuada, pero no
Optima. Esto podria indicar una ligera deficiencia en la
técnica de grabado selectivo, posiblemente debido a
una preparacion inadecuada del sustrato dental antes
de la aplicacion del adhesivo. (Fig. 3A)

Muestra 2: Desinfeccion con clorhexidina

No se observo una continuidad del tejido adecuada
para la evaluacion de la técnica deseada. La falta de
continuidad del tejido dental indica que la muestra no
fue preparada de forma adecuada para la evaluacion
bajo microscopia.

Esto puede haber afectado la observacion precisa de
la interfase adhesivay, por lo tanto, los resultados no
son concluyentes para esta muestra especifica. (Fig. 3B)

Muestra 3: Técnica de grabado total

Se observd una intima adhesion en la interfaz entre
el diente y la resina compuesta. La presencia de una
intima adhesion indica que la técnica de grabado total
fue efectiva en crear una interfase bien unida entre la
resina compuesta y el tejido dental. Esto sugiere que
esta técnica podria ser favorable para lograr una adhe-
sién robusta y duradera. (Fig. 3C)

Muestra 4: Técnica autograbado

Se observo una brecha mas amplia en la interfaz entre
el diente y la resina compuesta, con un tamano apro-
ximado de 3 um (3 %). La presencia de una brecha mas
amplia en comparacion con la muestra 3A, indica una

Figs. 3. Resultados de micros-
copio de barrido. A) Técnica
selectiva; B) Técnica desinfec-
tante; C) Técnica grabado total;
D) Técnica de autograbado.

menor eficacia de la técnica autograbado en lograr
una adhesion intima. La brecha podria atribuirse a una
menor capacidad de penetracion del adhesivo en la
estructura dentinaria, lo que pudiera comprometer la
durabilidad de la restauracion a largo plazo. (Fig. 3D)

MAPEO QUIMICO ELEMENTAL

Se observan los componentes quimicos que dan, como
resultado, la division entre estos. Del lado izquierdo la
estructura dental representa principalmente el fosforo,
calcio y bario; del lado derecho, la resina compuesta
representa principalmente cloro, silicio y aluminio. (Fig. 4)

Fig. 4. Mapeo quimico elemental.

Odontologia Actual 25




26

Discusiéon

En ciertos casos, el adhesivo no logra infiltrarse
completamente de manera efectiva en la dentina
desmineralizada. La influencia de la infiltracion
adhesiva en la distribucion de tensiones se puede
ejemplificar al considerar los dos perfiles de infiltra-
cion.®Segun el protocolo establecido en este estudio,
se demostrd la maxima eficacia de la técnica de
grabado total, sobre las demas técnicas analizadas, y
fue la Unica en mostrar tanto adhesion como efecti-
vidad en el acondicionamiento previo.

Existen variaciones en el sustrato del esmalte que
generan distintos comportamientos ante el grabado
acido y la aplicacion de materiales compuestos. La
desmineralizacion del esmalte dental proporciona una
retencion micromecanica, gue se puede complementar
mediante el corte de los prismas del esmalte con fresas,
lo que incrementa la receptividad a la adhesion. Los
tratamientos destinados a mejorar la retencion en la
superficie del esmalte dan lugar a estructuras adhe-
sivas de mayor durabilidad.™ El uso de un adhesivo al
37 %, aplicado durante 20 segundos, ha demostrado
ofrecer resultados 6ptimos de acuerdo con la técnica
empleada en este procedimiento.

La unidn adhesiva solo puede ser confiable si se
lleva a cabo con un control riguroso y un protocolo
bien establecido. En este sentido, el entendimiento
del comportamiento del sustrato, la técnica utilizada
y el sisterma empleado son aspectos fundamentales
para asegurar el éxito y la longevidad de los trata-
mientos restauradores.? Este estudio ha confirmado
la importancia de seguir un protocolo especifico y de
comprender el sustrato a tratar, ya que esto influye en
la seleccion de la técnica apropiada para lograr el éxito
en el proceso de restauracion.

Cuando se trata de materiales cuya retencion se logra
mediante técnicas adhesivas en lugar de depender

de un disefio de la cavidad, se observa una mayor
preservacion de la estructura dentaria, sin embargo,
a pesar de estas propiedades favorables, es crucial
recordar que estos materiales son altamente sensi-
bles a la técnica.

La aplicacion de un procedimiento de adhesion
efectivo a los tejidos dentales y una polimerizacion
adecuada resultan esenciales para lograr resultados
clinicos satisfactorios.®

Se corrobor6 que los procedimientos utilizados en
conjunto con la fotopolimerizacion, logran resul-
tados superiores al emplear el tiempo adecuado vy la
técnica correcta.

Conclusiones

Los resultados obtenidos sugieren que la técnica
de grabado total mostré una adhesion mas intima
y probablemente mas efectiva en comparacion con
la técnica autograbado y el grabado selectivo. La
presencia de brechas observadas en las muestras
tratadas con técnicas diferentes subraya la impor-
tancia de la preparacion adecuada del sustrato dental
y la eleccion apropiada de la técnica de adhesion para
mejorar la calidad de la interfase adhesiva en restau-
raciones directas de resina compuesta.

Estos hallazgos destacan la necesidad de seguir
con las investigaciones vy el refinamiento de las
técnicas de adhesion dental para optimizar 10s
resultados clinicos y minimizar los problemas poten-
ciales asociados con microfiltraciones y fallas en
la adhesion. Ademas, subrayan la importancia de
la evaluacion cuidadosa de la interfase adhesiva
mediante técnicas avanzadas como la microscopia
electrénica de barrido para obtener una comprension
completa de las interacciones entre 10s materiales
restauradores y el tejido dental.
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Abstract

Introduccion: la miastenia gravis es una enfermedad
autoinmune que afecta la comunicacion entre los
nervios y 1os musculos, lo que resulta en debilidad
muscular fluctuante. Objetivo: esclarecer las mani-
festaciones orales de la miastenia gravis, asi como
su diagnostico, y establecer un protocolo de atencion
odontoldgica adecuado. Material y métodos: revision
de bibliografia obtenida de libros, articulos cientificos
y casos clinicos. Resultados: esta condicion en la
cavidad oral ocasiona debilidad en los musculos que
controlan la mandibula, la lengua y los labios, asi como
limitacion de la capacidad del paciente para abrir la
boca, lo que ademas dificulta la atencion odontologica.
Es crucial que los odontdlogos estén informados sobre
la condicion de quienes padecen miastenia gravis, se
comuniguen claramente con ellos y hagan ajustes en su
enfoque para garantizar una atencion seguray efectiva.
Para ello es necesario seguir un protocolo de accion en
cada caso particular, hay que tener siempre en cuenta
gue en algunos casos, dicho padecimiento puede llevar
a crisis miasténicas, donde la debilidad muscular se
agravay afecta la capacidad de respirar y, por lo tanto,
requiere atencidon medica inmediata. Conclusiones:
las expectativas para personas con miastenia gravis no
severa suelen ser buenas cuando se les trata apropiada-
mente, aunque, puede ser mortal cuando la debilidad se
manifiesta en la musculatura de cabezay cuello, misma
gue compromete a la masticacion, la deglucion y respi-
racion, es posible que la fatiga muscular sea secundaria
a la administracion inadecuada de farmacos antes,
durante 0 después de la atencion médico odontolégica.

Palabras clave: Miastenia gravis, Debilidad

muscular, Manifestaciones orales, Crisis miasténicas,
Riesgo, Atencion adecuada.
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Introduction: myasthenia gravis is an autoimmune
disease that affects communication between nerves
and muscles, resulting in fluctuating muscle weak-
ness. Objective: to clarify the oral manifestations
of myasthenia gravis, as well as its diagnosis, and
to establish an appropriate dental care protocol.
Materials and methods: a literature review was
conducted using books, scientific articles, and clinical
cases. Results: this condition causes weakness in
the muscles that control the jaw, tongue, and lips
in the oral cavity, as well as limited mouth opening,
which further complicates dental treatment. It is
crucial that dentists are informed about the condi-
tion of those who suffer from myasthenia gravis. They
should communicate clearly with patients and adjust
their approach to ensure safe and effective care. To
achieve this, it is necessary to follow a protocol for
each individual case. It is important to always keep
in mind that in some cases, myasthenia gravis can
lead to myasthenic crises, where muscle weakness
worsens and affects breathing, thus requiring imme-
diate medical attention. Conclusions: the outlook for
people with non-severe myasthenia gravis is gener-
ally good when treated appropriately. However, it can
be fatal when weakness manifests in the head and
neck muscles, affecting chewing, swallowing, and
breathing. Muscle fatigue may be secondary to the
inappropriate administration of medications before,
during, or after dental care.

Keywords: Myasthenia gravis, Muscle weakness,
Oral manifestations, Myasthenic crises, Risk,
Appropriate care.



Introduccion

as enfermedades autoinmunes (EA)

corresponden a un grupo heterogéneo de

entidades en las que existe una pérdida de

tolerancia inmunolégica hacia lo propio, que

se manifiestan clinicamente en el compro-
miso organo-especifico o sistémico.!

LA MIASTENIA GRAVIS

Es una enfermedad autoinmune que afecta la comuni-
cacion entre los nervios y los musculos, 1o que resulta
en debilidad muscular fluctuante.

Existe una alteracion de la comunicacién neuro-
muscular. De manera normal, las neuronas liberan
neurotransmisores, en particular la acetilcolina, por la
unién neuromuscular y se unen a receptores especi-
ficos en la superficie de las células musculares, 10 que
provoca la contraccion del musculo.

En este padecimiento, el sistema inmunoldgico ataca
y destruye dichos receptores de acetilcolinag, 10 que
reduce la capacidad de los musculos para recibir estas
sefales. Dichos estos anticuerpos bloguean la accion
de la acetilcolina o la destruyen e impiden la transmi-
sion del impulso nervioso al musculo, de modo que
provoca debilidad muscular en varios grupos muscu-
lares, mas prominente en los musculos controladores
de los movimientos oculares, la expresion facial, la
degluciony la respiracion.

Los sintomas pueden fluctuar a lo largo del dia, ser
mas severos durante el esfuerzo fisico y mejorar con el
descanso, debido al agotamiento del neurotransmisor.

ATENCION ODONTOLOGICA A
PACIENTES CON MIASTENIA GRAVIS

Presenta varias dificultades que son importantes de
tomar en consideracion, de inicio, la debilidad en los
musculos que controlan la mandibula, la lengua y
los labios, lo que puede dificultar la cooperacion del
paciente durante los procedimientos odontologicos,
porgue puede limitar la capacidad del paciente para
abrir la boca 0 mantener una posicion comoda, asi
como sufrir fatiga muscular, por lo que puede requerir
que lo0s procedimientos se hagan en sesiones mas
cortas 0 con descansos frecuentes.

Algunos pacientes suelen tener problemas para tragar,
lo que puede complicar la administracion de anestesia
0 la realizacion de ciertos tratamientos. Asimismo, las
dificultades para hablar hacen que la comunicacion sea
un reto al dificultad la comprension de las instrucciones
y la evaluacion del dolor o las molestias.

Por otro lado, existe un riesgo potencial de crisis mias-
ténica durante el tratamiento dental, especialmente si
el paciente estéa estresado o fatigado, ya que requiere

atencion médica inmediata en caso de presente
sintomas graves de debilidad muscular, por lo que el
manejo del estrés es fundamental.

Es crucial que los odontologos estén informados sobre
la condicion del paciente, se comuniguen claramente y
hagan ajustes en su enfoque para garantizar una aten-
cion seguray efectiva para aquellos que padecen dicho
padecimiento.

En algunos casos, esta enfermedad puede llevar a crisis
miasténicas, donde la debilidad muscular se agrava y
afecta la capacidad de respirar y, por lo tanto, requiere
atencion médica inmediata.

Objetivo

El proposito de esta revision es esclarecer las mani-
festaciones orales de la miastenia gravis, asi como su
diagnostico, y establecer un protocolo de atencion
odontoldgica adecuado.

Material y métodos

Trabajo de investigacion con una metodologia descrip-
tiva y aplicada, misma que utiliza como base libros,
articulos cientificos y casos clinicos.

La miastenia grave (MG)

Es una enfermedad que afecta los impulsos nerviosos
gue se transmiten a los musculos en las sinapsis neuro-
musculares. Es una enfermedad de origen autoinmune
en la que el cuerpo genera un ataque contra su propio
sistema muscular,? afecta a la placa neuromuscular y se
caracteriza por una debilidad muscular fluctuante que
empeora con la actividad fisica.®Los musculos faciales
y masticatorios pueden verse involucrados y complicar
el tratamiento dental .*

En el &rea de la salud oral, el odontdlogo deberd estar
atento a los signos clinicos de esta enfermedad en 10s
musculos de la masticacion y la expresion facial, ya que
estos son uno de los primeros grupos afectados.2021

ETioLoGiA

El origen preciso de la respuesta autoinmune en la
miastenia gravis se desconoce, pero las anormali-
dades en el timo (hiperplasia y neoplasia) juegan un
papel importante en los pacientes con anticuerpos
antirreceptores de acetilcolina, ademas de cierta
predisposicion genética.®

En aproximadamente un 30 % de los episodios de MG
se identifica una infeccién como evento desencade-
nante. Algunos articulos de investigacion reportan una
asociacion de MG con infecciones virales activas por el
virus del Nilo Occidental y el virus del Zika.*
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PREVALENCIA

En México se desconoce la incidencia y prevalencia real
de este padecimiento, aunque es de suponer que no
debe ser diferente a lo reportado en otras latitudes con
una prevalencia de 5-12.5/100,000.1.°

PRINCIPALES MANIFESTACIONES CLINICAS

° Diplopia: puede incrementarse gradualmente o
aparecer subitamente, es casi siempre la primera
manifestacion clinica.

° Ptosis unilateral: aparece cuando desaparece
la diplopia, habitualmente se compensa con la
contraccion del temporal; el paciente puede ocluir
fuertemente los parpados.

° Debilidad progresiva de los musculos mastica-
torios: aumenta clasicamente con las comidas.

° Debilidad de los musculos faciales y de la lengua:
agrega mayor dificultad para comer. No puede
realizar movimientos repetidos de la lengua.

° Debilidad de la musculatura bucal: la disfagia de
esfuerzoy la debilidad del paladar producen regur-
gitacion nasal de liquidos y comidas. La debilidad
facial provoca los labios abiertos y el maxilar caido
configura la facie miasténica. Disfonia de esfuerzo.

° Debilidad de los musculos del cuello: es casi
siempre tardia, afecta a los extensores, aparece
en 10s casos severos y el paciente apoya su
maxilar inferior y cabeza con la mano.

° Debilidad de la musculatura de los hombros: se
evidencia cuando se obliga al paciente a levantar
Sus brazos por encima de 1os hombros.

o Otros sintomas: son dificultad para peinarse,
pintarse los labios, tender y sostener los brazos
por encima de los hombros.

° La debilidad en la cintura pélvica expresa: difi-
cultad para subir las escaleras, caidas frecuentes
0 marchas anadiantes por debilidad glltea.

° Musculos respiratorios: puede ir desde la disnea
de esfuerzo hasta la insuficiencia aguda en los
Casos graves.

DiagNOsTICO

° Debe sospecharse MG ante:

° Paresia de musculos oculares sin toma pupilar,
variable en el tiempo.

° Sintomatologia bucal de reciente aparicion.
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° Debilidad de las extremidades sin arreflexia ni
amiotrofia.

o Fatigabilidad ante el esfuerzo de un grupo
muscular especifico.

o Insuficiencia respiratoria sin explicacion clara."*?
DiagNOsTICO

Debe basarse en los antecedentes de debilidad fluc-

tuante, con hallazgos que lo corroboran durante la

exploracion.

Existen diversas formas de validar o confirmar el diag-
nostico clinico.

o Prueba de edrofonio (tensilon).

e Anticuerpos antirreceptores de acetilcolina (anti-
acetilcolinaR).

e Anticuerpos antitirosinasa musculoespecificos
(MuSK).

e Anticuerpos antiestriado.
o Electrofisiologia.

o Pruebas complementarias (tomografia axial
computarizada o resonancia magnética).'e7181

PERIODOS DE CRISIS
Se presentan en un 15-30 % de pacientes con MG,
sobre todo en los dos a tres primeros anos de reali-
zado el diagndstico; sin embargo, puede presentarse
en cualguier momento y precipitarse por el empleo
de farmacos, embarazo, cirugias, fiebre e infecciones,
entre otros.

FARMACOS QUE PUEDEN EXACERBAR
LOS SINTOMAS DE LA MG

e Antibidticos: aminoglucosidos, quinolonas,
macrolidos.

e Antiepilépticos: fenitopina, carbamazepina.

e Antipsicoticos: clorpromazina, proclorperazina.

o Farmacos cardiovasculares: beta blogueadores,
blogqueadores de canales de calcio, lidocaina y
procainamida.

o Blogueadores neuromusculares: succinilcolina.

o Relajantes musculares: benzodiacepinas, baclofeno.

o Otros: contrastes iodados, sulfato de magnesio,
carbonato de litio, corticoides.’3415



GRADOS DE LA ENFERMEDAD

Segln la clasificacion de la Fundacion Americana de la
Miastenia Gravis se distinguen cinco niveles.

° Grado I: Miastenia ocular. Presenta fuerza normal.

o Grado II: Miastenia generalizada forma leve. Esta
se presenta cuando afecta a otra musculatura
ademas de la ocular.

- Grado lla: Afecta predominantemente a las
extremidades, musculos axiales 0 ambos.

— Grado lIb: Afecta predominantemente a los
musculos respiratorios y orofaringeos.

o Grado lIl: Miastenia generalizada forma moderada.
Afecta a otros musculos aparte de los oculares.

— Grado llla: Afecta a las extremidades y a los
musculos axiales. Puede también afectar a los
musculos orofaringeos.

o Grado IV: Miastenia generalizada forma severa.

- Grado IVa: Afecta a las extremidades, musculos
axiales 0 ambos. Puede afectar a musculos
orofaringeos.

— Grado IVb: Afecta predominantemente a los
musculos respiratorios y orofaringeos.

o Grado V: Requiere intubacion con o sin respira-
cidbn mecanica.”#

TRATAMIENTO
Debe ser personalizado para cada paciente y ajus-
tarse posteriormente segln la respuesta terapéutica
gue presente.

Entre las diferentes modalidades de tratamiento se
encuentran:

° Inhibidores de la colinesterasa

o Inmunodepresores

o Plasmaféresis

° Timectomia: esta ha demostrado proporcionar
una mejoria clinica en pacientes con o sin
timoma.’l7,20,23
TRATAMIENTO ODONTOLOGICO

Se deberan tomar las siguientes medidas:

o Realizar una interconsulta previa con el médico
especialista para evitar complicaciones durante

el tratamiento. Esta se centrara en el conoci-
miento del grado de la enfermedad, 10s grupos
musculares afectados y la medicacion actual del
paciente, se deben indicar también los farmacos
que deben evitarse™.

Valorar siempre la plasmaféresis previa en caso de
cirugias como extracciones multiples y terceros
molares, asi como si es propenso a sufrir crisis
miasténicas.

Revisar cuidadosamente la historia clinica
del paciente para evitar el uso de farmacos y
anestésicos contraindicados durante todo el
procedimiento.

Habida cuenta de la clasificacion del grado de
enfermedad, se podra tratar la miastenia mode-
rada en un consultorio privado, mientras que la
MG grave se atenderd en un ambito hospitalario
que disponga de soporte respiratorio.

Los tratamientos que impliquen cirugia deberan
realizarse en fases estables de la enfermedad;
en casos de emergencia se podra restablecer el
estado del paciente mediante plasmaféresis.

El personal sanitario odontoldgico debe conocer
los signos previos a la crisis miasténica como:
disnea, vision doble, taquicardia, disfagia y gran
debilidad muscular. Si esta situacion se da en el
gabinete dental se debera asegurar la via aérea
del paciente y mantener la funcion respiratoria.
Previamente, con el uso del aspirador, se retiraran
los fluidos que la obstaculicen con la ayuda de un
retractor lingual para evitar la caida de la lengua
hacia la retrofaringe.””?*La colaboracion en un
centro hospitalario es muy importante vy, si el caso
lo requiere, se usara la maniobra de reanimacion
cardiopulmonar.

PROTOCOLO DE TRATAMIENTO

El dia del procedimiento se debera citar al
paciente a primera hora de la mafiana, en una
sesion de corta duracion, para disminuir asi el
estrés y aprovechar gue es el momento en el
que menos debilidad presenta, con ayuda de
periodos de descanso para facilitar su recupera-
cion muscular.

Se tratara al paciente tras la toma de piridostig-
mina, con un intervalo entre la tomay la cita, de
una horay media.?

Durante el procedimiento se requiere la disposi-
cion de alta succién para aspirar secreciones y
restos de materiales utilizados, asi como un sillén
dental reclinable para controlar su respiracion. Los
pacientes deberan permanecer sentados hasta
su completa aspiracion y la recuperacion de su
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fuerza muscular. Esta indicado el uso de dique
de goma para proteger la via aérea, asi como un
abrebocas para evitar el cansancio del paciente.

° Se deberan tener en cuenta las siguientes reco-
mendaciones:

— EBvitar anestésicos tipo éster y utilizar tipo
amida, debido a que los primeros son hidro-
lizados por la colinesterasa y tienen menor
efectividad en pacientes con MG tratados con
anticolinesterasas.

— No se aplica inyeccion intravascular ni troncular.
Siempre se debe intentar la aplicacion de la
anestesia infiltrativa, intrapulpar o intraligamen-
taria asociada a vasoconstrictor para minimizar
asi la dosis de anestésico empleado. La mepi-
vacaina es una buena opcidén como anestésico
local ya que presenta corta duracion y pocos
efectos adversos.””252

— Los antibidticos se deberan utilizar solamente
bajo previa consulta con el neurdlogo del
paciente, ya que algunos de ellos aumentan
su debilidad y presentan, como caracteris-
tica, la relajacion muscular e interaccion con la
transmision del impulso neuromuscular. Entre
los farmacos con contraindicacion relativa se
encuentran la procaina, eritromicina, polimixina,
bacitracina, clindamicina, aminoglucdsidos,
quinolonas y agentes antiarritmicos e hiper-
tensivos.”#

- Los farmacos que se han de usar con precau-
cion son la lidocaina, mepivacaina, bupibacaina,
prilocaina, metronidazol, tetraciclina, vanco-
micina, morfina y sus derivados, narcoticos,
benzodiazepinas, hipnoticos, barbitlricos v corti-
costerioides.”282
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Después de realizar el procedimiento, dado su debi-
lidad muscular, se recetara cepillo eléctrico para facilitar
la higiene dental, ademas se explicara una correcta
técnica de cepillado y se mantendra un seguimiento.?3°

Conclusiones

Aunqgue las expectativas para personas con miastenia
gravis no severa suelen ser buenas cuando se les trata
apropiadamente, puede ser mortal cuando la debilidad
se manifiesta en la musculatura de cabeza y cuello,
misma que puede comprometer a la masticacion, la
deglucion y respiracion; de alli su enorme importancia
en el campo odontoldgico, ya que la fatiga muscular
puede ser secundaria a la inadecuada administracion
de farmacos antes, durante o después de la atencion
médico odontoldgica. Por ello, cuando un paciente con
esta padecimiento se presente a consulta, es impor-
tante primero conocer su grado vy tipo de miastenia
gue, en conjunto con el neurdlogo, determinara si la
atencion se puede llevar a cabo dentro del consultorio
dental o dentro del medio hospitalario.

En casos de urgencia odontologica es primordial
valorar el estado de fatiga muscular en conjunto con el
paciente, si es leve 0 moderada se puede atender, pero
en casos de miastenia grave, generalizada o inestable
es importante remitir al medio hospitalario.
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Abstract

Introduccion: la eleccion del tratamiento restaurador
més adecuado y las condiciones clinicas, junto a la

cantidad de tejido remanente o la necesidad de procedi-
mientos complementarios, son factores determinantes

en el prondstico a largo plazo en piezas endodonciadas.
Objetivo: comparar la resistencia a la fractura de un

efecto férulaincompleto sin paredes mesial y distal frente

a la resistencia a la fractura del efecto férula completo

de 6rganos dentarios unirradiculares endodonciados

y restaurados con endoposte de fibra de vidrio y cofia

metélica. Material y métodos: estudio experimental,
in vitro, transversal y comparativo en 12 premolares

con tratamiento de conductos, divididos en dos grupos:

uno con efecto férula completo y otro con efecto férula

incompleto: ambos restaurados con poste de fibra de

vidrio y cofia metalica, disenada digitalmente a 0.5 mm

de grosor, para luego someterlas a fuerza de compresion

en una prensa VRS de compresion simple. Resultados:

el grupo de efecto férula incompleto fue mas favorable

sobre le grupo efecto férula completo. Conclusion: en

casos donde no es posible lograr un efecto férula circun-
ferencial o completo, el efecto férula parcial puede

constituir una alternativa viable.

Palabras clave: Efecto férula, Resistencia a la
fractura, Endoposte.
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Introduction: the choice of the most appropriate
restorative treatment and the clinical conditions, as
well as the amount of remaining tissue or the need for
complementary procedures, are determining factors
in the long-term prognosis of endodontically treated
teeth. Objective: to compare the fracture resistance
of an incomplete ferrule effect without mesial and
distal walls with the fracture resistance of a complete
ferrule effect in endodontically treated single-rooted
teeth restored with a fiberglass post and metal cap.
Materials and methods: an experimental, in
vitro, cross-sectional, and comparative study was
carried out on 12 endodontically treated premolars,
divided into group 1 with a complete ferrule effect
and group 2 with an incomplete ferrule effect. Both
were restored with a fiberglass post and a digi-
tally designed 0.5 mm thick metal cap, subjected
to compressive force in a simple compression VRS
press. Results: the incomplete ferrule effect group
was more favorable than the complete ferrule effect
group. Conclusion: in cases where a circumferential
or complete ferrule effect is not possible, a partial
ferrule effect may be a viable alternative.

Keywords: Ferrule effect, Fracture resistance,
Endopost.
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Introduccion

a preservacion de los 6rganos denta-
rios afectados por lesiones cariosas
y traumatismos representa uno de
los principales retos de la odontologia
restauradora y endodoncica. A lo largo
de los afos, se han desarrollado multi-
ples alternativas terapéuticas orientadas
a conservar la estructura dentaria y restablecer la
funcion masticatoria, estética y fonética. Entre estas,
la endodoncia, seguida de la rehabilitacion protésica
con endopostes y coronas, ha adquirido un papel
fundamental, ya que busca prolongar la vida Util de
los dientes tratados, sin embargo, la eleccion del trata-
miento restaurador mas adecuado vy las condiciones
clinicas presentes, asi como la cantidad de tejido
remanente o la necesidad de procedimientos comple-
mentarios, son factores determinantes en el prondstico
a largo plazo.

Después de la lesion cariosa tipo |, segun la clasifica-
cion de Black, las mas frecuentes son de tipo Iy 1ll, que
implican las caras proximales de los 6rganos dentarios,!
que es la causa principal de pérdida dentaria debido a
una extension amplia de la lesion cariosa.? Para evitar
esto, el tratamiento indicado es la endodoncia, normal-
mente seguida de un endoposte y corona.®

TERAPIA ENDODONCICA

Constituye un procedimiento ampliamente utilizado
para conservar 0rganos dentarios afectados por caries
0 traumatismos, 10 que permitie mantener su funcion
dentro de la cavidad oral.* No obstante, bien se sabe
gue los dientes tratados endodoncicamente presentan
una mavyor susceptibilidad a la fractura en compara-
cion con los dientes vitales y se debe principalmente a
la pérdida de estructura dentinaria durante la confor-
macion y preparacion de los conductos, asi como al
acceso endodoncicoy a la remocion del tejido pulpar.>¢

La endodoncia se indica cuando la pulpa dental
presenta inflamacion irreversible o alteraciones pato-
logicas que comprometen su vitalidad.” La caries
constituye la causa més frecuente de esta condicion,
lo que significa que gran parte de l0s dientes some-
tidos a tratamiento endodoncico ya han perdido una
cantidad importante de tejido dentinario antes de la
intervencion, sobre todo en las caras proximles.?

REHABILITACION

El uso de endopostes se ha consolidado como una
alternativa comun.’® Un endoposte ideal debe aseme-
jarse al volumen de la estructura perdida, requerir
un desgaste minimo durante su colocacion, resistir
la fatiga, ser biocompatible, no presentar corrosion
y poseer propiedades mecanicas similares a las de
la dentina."

Entre los materiales mas empleados se encuentran los
postes prefabricados de fibra de vidrio, cuarzo, polietileno
entretejido y zirconio, que destacan por su manejo clinico
sencillo y por ofrecer resultados favorables en términos
de resistencia y estética.’? Aungque algunos clinicos
todavia utilizan postes metélicos, la evidencia muestra
gue aumentan el riesgo de fracturas radiculares debido
al estrés transmitido a la dentina.®® En contraste, investi-
gaciones in vitro han demostrado que los postes de fibra
de vidrio colocados a dos tercios de la longitud radicular
ofrecen un mejor comportamiento biomecanico que los
metalicos, al concentrar las fracturas en el area cervical
y favorecer la posibilidad de rehabilitacion después de
una fractura En este contexto, los endopostes no forta-
lecen al diente tratado; cumplen Unicamente la funcion de
proporcionar retencion a la restauracion definitiva,™ por lo
tanto, la cantidad y calidad del tejido dentario remanente
es un factor decisivo para la longevidad de la restaura-
cion, junto con la seleccidon del material restaurador méas
adecuado para cada caso.'

TRATAMIENTO QUIRURGICO

Por lo comUn se practica cuando un diente pilar proté-
sico no tiene la longitud vertical adecuada, para alargar
la corona.” Desde el punto de vista protésico, también
puede estar indicado en casos de carencia de reten-
cion, presencia de caries o fracturas radiculares a nivel
subgingival, restauraciones subgingivales previas, asi
COMO para preservar el contorno y la morfologia de la
corona.’™® Por otro lado, el alargamiento, junto con una
preparacion mas apical de la corona para conseguir
un efecto férula, tiene menor resistencia a la fractura
por fuerzas oblicuas que una corona preparada a nivel
cervical sin efecto férula.'*2

La contraindicacion para restaurar los 6rganos denta-
rios afectados de esta manera se debe a que no se
cuenta con un efecto férula completo, que consiste
en tener al menos 2 mm de tejido dentinario sano por
arriba la unién amelocementaria o el margen de la
preparacion para la corona, después del tratamiento
de endodoncia y restauracion con endoposte.?'1

Objetivo

Comparar la resistencia a la fractura de un efecto
férula incompleto sin paredes mesial y distal frente a
la resistencia a la fractura del efecto férula completo
de érganos dentarios unirradiculares endodonciados
restaurados con endoposte de fibra de vidrio y cofia
metélica.

Material y métodos

DiSENO DEL ESTUDIO

Se realiz0 un estudio experimental, in vitro, transversal
y comparativo en premolares humanos, extraidos
por indicacion de tratamientos de ortodoncia o por
problemas periodontales.
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Se obtuvieron 20 premolares que se extrajeron por indi-
cacion de tratamientos de ortodoncia o por problemas
periodontales. Cada premolar se limpio para eliminar
por completo la materia organica mediante una cureta
periodontal, posteriormente, se almacenaron sumer-
gidos en una solucion de cloruro de sodio (NaCl) al 0.9 %
con timol al 1 %, a temperatura ambiente, durante no
mas de cuatro semanas.

MUESTRA DE ESTUDIO

Se seleccionaron 14 premolares de dimensiones
similares, unirradiculares, sin caries ni fracturas que
comprometieran el experimento y sin malformaciones
radiculares.

Se distribuyeron aleatoriamente en dos grupos:

1 Tratamiento de conductos con efecto férula
completo de 2 mm sobre la union ameloce-
mentaria.

2 Tratamiento de conductos con efecto férula de
2 mm Unicamente en paredes vestibular y lingual,
porgue se retiraron las paredes mesial y distal.

PROCEDIMIENTO

A cada diente se le fabricé una base cilindrica con acri-
lico autocurable (Opti-cryl) para simular la insercion
0Osea. Para ello se elabord un molde con impresion 3D
de filamento, al que se le aplicd petrolato natural, en las
caras internas como separador, para después llenarlo
de acrilico y mondmero autocurables en proporcion 3:1
hasta 2 mm debajo del limite del molde.

Posteriormente, se sumergieron en el acrilico en fase
filamentosa hasta cubrir la raiz a 2 mm por debajo de
la linea amelocementaria.

Una vez polimerizado el acrilico, se retird el molde y se
comenzo con el procedimiento endodoncico. Se abrid
acceso a camara pulpar con una pieza de mano de
alta velocidad (NSK Panamax?2), fresa de carburo de
bola # 8 y bastante irrigacion. Durante este proceso
se encontraron dos premolares con conductos poco

permeables y se descartaron del experimento, de
manera que, finalmente, cada grupo quedo constituido
de seis premolares.

En los doce premolares restantes se realizo tratamiento
endoddncico con técnica manual y obturacion lateral,
con una longitud de trabajo de 15 mm a 1 mm antes del
apice, con la ayuda de un radiovisografo (Runyes) para
corroborar la conductometria, y lima de trabajo final
# 40 (Detsply Maillefer, K-File), para luego seccionar las
coronas a 2 mm de la unién amelocementaria mediante
un motor de mesay disco de carburo.

Posteriormente, se prepararon 10s premolares tratados
de acuerdo con el grupo al que pertenecian, mediante
una pieza de mano de alta velocidad (NSK Panamax?2)
conirrigacion y una fresa de diamante de grano medio de
forma cilindrica con punta redonda (Dentsply F140 014)
de 1.4 mm de didmetro. Se dejaron paredes ligeramente
convergentes hacia oclusal y una terminacion en chaflan.

Preparacion de los endopostes

Se desobturaron los conductos con fresas Peeso # 1
y 2, para posteriormente usar la fresa de 1.2 mm del
sistema Rebilda Post (Voco), con una pieza de mano
de baja velocidad (Medydental), a una profundidad de
10 mm; se dejaron 5 mm de gutapercha, y se colo-
caron endopostes de fibra de vidrio (Rebilda Post,
\Voco), cementados con técnica adhesiva convencional
y cemento resinoso autoadhesivo (Relyx U200, 3M),
que se fotocuraron por 20 segundos con una lampara
para resina Valo (Ultradent).

Después, se reconstruyd el mufidn con resina fluida
bulk-fill (3M) mediante incrementos de 2 mm y fotocu-
rado de 20 segundos entre incrementos hasta alcanzar
una altura estandarizada de 6 mm desde el margen de
la preparacion, para después conformar las prepara-
ciones anatdmicas correspondientes.

A continuacion, se disefiaron cofias metalicas
mediante escaneo digital y programa CAD/CAM, que
se imprimieron en resina calcinable y vaciadas en
metal cerdmico, para garantizar un espesor uniforme
de 0.5 mm, mas tarde se ajustaron, arenaron y
cementaron con iondémero de vidrio (Ketac Cem, 3M).
(Figs. 1 A-D; E-G)

Figs. 1. Recoleccion y preparacion de la muestra. A) Premolares en solucion fisiologica con timol al 1 %; B) Remocion de tejido blando; C)
Seleccion de premolares; D) Recorte de corona a 2 mm de la linea amelocementaria.

Odontologia Actual / afio 23, ndm. 276, abril de 2026



Figs. 1. Recoleccion y preparacion de la muestra. E) Radiografia de conometria en la endodoncia; F)
Cilindros de acrilico y paredes preparadas de los diferentes grupos; G) Cofias de metal cementadas.

Finalmente, las muestras se sometieron a una prueba  Las pruebas se realizaron en dos episodios distintos,
de compresion simple en una prensa VRS con velo-  uno de cuatro muestras y otro de ocho debido a que se
cidad de 1 mm/min hasta la fractura, en el laboratorio  buscd llevarlas a cabo en las primeras tres semanas de
Estudios Geotécnicos y Control de Calidad de los  recién extraidos los premolares.

Materiales, en Morelia, Michoacan.

Manejo de datos

Los valores obtenidos se registraron en una hoja de calculo y se analizaron mediante prueba ANOVA de dos vias
para comparar la resistencia a la fractura entre los grupos. (Figs. 2 A-D)

Figs. 2. Prueba de resistencia a la compresion. A) Primer grupo de muestras; B) Segundo grupo de muestras; C) Muestra lista
para prueba de resistencia; D) Prensa VRS de compresion simple.
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Resultados

Los datos obtenidos de presion aplicada se asentaron
en una hoja de Excel. Se realizd una prueba ANOVA de
un factor para determinar si existe diferencia estadisti-
camente significativa.

RESISTENCIA A LA FRACTURA

En el grupo de efecto férula completo se obtuvo un
promedio de resistencia a la fractura de 377.82 Kgf,
mientras que en el grupo de efecto férula incompleto
fue de un promedio de 476.88 Kgf, lo que demuestra un
mejor resultado de este Ultimo. (Tabla 1)

Tabla 1. Prueba de resistencia a la fractura de
premolares con tratamiento de conducto, restau-
rados con endoposte y cofia de metal con diferen-
tes disenos de efecto férula

Grupos Muestras suma Promedio Varianza

Grupo 1 6 2266.95 377.825 61028.1037

Grupo 2 6 2861.31 476.885 44526.2013

ANALISIS ANOVA DE UN FACTOR

Dio como resultado un promedio de 0.472, el cual es mayor
que el valor establecido de P (< 0.05), lo que muestra que
no hay una diferencia estadisticamente significativa entre
la resistencia a la fractura de ambos grupos. (Tabla 2)

Tabla 2. Analisis ANOVA de un factor

Grados Media

cuadrética

Suma de

cuadrados Valor F

Variacion Valor P

libertad

Entre
grupos

29438.6508 1 29438.6508 0.55779157  0.47234589

Discusiéon

Se sabe que los 6rganos dentarios con tratamiento
endododncico son mas susceptibles a fracturarse,>¢
ademas de que, si el tejido dentario remanente es
insuficiente para restaurar con una corona, es nece-
sario colocar un endoposte, preferentemente de fibra
de vidrio, que por si solo No proporciona una mayor
resistencia a la fractura, sino que provee una mejor
retencion de la corona como restauracion final.?2 En
la practica clinica es dificil encontrar casos de 6rganos
dentarios que requieren endodoncia con el suficiente
tejido sano para garantizar un efecto férula completo.z

El efecto férula incompleto se ha estudiado poco
durante los Ultimos afios, por lo que se decidio llevar
a cabo el presente estudio, ademas del uso de endo-
postes de fibra de vidrio, ya que, en estudios como el
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de Samram y cols., en 2024, se ha demostrado que
proporcionan una buena resistencia a la fractura de
dientes con endodoncia, con fracturas mayormente
restaurables.?

En el presente estudio, durante la preparacion para la
colocacion de los endopostes, se realizd una desobtu-
racion en los conductos de 10 mm, ya que la longitud
de trabajo fue de 15 mm, para asegurar un buen sellado
de remanente de gutaperchay la mejor resistencia a
la fractura del premolar con tratamiento de conductos
y restaurado con poste de fibra de vidrio. Tal como se
menciona en un estudio realizado por Pascoal G, de
Sousa N, Paulino, en 2009, con diferentes longitudes
de endopostes colados vy de fibra de vidrio, donde se
demostrd que la mejor resistencia a la fractura se consi-
gui6 con una longitud de 10 mm del endoposte de fibra
de vidrio, cuando la longitud de trabajo endoddncico
fue de 15mmM™

Se decidi6 abordar el tema del efecto férula incompleto
para fortalecer la propuesta de que este efecto con
solo las paredes bucal y lingual, proporciona mayor
resistencia a la fractura que la alternativa de un alar-
gamiento coronario, debido a que en algunos estudios,
como el de Gegauff en el afio 2000, se encontro que un
alargamiento coronario, para conseguir un efecto férula
de 2 mm, puede disminuir la resistencia a la fractura de
un premolar con endodoncia en comparacion con uno
sin alargamiento coronario ni efecto férula.?°

En los Ultimos afios se han hecho varios estudios que
arrojaron resultados favorables para la resistencia a la
fractura dental en 6rganos dentarios con tratamiento
de conductos reconstruidos con endoposte y corona
con diferentes disefos de efecto férula.? La localiza-
cion del tejido remanente sano en un efecto férula
incompleto es un factor importante para que la resis-
tencia a la fractura que se logre se acerque a la de un
efecto férula completo.® Villares y cols. mencionaron
gue es necesario realizar mas estudios para llegar a un
CONVenio, en casos en que una lesion cariosa extensa
no permita el efecto férula completo en un organo
dentario con pulpitis irreversible 0 necrosis pulpar, para
garantizar el éxito en la rehabilitacion posendodoncica,
y asi reducir el nimero de 6rganos dentarios indicados
para exodoncia por no cumplir con el convenio actual
de efecto férula.?’

Conclusiones

Los resultados del presente estudio muestran que un
efecto férula incompleto de 2 mm, sin paredes mesial
y distal, proporciona una resistencia a la fractura similar
a la de un efecto férula completo de 2 mm, en premo-
lares con tratamiento de endodoncia restaurados con
endoposte de fibra de vidrio. Esto sugiere que, en casos
donde no es posible lograr un efecto férula circunfe-
rencial, el efecto férula parcial puede constituir una
alternativa viable.



No obstante, debido al tamafo reducido de la muestra
y a las limitaciones propias de un estudio in vitro, se
recomienda realizar investigaciones adicionales con

mayor numero de especimenes y condiciones gue
simulen el ambiente oral para confirmar estos hallazgos.
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Resumen

Abstract

Introduccion: la maloclusion esquelética clase |I
y otras discrepancias maxilomandibulares pueden
reducir el calibre faringeo y aumentar la resistencia
al flujo aéreo. La cirugia ortognatica, ademas de
restituir la oclusion y la armonia facial, modifica los
determinantes anatomicos de la via aérea superior
(VAS) y puede impactar el suefo, el ronquido vy la
calidad de vida. Objetivo: cuantificar los cambios
del volumen de la via aérea superior tras cirugia
ortognatica en clase Il mediante tomografia de haz
conico (CBCT 3D) y segmentacion estandarizada.
Material y métodos: se tomaron planos de refe-
rencia mediante tomografia computarizada de haz
y segmentacion de la via aérea, asi como delimi-
tacion anatdmica y volumen segmentado, antes y
después de la cirugia ortognatica para establecer una
comparacion del volumen faringeo de 36 pacientes
clase Il que participaron en el trabajo. Resultados:
el volumen promedio paso de 16.75+ 1.79 a 24.27
+3 .15 cm3 (A= 7.52; p< 0.001). Se observd incremento
clinicamente relevante (> 30 %) en 29/36 pacientes.
Conclusiones: la cirugia ortognatica en pacientes
con clase Il incrementa el volumen faringeo de forma
significativa y clinicamente relevante.

Palabras clave: Cirugia ortognatica, Tomografia

de haz conico, Vias aéreas superiores, Volumetria,
Clase II.

Introduccion

discrepancias maxilomandibulares pueden
reducir el calibre faringeo y aumentar la resis-
tencia al flujo aéreo.

I a maloclusion esquelética clase Il y otras

CIRUGIA ORTOGNATICA

Ademas de restituir la oclusion y la armonia facial,
modifica los determinantes anatdmicos de la via aérea
superior (VAS) y puede impactar el suefo, el ronquido
y la calidad de vida.
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Introduction: skeletal class Il malocclusion and
other maxillomandibular discrepancies can reduce
the pharyngeal diameter and increase airflow resis-
tance. Orthognathic surgery, in addition to restoring
occlusion and facial harmony, modifies the anatom-
ical determinants of the upper airway and can
impact sleep, snoring, and quality of life. Objective:
to quantify changes in upper airway volume after
orthognathic surgery in class Il patients using cone
beam computed tomography (3D CBCT) and stan-
dardized segmentation. Materials and methods:
reference planes were taken using cone beam
computed tomography and airway segmentation,
as well as anatomical delimitation and segmented
volume, before and after orthognathic surgery to
establish a comparison of the pharyngeal volume
of 36 class Il patients who participated in the work.
Results: mean volume increased from 16.75 + 1.79
t0 24.27+3.15 cm3 (A= 7.52; p< 0.001). A clinically rele-
vant increase (> 30 %) occurred in 29/36 patients.
Conclusions: orthognathic surgery in patients with
class Il significantly and clinically relevantly increases
pharyngeal volume.

Keywords. Orthognathic surgery, Cone beam com-
puted tomography, Upper airway, Volumetry, Class II.

TOMOGRAFiA DE HAZ cONIco (CBCT)

Junto con algoritmos de segmentacion tridimensional,
ha reemplazado progresivamente a los analisis 2D por

Su mayor validez geométrica, siempre que se estanda-

ricen limites anatomicos y umbrales de segmentacion.

LA ANATOMIA FUNCIONAL DE
LAS VIA AEREA SUPERIOR

Integra nasofaringe, orofaringe e hipofaringe. La inte-

raccion entre paladar blando, base de lengua, paredes
laterales faringeas y esqueleto facial determina el area
minima transversal y la morfologia del conducto.



En la clase Il con retroposicion mandibular la base de
lengua se ubica mas posteriormente, lo que reduce el
espacio retrogloso en decubito y durante el suefio. Esta
configuracion predispone a resistencia incrementaday
a fendbmenos de colapso dindmico.

JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

La presente investigacion aporta una cohorte homo-
génea de 36 pacientes clase Il tratados en un hospital
de alta especialidad, con un protocolo explicito de
segmentacion y una definicion reproducible de rele-
vancia clinica (> 30 % de incremento relativo del
volumen global).

HiprOTESIS
La cirugia, predominantemente con componentes de
avance, producird un aumento significativo y clinica-
mente relevante del volumen faringeo.

Objetivo

El proposito general del presente estudio es cuantificar
los cambios del volumen de la via aérea superior tras
la cirugia ortognatica en pacientes clase Il, mediante
tomografia de haz conico (CBCT 3D) y segmentacion
estandarizada.

Los particulares fueron: estimar el cambio absoluto
y relativo del volumen global de la via aérea superior;

e

determinar la proporcion de pacientes con incremento
> 30 % y explorar, de manera descriptiva, la relacion
entre el tipo de procedimiento (avance maxilar, cirugia
bimaxilar) y la magnitud del cambio observado.

Material y métodos

DiseNo
Estudio observacional, analitico y retrospectivo (n= 36).
PROCEDIMIENTO

Se tomaron tomografias de haz conico pre y poso-
peratorias, y segmentacion con limites anatomicos
estandarizados para establecer una comparacion pre
VS poscirugia ortognatica de la via aéreay de relevancia
clinica definida como incremento relativo > 30 % del
volumen global.

MUESTRA DE ESTUDIO
Se conformd de 36 pacientes clase |I.
PROCEDIMIENTO
De cada paciente se tomaron segmentacion de la via
aérea y planos de referencia mediante tomografia
computarizada de haz conico en axial, sagital y coronal,

asi como delimitacion anatomica y volumen segmen-
tado, antes de después de la cirugia ortognatica. (Figs. 1)

Figs. 1. Segmentacion de la via aérea y planos de referencia en CBCT, delimitacion anatémica y
volumen segmentado.
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Se llevd a cabo una comparacion de modelos de antes
y después de la cirugia ortognatica para verificar los

movimientos posoperatorios. (Fig. 2)

Fig. 2. Comparacion de modelos de antes y después de la
cirugia ortognética.

Resultados

Volumen preoperatorio 16.75+ 1.79 ¢cm3; posoperatorio
24.27+ 315 cm3; A=7.52 cm3 (p< 0.001). 29/36 pacientes
superaron el umbral > 30 %; no se observaron reduc-

ciones. (Tablas 1-3, graficas 1-2) )

Tabla 1. Volumen faringeo global (pre y posope-

ratorio)
n Pre (cm3) Pos (cm3) A (cm?3) p
36 16.75+£1.79 24.27+£3.15 7.52 <0.001

Tabla 2. Cambios clinicamente relevantes

Categoria Conteo Porcentaje
Incremento > 30 % 29 80.6 %
Sin cambio relevante (< 30 %) 7 19.4 %
Reduccidn posoperatoria 0 0.0%

Tabla 3. Limites anatémicos tomograficos
Limite inferior

Region Limite superior

Borde posterior del
paladar duro

Borde posterior del

Nasofaringe paladar blando

Orofaringe Paladar blando Hueso hioides

Borde inferior del

HIER AT Aol cartilago cricoides

44 Odontologia Actual / afio 23, niim. 276, abril de 2026

Volumen de la via aérea: Pre vs Postoperatorio
(Diferencia y significancia)

35+
£ ) aeor . o 5
S 30 A = 7.52 cm? (IC95%: 6.58-8.46); p < 0.001
25| __—3a]7
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Grafica 1. Volumen de la via aérea: pre y pososperatorio.
Diferencia y significancia.

Via aérea superior: distribucién pre vs postoperatorio
32.5 Wilcoxon: p < 0.001 | & = 7.52 ¢m?® (IC95%: 6.58-8.46)
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Grafica 2. Via aérea superior. Distribucion pre y posoperatoria.

Discusion

Los resultados son congruentes con la literatura que
describe expansion de la via aérea superior, tras
avances maxilares y bimaxilares. La estandarizacion de
limites y umbrales reduce la variabilidad y es atribuible
al programa de computo, sin embargo, factores como la
posicion de la cabezay la fase respiratoria durante
la adquisicion siguen siendo relevantes.

LIMITACIONES

Disefio retrospectivo y falta de estudios polisom-
nograficos.

FORTALEZAS

Protocolo consistente, cohorte homogénea clase Il'y
definicion operativa de relevancia clinica.

Conclusiones

La cirugia ortognatica en pacientes con clase Il incre-
menta de forma significativa y clinicamente relevante el
volumen faringeo. Se recomienda incorporar la volume-
tria 3D a la planeacion quirdrgica y realizar seguimiento
longitudinal para valorar estabilidad y correlacion clinica.
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Determinacién de la prevalencia

N |

de apinamiento dental anterior en
alumnos que cursan el 5° grado de la

escuela primaria "Gabino Barreda"
de Platén Sanchez, Veracruz

Casoclinico

Determining the prevalence of anterior dental crowding in students in the 5t grade
of the "Gabino Barreda" elementary School in Platén Sdnchez, Veracruz: case report
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Guerrero

Mtro. Ricardo Loria Gracia
Asesor, director de COECIO

Resumen

Dra. Jacqueline Navarrete Lopez
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Abstract

Introduccién: dentro de los mayores retos en orto-
doncia se encuentra el apinamiento dental como una
de las manifestaciones mas notables con repercusiones
en la estética del paciente, y con mayor predisposicion
a la formacion de caries y afectaciones periodontales.
Objetivo: determinar la prevalencia de apifiamiento
dental anterior en alumnos que cursan el 5° grado
de la escuela primaria “Gabino Barreda” de Platon
Sanchez, Veracruz, distinguir cual sexo presenta mayor
prevalencia e identificar que arcada dental se ve mas
afectada con la finalidad de conocer y detectar oportu-
namente el diagnostico de dicha alteracion y prevenir
enfermedades bucodentales Material y métodos: se
realizd una observacion clinica a la cavidad bucal de
una muestra de 65 alumnos, se tomaron fotografiasy se
hizo un registro de la presencia de apifamiento dental
anterior y su ubicacion. Resultados: se obtuvieron 20
casos de nifos que presentan esta anomalia, lo que
representa el 67 % de la muestra; se identificd que 11
(55 %) fueron del género femeninoy 9 (45 %) del género
masculino. De los alumnos estudiados se encontraron
12 (60 %) casos con presencia de apinamiento dental
anterior en la arcada superior y 18 (60 %) casos con
apifamiento dental anterior inferior. Conclusiones:
existe una alta prevalencia de apifiamiento dental ante-
rior en la escuela primaria “Gabino Barreda”, el sexo
femenino se presentd con mayor frecuencia y la arcada
inferior resultd tener mayor prevalencia.

Palabras clave: Apifiamiento dental, Maloclusion,
Arcada dental.

A | 46 Odontologia Actual / afio 23, nam. 276, abril de 2026

Introduction: among the greatest challenges in
orthodontics is dental crowding, one of the most
notable manifestations with repercussions on the
patient’s aesthetics and a greater predisposition to
caries and periodontal disease. Objective: to deter-
mine the prevalence of anterior dental crowding in 5th
grade students at the “Gabino Barreda” Elementary
School in Platon Sanchez, Veracruz, to distinguish
which sex has a higher prevalence, and to identify
which dental arch is most affected, in order to recog-
nize and detect this alteration early and prevent oral
health diseases. Materials and methods: a clinical
observation of the oral cavity was performed on a
sample of 65 students. Photographs were taken, and
a record was made of the presence and location of
anterior dental crowding. Results: twenty cases of
children with this anomaly were found, representing
67 % of the sample; 11 (55 %) were female and 9
(45 %) were male. Of the students studied, 12 (60 %)
cases presented with anterior dental crowding in the
upper arch and 18 (60 %) cases with anterior dental
crowding in the lower arch. Conclusions: there
is a high prevalence of anterior dental crowding at
the "Gabino Barreda” primary school. It was more
frequently observed in females, and the lower arch
showed a higher prevalence.

Keywords: Dental crowding, Malocclusion, Dental
arch.



Introduccion

ntre las maloclusiones se encuentra el

apifiamiento dental como una de las mani-

festaciones mas notables, con repercusion

en la estética del paciente, asi como en la

predisposicion a formacion de caries y afec-
tacion periodontal.

Esta anomalia puede definirse como:

“Una discrepancia entre la suma de los diame-
tros mesiodistales de un grupo de dientes y la
longitud clinica de arcada disponible en la que la
primera supera a la segunda”.

Ccomunmente se presenta en la zona anterior de la
arcada.

El apifiamiento varia de un individuo a otro y puede
haber méas de un factor contribuyente en un mismo
individuo. En ocasiones, la anomalia se complica por
desequilibrios esqueléticos y/o0 neuromusculares.
Puede observarse el apinamiento en la discrepancia O
(espacio disponible igual al que se necesita) como en
los casos con rotaciones de los dientes del segmento
posterior o cuando se trata de una denticidn mixta que
puede resolverse el espacio en el cambio dentario, en
el caso cuando la discrepancia es negativa, el espacio
disponible no es suficiente para la alineacion dentaria,
debido a la disminucion de la longitud del arco, por
macrodoncia, micrognatismo 0 una combinacion de
estos; el apifiamiento causado por una discrepancia
hueso-diente negativa puede ir de ligero a elevado.

ETioLOGiA

Segun Graber TM (1966) los factores etiologicos que
producen la aparicion de estas maloclusiones se
pueden clasificar en:

o Generales: determinante genética, habitos,
factores ambientales.

o Locales: problemas dentales como pérdida
prematura, erupciones tardias anomalias de
tamano.?

DiagNOSsTICO

Es fundamental determinar posibles factores etiolo-
gicos a través del interrogatorio a pacientes y familiares
para obtener informacion de importancia, junto con
examenes clinico, facial, bucal y funcional. En la denti-
cion permanente se debe profundizar en el analisis
funcional de la oclusion

ETIOLOGIA DEL APINAMIENTO DENTAL

El apiflamiento dental es una alteracion en la posicion
de los dientes. En la poblacion es muy frecuente encon-

e

trar los dientes montados 0 solapados unos sobre otros;
entre los factores que influyen sobre el apifiamiento,
Se encuentra la herencia, como dientes mas grandes
y huesos mas pequenos, esto es mas frecuente en
sociedades desarrolladas y tiende a aumentar con la
edad, esto se sabe gracias a estudios antropoldgicos
gue averiguaron que el hombre primitivo tenia menos
apifiamiento que el actual.

También puede deberse a otros factores como cambios
esqueléticos en el crecimiento y desarrollo de los
maxilares, cambios oclusales, fuerzas masticatorias,
mesializacion de 10s segmentos posteriores denta-
rios, por accion e influencia muscular y de la lengua;
de manera especifica, en cuanto a los factores etiolo-
gicos asociados con el apifiamiento destacan:

o Factor genético: aunque se conoce desde hace
tiempo, no se ha aclarado con precision. Antafo
se pensaba que el nifio podia heredar los huesos
peqgueros de la madre y los dientes grandes del
padre; pero en la actualidad se tiende a creer que
el apinamiento es la suma de la interaccion de
genes en la herencia del volumen de los maxilares
y de los dientes.

o Reduccion evolutiva: la tendencia en la evolucion
del hombre es aumentar el volumen de la cabeza
y a llevar a los huesos maxilares hacia atras, por
ello, se tiende a reducir, conforme evoluciona
la especie a tener los huesos de la boca mas
pequenos.

o Longitud de huesos maxilares: durante el
proceso de evolucion los dientes grandes han
permanecido, mientras que el tamafno de los
huesos de la boca tienen la tendencia a hacerse
mas pequenos para dejar mas espacio al volumen
del craneo; por eso, en la actualidad, el hombre
tiende al apifiamiento dental, al tener los dientes
grandes y los huesos cada vez mas pequefios.

o Dientes supernumerarios: esta condicion
provoca la necesidad de méas espacio en los
huesos para que los dientes queden alineados.

o Dieta: las comidas blandas hacen que los
musculos y los huesos no se ejerciten lo sufi-
ciente; por esto es tan importante que los nifios
empiecen a masticar pronto. De este modo, el
desarrollo de los huesos serd mas completo y 10s
dientes podran tener el espacio suficiente, a su
vez, influye el hecho de que los incisivos supe-
riores estén en una correcta inclinacion, de forma
que dejen mas espacio gue si estan inclinados
hacia atras.

o Pérdida de dientes temporales: hace que las
piezas vecinas intenten ocupar el espacio que
queda, de modo que cuando salgan los perma-
nentes, tengan menor espacio. También es
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importante decir que este desequilibrio que se
produce dependera de la edad a la que se pierda el
diente de leche, debido a que si el permanente esta
a punto de salir la pérdida de espacio es menor.

e Anomalia de tejidos blandos: ejercen fuerzas que
alteran la posicion de los dientes y hacen que se
solapen o creen otro tipo de anomalia.

o Habitos de succion: produce un desequilibrio

entre los musculos de la lengua, las mejillas y los
labios, que repercute en la posicion de los dientes.

° Erupcion del tercer molar: se piensa que la
presion que ejerce esta muela hacia delante
romperia el equilibrio existente en la zona ante-
rior de los dientes. Esta hipotesis se ha discutido
mucho, ya que se ha observado dicho apina-
miento en personas que no tienen formadas las
muelas del juicio tardio; por ello, aunque no se
descarta su influencia, el resultado de los estu-
dios realizados no demuestra por si solo el papel
de dichos dientes en la aparicion del apifiamiento.

° Ultimo crecimiento mandibular: la mandibula
que deja de crecer, al rotarse hacia delante,
podria hacer que los dientes inferiores queden
blogueados por los superiores, lo que produciria
que se apifaran.’

VALORACION DEL APINAMIENTO DENTAL

La correcta alineacion de los dientes es uno de los
principales objetivos del tratamiento ortoddncico, por
lo que es necesario el uso de métodos de diagnos-
tico adecuados, que permitan determinar de manera
precisa la cantidad de discrepancia o irregularidad en
cuanto a la posicion de 1os incisivos.®

Método visual

Es un método muy simple y subjetivo. Se fundamenta
en observar y calificar el grado de desplazamiento
labiolingual de cualquier punto de contacto a nivel de
los incisivos.

Analisis de longitud de arco

En esta medicion, la discrepancia se obtiene al medir
el tamano mesiodistal, a partir del segundo premolar
de cada hemiarcada. La suma de las anchuras mesio-
distales de todos ellos representa el espacio requerido;
esta se comparara con la medicion del perimetro del
arco desde mesial del primero molar de cada hemiar-
cada, efectuada con un alambre de laton preformado;
esta longitud es el espacio disponible. Al restar ambas
mediciones se obtiene la discrepancia alveolodentaria.
La técnica es una de las més utilizadas por la mayoria
de los odontdlogos para cuantificar el apifiamiento
dental.
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indice de irregularidad de Little (IIL)

Fue creado por Robert M. Little en 1975, motivado por
la necesidad de tener un método confiable para medir
la cantidad de apifnamiento presente en el sector ante-
roinferior. El método se basa en la medicion lineal del
desplazamiento de los puntos de contacto de cada
uno de los cuatro incisivos mandibulares. Se comienza
desde el punto de contacto que hay entre el canino
derecho vy el incisivo lateral derecho hasta llegar al
incisivo lateral izquierdo vy el punto de contacto con
el canino izquierdo; asi, se obtienen cinco segmentos
cuya suma representa el grado de irregularidad de los
incisivos del paciente.

Hay cinco formas de clasificarlo:

o Cuando en la sumatoria de los cinco segmentos
es igual a cero, el paciente tiene un “perfecto
alineamiento”.

o Cuando oscila entre uno y tres milimetros se dice
que lairregularidad es leve.

° Una sumatoria de cuatro a seis milimetros se clasi-
fica como una irregularidad moderada.

° Si el resultado esta entre los siete a nueve milime-
tros, es una irregularidad severa.

o Cuando es mayor de diez milimetros, es una irre-
gularidad muy severa.

La medicion se obtiene por medio de modelos de
yeso que deben estar paralelos al piso y el calibrador
utilizado es tipo vernier, el cual tiene que estar para-
lelo al modelo durante la medicion.

Valoracion lineal

Moorrees y Reed (1954)" valoraron el apifiamiento
al restar el espacio donde hay un diente despla-
zado del tamano mesiodistal del diente que deberia
ocupar ese sitio.®

El apifamiento dental tiene efectos negativos tanto
para la estética como en la salud de la cavidad oral.
Por una parte, afecta la imagen de la bocay la cara,
lo que puede crear complejos en las personas, evitar
sonreir abiertamente y relacionarse socialmente. Por
otra, dificulta la limpieza de los dientes, por lo que
las personas son propensas a tener caries y enferme-
dades periodontales.

En varios casos la encia se altera, se inflamay baja de
su nivel normal, lo que causa problemas de sensibi-
lidad dental. La enfermedad periodontal puede afectar
varios 6rganos dentarios y ocasionar grados de movi-
lidad graves.©



TRATAMIENTO PARA EL APINAMIENTO
La malposicion dental

Fue el primer objetivo de la ortodoncia. La falta de
espacio ha preocupado al clinico de tal forma que la
evolucion de la aparatologia esta ligada a la inquietud
de crear espacio para los dientes. Desde la bandelette
de Fauchard (1728) hasta los aparatos de Angle han
transcurrido dos siglos de inventos y mecanismos inge-
niosos para expandir la arcada y alinear los dientes.

El apinamiento dental se puede manejar en diversas
maneras.

o En nifios: se puede controlar mediante el uso
de un mantenedor de espacio para preservar el
area necesaria; la extraccion de dientes a medida
gue estos emergen o la expansion del hueso del
maxilar superior.

o En adultos: el apinamiento se puede tratar con la
extraccion de uno o mas dientes, con la expansion
quirdrgica de la mandibula, la expansion del arco
dentario o el adelgazamiento de los dientes.™

Formas de ganar espacio
Las formas de ganar espacio en la arcada dental son:

o La expansion maxilar: se realiza en el maxilar
superior con técnicas ortodoncicas, ya que en la
mandibula la expansion solo puede hacerse de
forma quirdrgica. Dicha expansion sera necesaria
en casos de estrechez de la base 0sea, al efec-
tuarla, las piezas dentales ganan un hueso mas
ancho donde alinearse con el consiguiente alivio
del apifiamiento dental.

o La inclinacion vestibular de las piezas: mediante
la ortodoncia, las piezas dentales pueden incli-
narse hacia vestibular, es decir, hacia los labios,
con lo que se obtiene mas espacio para la alinea-
cion dental.

o Distalizacion de piezas: las piezas pueden despla-
zarse hacia las zonas posteriores de l0s maxilares
con la consiguiente ganancia de espacio en la
ZOna anterior.

e Tallado interproximal o stripping: consiste en la
eliminacion en varias sesiones de una pequefa
cantidad de esmalte de cada pieza dental. Esta
técnica solo debe llevarse a cabo en pacientes
adultos con buena higiene, tras cada sesion hay
gue someter a los dientes a un proceso de fluori-
zacion, de manera que el esmalte se remineralice
y no quede danado. Con este procedimiento se
pueden resolver apifiamientos de 6-7 mm.

° Extracciones dentales: cuando la falta de espacio

es grande debe recurrirse a las extracciones
dentales, en la mayoria de 10s casos se realizaran
de manera simétrica, es decir, cuatro extrac-
ciones dentales, una por cada hemimaxilar, lo
que corresponde a los cuatro premolares. Aungue
existen excepciones; por ejemplo, casos en los
que solo se extraera un incisivo inferior; la deci-
sion de cuales piezas dentales deben extraerse
Se tomara tras un estudio detenido.”?

o Mantenedor de espacio: es muy importante

cuidar los dientes temporales y repararlos
si tienen caries. La pérdida temprana de los
dientes temporales o la pérdida de su ancho,
debido a caries o fracturas, puede provocar
la pérdida de espacio para los dientes
permanentes, por ello el ortodoncista utiliza
mantenedores de espacio para preservar el
espacio de los dientes de leche faltantes hasta
que salgan los dientes permanentes.

o Extraccion temprana en serie: el ortodoncista

puede medir el espacio disponible en las mandi-
bulas y estimar el tamarfio de los OD permanentes
para determinar si habra suficiente espacio para
que salgan todos los dientes, en casos de apifa-
miento severo (falta de espacio de 8-10 mm por
lado), puede optar por extraer algunas de las
unidades temporales en secuencia para guiar la
erupcion de las permanentes; cuando se extraen
los dientes de leche, los OD adultos se enderezan
naturalmente con el espacio extra que se obtiene
de la extraccion de los dientes temporales.”

En un mismo caso pueden emplearse varias de estas
posibilidades terapéuticas. ES necesario realizar un
estudio correcto de las caracteristicas de la boca del
paciente asi como de su perfil para el éxito de un trata-
miento de ortodoncia.

Objetivo

El presente estudio tiene como proposito determinar la
prevalencia de apinamiento dental anterior en alumnos
que cursan el 5° grado de la escuela primaria “Gabino
Barreda” de Platon Sanchez, Veracruz, en el periodo
gue comprendiod el ciclo escolar de agosto 2023 a julio
2024. Asimismo, distinguir el sexo que presenta mayor
prevalencia e identificar la arcada dental mas afectada,
con la finalidad de conocer y detectar oportunamente
el diagndstico de dicha alteracion y prevenir enferme-
dades en la salud bucodental.

Es importante investigar acerca de la prevalencia del
apinamiento dental anterior, ya que existen numerosos
cuestionamientos por parte de la poblacion acerca
de como prevenir este problema, asi como, informar
sobre las enfermedades que esto podria causar y la
relevancia de recibir tratamiento oportuno.
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Material y métodos

DISENO DE ESTUDIO

De tipo observacional, descriptivo, prospectivo y trans-
versal.

UNIVERSO DE ESTUDIO

Se constituyd por 65 alumnos, de ambos sexos, que
corresponden al grupo de 5° grado de la escuela
primaria “Gabino Barreda”, Platdn Sanchez, Veracruz.
En el periodo que comprendio el ciclo escolar de agosto
2023 ajulio 2024.

MUESTRA DE ESTUDIO

Fue de 30 ninos de ambos sexos (15 nifos y 15 ninas)
gue cursaban el 5° grado de la Escuela Primaria
“Gabino Barreda”, con un rango de edad de 10 anos.
El tipo de muestreo fue no probabilistico a criterio
del investigador.

El director de la misma escuela es quien asigno a este
grupo de alumnos. Se pidio a la maestra del grupo la
lista de asistencia y de esta manera se seleccionaron
las 15 alumnas y 10s 15 alumnos que aparecieron en
dicha lista. Se procurd, en la medida de lo posible, que
la muestra fuera representativa.

CRITERIOS DE INCLUSION

e Alumnos del 5° grado de la escuela primaria
“Gabino Barreda”.

e Alumnos de ambos géneros.
e Alumnos de 10 anos.

e Alumnos a los que sus padres firmaron la carta de
consentimiento.

° Que se encontraran en una etapa de desarrollo
con denticion mixta.

CRITERIOS DE EXCLUSION

e Alumnos que no pertenecen al 5° grado de la
escuela primaria “Gabino Barreda”.

° No cumplir con el rango de edad de 10 anos.

e Alumnos que no dieran consentimiento de sus
padres.

DEFINICION CONCEPTUAL DE VARIABLES

e Apifamiento dental: discrepancia entre la suma
de los diametros mesiodistales de un grupo de
dientes vy la longitud clinica de arcada disponible,
enla que la primera supera a la segunda.?
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e  Arcada dental: estructura anatomica de forma-
cion 6sea que contiene los dientes superiores,
(maxilar superior) e inferiores.'®

®  Sexo: caracteristicas biologicas y fisiologicas que
definen a hombres y mujeres.

PROCEDIMIENTO

La presente investigacion se realizd en una sola visita
a la escuela primaria.

La informacion se adquirié por medio de la observa-
cion clinica de la cavidad bucal de los alumnos y toma
de fotografias, con lo que se hizo un registro de la
presencia de apinamiento dental anterior y su ubica-
cion. (Tablas 1-3, Figs. 1-2)

Tabla 1. Definicién operacional de las variables

Variable Indicador Escala de valor
Da razon, se observo
gue no existe una buena
O relacion interproximal
Apifiamiento

a través del punto de Si/no
contacto entre los
dientes presentes en las

arcadas anteriores

dental

Arcada dental De observacion Superior/ inferior

Género De observacion Masculino/ Femenino

Tabla 2. Materiales y métodos

Recursos fisicos Recursos financieros  Recursos humanos

Infraestructura aportada
por la institucion

Los gastos del

Escuela primaria "Gabino  presente estudio

Barreda", aula de 5° grado fueron cubiertos por IipSESiti 0]
el investigador
Escritorio Fotografo
Nifios de la escuela
silla primaria "Gabino

Barreda"

Tabla 3. Recursos materiales

Instrumental (aportados por el
investigador

Material (aportados por el
investigador)

Espejos bucales Formato de recoleccion de datos
Retractor de labios Guantes 'y campos

Gorro y cubrebocas



Fig. 1. Escuela primaria “Gabino Barreda”. Fig. 2. Salén de 5° grado de la escuela primaria “Gabino
Barreda”.

RECOPILACION DE INFORMACION

Se explicd de manera detallada a los alumnos el propo-
sito y el modo cémo se llevaria a cabo la investigacion.

Se proporciono la hoja de consentimiento a los alumnos
para que la firmaran sus padres.

RECOLECCION DE DATOS

Se reviso a los 30 alumnos en el salon de 5° grado de la
escuela. La observacion clinica se llevo a cabo con luz
natural, espejos bucales, retractores bucales y sentado
de frente. (Fig. 3)

Fig. 3. Observacion clinica.

Se tomaron tres fotografias intraorales a cada alumno: una a la arcada superior, otra a la arcada inferior y, por
Ultimo, una anterior de los dientes en oclusion. (Figs. 4 A-C)

Figs. 4. A) Arcada superior; B) Arcada inferior; C) Dientes en oclusion.

CONCENTRADO DE DATOS

| Ilﬁ.ﬁ-lxr?u r.\c.\rgm:m
Los datos se registraron en un formato que contenia un oo e
odontograma para marcar si existia 0 no dicho apifia- ESTUDIO DE PREVALENCIA DE APINAMIENTO DENTAL
miento dental anterior. En este también se marcaron 10s ANTERIOR

dientes en mala posicidn, su arcada correspondiente y
se registro el sexo del participante. (Fig. 5)

FICHA DE IDENTIFICACION NUM,

Lo, Bt

DERECHA
YouInon

SRR 29599

[ERCYIET) ETREFIT

INFERICR

Fig. 5. Odontograma.
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ExXAMEN cLiNICO

Se tomo en consideracion -para diagnosticar la
presencia de apiflamiento- la observacion de que no
existiera una buena relacion interproximal a través del
punto de contacto entre los dientes presentes en las
arcadas anteriores, de ser asi ,se marcaba como apifia-
miento dental.¢

El apifiamiento se clasific6 como superior o inferior,
ya sea derecho o izquierdo y se anotaron los datos
en el odontograma, modificado a conveniencia de la
investigacion.

ANALISIS DE DATOS
Se utilizd la estadistica descriptiva cualitativa, frecuen-
cias y porcentajes, que se tabularon y analizaron en el
soporte informético del programa Excel.
En esta fase se analizd la informacion y se obtuvieron
los siguientes resultados, que fueron satisfactorios, ya
gue se pudieron alcanzar los objetivos planteados.

Resultados

PREVALENCIA DE APINAMIENTO
DENTAL ANTERIOR

Veinte nifios presentaron esta anomalia, lo que repre-
senta el 67 % de la muestra. Lo que evidencia que
existe una alta prevalencia, lo cual es un dato impor-
tante habida cuenta de que los nifios se ven afectados
desde edades tempranas. (Tabla 4, Grafica 1)

Tabla 4. Prevalencia de apinamiento dental ante-
rior

Apifiamiento dental anterior ~ Numero de alumnos Porcentaje %
Con apifiamiento 20 67%
Sin apifiamiento 10 33%

Total 30 100%

m Con apifiamiento ™ Sin apifiamiento

Grafica 1. Prevalencia de apinamiento dental
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PREVALENCIA DE APINAMIENTO DENTAL
ANTERIOR SEGUN EL GENERO

Se encontré que de 1os 20 (100 %) del total de
alumnos que presentaron apifiamiento dental ante-
rior, 11 (55 %) fueron del género femeninoy 9 (45 %)
del género masculino. Por tanto, el sexo con mayor
prevalencia de apifamiento dental anterior fue el
femenino. (Tabla 5, Gréafica 2)

Tabla 5. Apinamiento dental anterior en relacion
al género

Sexo Nimero de alumnos Porcentaje
Femenino " 55%
Masculino 9 45%
Total 20 100%
m MASCULINO
m FEMENINO

Grafica 2. Apinamiento dental anterior en relacion al sexo

APINAMIENTO DENTAL ANTERIOR
EN ARCADA SUPERIOR

Se registrd que, de los alumnos estudiados, se encon-
traron 12 (60 %) casos con presencia de apifiamiento
dental anterior en la arcada superior y 8 (40 %) casos
con ausencia de apifiamiento dental anterior en la
arcada superior. (Tabla 6, Gréfica 3)

Tabla 6. Apinamiento dental anterior en arcada
superior

Apifiamiento superior Nimero de alumnos Porcentaje
Presente 12 60 %
Ausente 8 40 %
Total 20 100 %

60%
Presente

40%
Ausente

Grafica 3. Apinamiento dental anterior en arcada superior.



APINAMIENTO DENTAL ANTERIOR
EN LA ARCADA INFERIOR

Se encontraron 18 (90 %) casos con apifiamiento
dental anterior en la arcada inferior y 2 (10 %) casos sin
presencia. (Tabla 7, Gréafica 4)

Tabla 7. Apinamiento dental anterior en arca in-
ferior
Nimero de alumnos

Apifiamiento superior Porcentaje

Presente 18 90 %
Ausente 2 10 %
Total 20 100 %

Gréfica 4. Apinamiento dental anterior en arcada inferior.

Arco dentario mas afectado por
apifamiento dental anterior

Fue la arcada inferior con 18 (60 %) casos, la menos
afectada es la arcada superior con 12 (40 %) casos
encontrados. (Grafica 5)

Graéfica 5. Prevalencia de apinamiento dental anterior en rela-
cion ala arcada.

Discusiéon

El apifiamiento dental es un tipo de maloclusion que
puede ser resultado de distintas causas, razén por la
que la deteccion y prevencion a edades tempranas
resulta ser muy importante para recibir el tratamiento
adecuado a tiempo. En ocasiones el apinamiento dental
se puede producir por una tendencia familiar y si es

el caso, es posible hacer revisiones tempranas para
corregir alglin factor que 1o provoque.

Acudir al odont6logo para hacer revisiones a nifos
es fundamental, ya que se pueden atender las caries
antes de que se tenga que perder algin érgano dental
a causa de la misma o si hay necesidad de empezar con
un tratamiento preventivo.

Tener una excelente higiene bucal es fundamental
para evitar alguna enfermedad y prevenir la pérdida
temprana de los dientes temporales, asi como prevenir
algln tipo de traumatismo. De la misma manera es
importante corregir a tiempo algun habito malicioso
que llegue a comprometer la posicion de los dientes.

La dieta de las personas también influye, ya que los
alimentos con una consistencia blanda hacen que los
musculos masticadores no ejerzan la misma fuerza
y por tanto, no se encuentren bien desarrollados, l0s
mismo que sucede con los huesos; es por esto que
se recomienda que desde edades tempranas los nifios
comiesen a llevar a cabo la masticacion con una dieta
de consistencia dura para asi tener un buen desarrollo
facial completo y por tanto, los dientes tendran espacio
suficiente para su alineacion.

Conclusiones

El apifiamiento dental anterior representa una malo-
clusion frecuente en la poblacion desde edades
tempranas.

Después de haber analizado la muestra total se deter-
mind que si existe una alta prevalencia de apifiamiento
dental anterior en los alumnos del 5° afo de primaria
de la escuela primaria “Gabino Barreda”.

En lo que respecta al sexo, se determind que en el
femenino se presenta con mayor frecuencia con
respecto al masculino.

En lo que concierne a la arcada mas afectada, se
identificd que la arcada con mayor prevalencia de
apiflamiento dental anterior es la arcada inferior.

Sugerencia

Después de presentar los resultados de la presente
investigacion, es posible que surja mas interés sobre
este tema, debido a que existe poca informacion para
informar a la poblacion. Por ello se recomienda que
para obtener mas datos estadisticos acerca de la
prevalencia sobre el apifiamiento y las maloclusiones
gue existen en la actualidad, se amplie la muestra de
investigacion, se estudien varios rangos de edades y
se incluyan distintos medios de recoleccion de datos.
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Abstract

Introduccion: las poblaciones vulnerables en México,
en especial las comunidades marginadas, enfrentan
desigualdades significativas en salud bucal debido a un
acceso limitado a servicios odontolégicos. Objetivo:
analizar la literatura sobre el impacto de la atencion
odontologica en los grupos vulnerables en México.
Material y métodos: se realizd una busqueda biblio-
grafica en bases de datos, PubMed, SCIELO y Google
Académico, mediante el uso de combinaciones de
las palabras clave, en espariol: poblaciones vulnera-
bles, salud bucal, odontologia, acceso y desigualdades.
Resultados: mas del 90 % de la poblacion mexicana
padece caries dental y alrededor del 70 % enfermedad
periodontal. La mayor carga de caries es en la nifez y
de enfermedades periodontales en la adultez. Diversos
factores econdémicos, geograficos, sociales y del
sistema de salud actian como barreras que dificultan
la atencion odontologica oportuna en comunidades
marginadas. Las consecuencias incluyen una alta
prevalencia de patologia bucal no tratada, dolor cronico,
pérdida dentaria y un impacto psicosocial notable,
como disminucion de autoestima, aislamiento social y
riesgos para la salud mental. Finalmente, se identifican
iniciativas y estrategias para mitigar esta situacion, entre
ellas, programas comunitarios de prevencion, clinicas
dentales moviles, integracion de la odontologia en la
atencion primaria de salud y uso de la teleodontologia.
Conclusiones: persisten importantes desigualdades
en salud bucal para las poblaciones vulnerables de
México; es imperativo fortalecer las politicas e interven-
ciones orientadas a garantizar la equidad en el acceso a
servicios odontolégicos de calidad, lo que contribuye a
mejorar la calidad de viday el bienestar de estos grupos.

Palabras clave: Poblaciones vulnerables,
Salud bucal, Acceso a servicios odontoldgicos,
Desigualdad en salud, México.
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Introduction: vulnerable populations in Mexico
face significant inequalities in oral health due to
limited access to dental services. Objective: to
analyze the literature on the impact of dental care
on these vulnerable groups in the country. Materials
and methods: a literature search was conducted
in electronic databases, primarily PubMed, SCIELO,
and Google Scholar, using combinations of keywords
in spanish: poblaciones vulnerables, salud bucal,
odontologia, acceso and desigualdades (vulner-
able populations, oral health, dentistry, access and
unequal). Results: the findings highlight that more
than 90 % of the Mexican population suffers from
dental caries and approximately 70 % from peri-
odontal disease, with a higher burden of caries in
childhood and periodontal disease in adulthood.
Various economic, geographic, social, and health
system factors act as barriers that hinder timely
dental care in marginalized communities. The conse-
guences include a high prevalence of untreated oral
pathology, chronic pain, tooth loss, and a significant
psychosocial impact, such as decreased self-esteem,
social isolation, and risks to mental health. Finally,
initiatives and strategies to mitigate these gaps are
identified, such as community prevention programs,
mobile dental clinics, integration of dentistry into
primary health care, and the use of teledentistry.
Conclusions: significant inequalities in oral health
persist among vulnerable populations in Mexico; it's
imperative to strengthen policies and interventions
aimed at guaranteeing equitable access to quality
dental services, thereby contributing to improving the
quality of life and well-being of these groups.

Keywords: Vulnerable populations, Oral health,
Access to dental services, Health inequality, Mexico.



Introduccion

as poblaciones vulnerables se definen
como aquellos grupos de personas que,
por su edad, género, condicion socioe-
conomica, estado civil, origen étnico u
otras circunstancias, se encuentran en
situacion de riesgo y desventaja social
que les impide participar plenamente en
el desarrollo y acceder a mejores niveles de bienestar!

El Plan Nacional de Desarrollo (PND) de México
caracteriza la vulnerabilidad social como el resul-
tado de la acumulacion de desventajas y una mayor
probabilidad de dafio derivado de factores sociales,
personalesy culturales.

En este contexto, diversos grupos, Como personas en
pobreza extrema, comunidades indigenas y adultos
mayores, entre otros, se consideran vulnerables
POr Vivir en situaciones de riesgo socioeconémico
y marginacion.

E1L AMBITO DE LA SALUD

Los estilos de vida y determinantes sociales desem-
pefian un papel crucial como factores protectores o
de riesgo.

La salud bucal es parte integral de la salud general
y su cuidado adecuado influye directamente en la
calidad de vida de las personas. Una buena condi-
cion bucodental contribuye al bienestar nutricional, a
la adecuada comunicacion (habla) y a la autoestima
del individuo, mientras que una salud bucal deficiente
puede ocasionar dolor, infecciones y limitaciones
funcionales significativas.

PROBLEMATICA DE LA SALUD
BUCAL EN MEXICO

Se presenta como un “mosaico epidemioldgico” complejo,
en el que la capacidad para satisfacer las necesidades de
atencion odontolégica de la poblacion depende, en gran
medida de factores sociales; especialmente el acceso
equitativo a los servicios de salud bucodental.?

A pesar de la importancia reconocida de la salud bucal,
en México persisten disparidades notables en la atencion
odontologica entre distintos sectores de la poblacion. Las
poblaciones en condicion vulnerable suelen enfrentar
obstaculos adicionales para acceder a servicios preven-
tivos y tratamientos dentales, lo que a su vez agrava su
estado de salud bucal.

Objetivo

La finalidad de esta revision fue analizar la evidencia
disponible sobre el impacto del acceso dificil a la
atencion odontolodgica -0 la falta de este- en las pobla-
ciones vulnerables de México, a través de identificar

e

las principales brechas existentes y sus consecuen-
cias, asi como las estrategias propuestas para mejorar
la equidad en salud bucal.

Material y métodos

DiSENO DEL ESTUDIO

Una revision narrativa de la literatura sobre salud
bucal en poblaciones vulnerables de México.

Para la busqueda de informacion se consultaron
diversas bases de datos y fuentes bibliograficas elec-
tronicas, principalmente PubMed, SCIELO y Google
Académico.

Se utilizaron combinaciones de las palabras clave, en
espanol: poblaciones vulnerables, salud bucal, odon-
tologia, acceso y factor de riesgo. Vinculadas con
operadores booleanos para identificar publicaciones
pertinentes.

CRITERIO DE INCLUSION

Se dio prioridad a estudios recientes y datos oficiales
relevantes al contexto mexicano. Se incluyeron tanto
articulos cientificos, incluidas investigaciones epidemio-
l6gicas, informes de salud publica y revisiones; como
documentos de organismos gubernamentales y no
gubernamentales que abordaran la probleméatica del
acceso a la atencion odontoldgica en comunidades
vulnerables. No se restringio por periodo de publicacion.

SELECCION DEL MATERIAL

Tras la recopilacion, se analizd y sintetizd la informacion
en categorias tematicas clave:

o Estado de salud bucal en grupos vulnerables.
o Barreras de acceso a servicios odontologicos.

° Consecuencias psicosociales de la salud bucal
deficiente.

o Iniciativas para mejorar la equidad en la atencion
dental.

Resultados

ESTADO DE SALUD BUCAL EN POBLACIONES
VULNERABLES DE MEXICO

Los datos epidemioldgicos nacionales evidencian una
alta prevalencia de enfermedades bucodentales en
la poblacion mexicana, con especial carga en grupos
vulnerables. Se estima que aproximadamente el 90 %
de los mexicanos han sufrido caries dental y alrededor
de 70 % presentan enfermedad periodontal.® Dichas
cifras sugieren que las caries y las infecciones de encias
constituyen problemas practicamente endémicos.
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El patron de enfermedades bucodentales varia con
la edad:

° La caries dental predomina en la nifiez.

° En la edad adulta son mas frecuentes las enfer-

medades periodontales que afectan los tejidos de
soporte dental.

° En personas adultas mayores se observa, por

acumulacion de dafos a lo largo de la vida, un
incremento en la pérdida de piezas dentales y
edentulismo parcial o total.

° Otros trastornos como las maloclusiones -alinea-
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cion dental inadecuada- y las disfunciones
temporomandibulares estan presentes de forma
considerable, 1o que refleja un panorama complejo
en la salud oral de la poblacion marginada.®

Estos indicadores revelan que las poblaciones vulne-
rables, que incluye a los ninos en comunidades rurales,
indigenas, individuos de bajos ingresos y otros grupos
marginados, suelen experimentar un mayor riesgo y
carga de enfermedad bucal.

Dicha situacion se relaciona tanto con determinantes
sociales -pobreza, bajo nivel educativo, condiciones
de vivienda- como con deficiencias en la cobertura y
calidad de los servicios odontologicos disponibles para
estos grupos. En otras palabras, quienes mas necesi-
tarian atencion preventiva y tratamientos tempranos
son a menudo quienes menos los reciben. La brecha
en el estado de salud bucal entre grupos socioecono-
micamente favorecidos y desfavorecidos en México,
constituye un importante desafio de salud publica.

BARRERAS PARA EL ACCESO A SERVICIOS
ODONTOLOGICOS Y CONSECUENCIAS
EN GRUPOS ESPECIFICOS

En el pais, el acceso equitativo a los servicios de salud
odontologica es aln limitado, particularmente entre l0s
sectores mas vulnerables de la poblacion, debido a que
factores diversos se interponen en el uso oportuno de
los servicios dentales, entre ellos: barreras econdmicas,
geograficas, culturales, etarias entre otras, propias de
la organizacion del sistema de salud.

Principales barreras identificadas

° Barreras econdmicas: la situacion socioecono-

mica es uno de los determinantes mas criticos del
acceso a la atencion odontoldgica. En la practica,
la atencion dental en México a menudo refleja las
desigualdades sociales, ya que la posibilidad de
acudir al dentista depende en gran medida de la
capacidad de pago de las personas y sus fami-
lias.2 Una proporcion importante de los servicios
odontolégicos -en especial los especializados 0
protésicos- requieren pagos directos de bolsillo, 1o
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que los hace inaccesibles para quienes viven en
pobreza. Consecuentemente, muchos individuos
vulnerables postergan o evitan visitas al dentista
debido al costo, 10 que facilita que problemas
inicialmente menores -como una caries incipiente-
evolucionen hacia condiciones mas graves que
implican dolor, infecciones e incluso la pérdida del
diente afectado.

Barreras geograficas: la distribucion geogréafica
de los recursos odontologicos es desigual en el
pais. La mayoria de los odontologos y clinicas
dentales se concentran en zonas urbanas vy
capitales estatales, donde existen mercados
mas lucrativos y condiciones laborales favo-
rables. En cambio, las comunidades rurales
aisladas, regiones indigenas y periferias urbanas
marginadas cuentan con pocos profesionales y
establecimientos odontoldgicos disponibles.*
Esta disparidad implica que los habitantes de
zZonas remotas deban recorrer distancias largas
para llegar al consultorio dental mas cercano,
que incurre en gastos de transporte y pérdida
de tiempo laboral. En muchas areas rurales de
del pais, las unidades de salud locales carecen
de servicio odontoldgico fijo, 1o que fuerza a la
poblacion a depender de brigadas moviles ocasio-
nales o simplemente a prescindir de la atencion.
La consecuencia de esto es una menor cobertura
de servicios preventivos -p. gj. aplicacion de fltor
y selladores- y de tratamientos oportunos, 1o que
resulta en mayores tasas de enfermedad bucal no
atendida en estas comunidades.

Barreras socioculturales y psicologicas: existen
también obstaculos relacionados con aspectos
culturales, educativos y psicoldgicos que influyen
en la utilizacion de los servicios odontologicos por
poblaciones vulnerables. En ciertos grupos, puede
haber desconocimiento sobre la importancia
de la salud bucal o falta de habitos de preven-
cién -como el cepillado regular o las visitas de
control- muchas veces debido a bajos niveles de
educacion en salud. A esto se suman creencias
0 percepciones erroneas -p. €j. que la pérdida
de dientes en la vejez es normal o inevitable-
gue suelen disminuir la demanda de atencion
dental. Por otro lado, el miedo o ansiedad frente
a los procedimientos odontolégicos (odonto-
fobia), aunado a experiencias previas negativas,
actlia como una barrera psicologica importante
en pacientes de todas las edades. Estas barreras
socioculturales y de salud mental pueden ser
MAas pronunciadas en comunidades marginadas
donde la atencién dental historica ha sido escasa
0 inaccesible, lo que genera desconfianza hacia
el sistema de salud. Adicionalmente, factores
como la lengua y la cultura pueden influir. En
poblaciones indigenas, la falta de personal de
salud que hable la lengua local o comprenda sus
costumbres, dificulta la comunicacion efectiva y



puede desincentivar la busqueda de atencion.*
En suma, las dinamicas sociales y psicologicas
-desde la falta de informacion hasta el temor al
dentista- repercuten en que grupos vulnerables
no acudan a los servicios disponibles aun cuando
los necesiten.

o Barreras en la infraestructura y el sistema de
salud: la capacidad instalada limitada y organi-
zacion del sistema sanitario representan otro
obstaculo. En regiones rurales o zonas urba-
nomarginales, las clinicas y centros de salud
suelen carecer de consultorios odontoldgicos
equipados adecuadamente. Muchas unidades
médicas basicas no cuentan con sillon dental,
instrumental ni insumos necesarios para brindar,
siquiera, atencion preventiva basica. Aungue en
México existen programas de unidades moviles
dentales, enfrentan tanto desafios logisticos
Ccomo de recursos y su cobertura es esporadica.
La insuficiencia de personal odontologico perma-
nente en comunidades apartadas también afecta
la continuidad de la atencion, porgue a menudo
se depende de pasantias cortas o rotaciones de
estudiantes y pasantes, lo que dificulta el segui-
miento de los pacientes a largo plazo. Asimismo,
la integracion deficiente de la salud bucal en los
programas generales de salud publica provoca
que la atencion odontologica quede relegada
en prioridad y financiamiento; de esta forma, las
poblaciones vulnerables se ven atrapadas en un
circulo vicioso; la falta de inversion en infraes-
tructura y recursos humanos odontologicos en
sus localidades conlleva una atencion deficiente
0 nula, a su vez, la carga de enfermedad bucal
aumenta y esto profundiza las desigualdades de
salud existentes.

IMPACTO PSICOSOCIAL DE LA
SALUD BUCAL DEFICIENTE

La atencion odontolégica limitada en los grupos vulne-
rables, no solo se refleja en indicadores clinicos, sino
también en consecuencias psicosociales importantes.
Una mala salud bucal puede mermar significativamente
la calidad de vida. El dolor dental cronico, la pérdida de
dientesy las infecciones bucales afectan la capacidad
de masticar adecuadamente y alimentarse, asi como la
facultad de hablar con claridad, todo esto puede reper-
cutir en la nutricion, el desempefio escolar en nifosy la
productividad laboral en adultos. Ademas, el aspecto
estético de la sonrisa y el aliento juega un papel impor-
tante en las interacciones sociales y la autoestima.
Dientes en mal estado, caries visibles o la ausencia de
piezas dentales suelen generar verglienza en quien
los padece vy, con frecuencia, lo lleva a evitar sonreir
0 incluso a limitar su vida social por temor al rechazo.
Por ejemplo, en adolescentes vy jovenes adultos, la
apariencia dental deteriorada puede ser motivo de
inseguridad, agresiones o discriminacion que afectan
su confianza al buscar empleo o entablar relaciones

personales. En nifos, problemas bucales evidentes a
veces conllevan apodos peyorativos y aislamiento en
el entorno escolar.

Diversos estudios han documentado una asocia-
cion entre la mala salud bucodental y los trastornos
emocionales. Las personas con enfermedad dental
no tratada tienden a reportar niveles mas altos de
ansiedad social y depresion, en comparacion con
aquellas sin problemas bucales significativos.® La
persistencia de dolor y la insatisfaccion con la propia
imagen por dientes cariados, manchados o ausentes,
pueden contribuir a una baja autoestima, sensacion
de verglenza e incluso afectar la salud mental en
general. Se ha descrito que hay individuos que ocultan
SuU sonrisa o evitan interacciones sociales debido a la
posibilidad de experimentar un sentimiento de exclu-
sion silenciosa por la apariencia de su dentadura. Esta
realidad contrasta con la creciente valorizacion social
de la estética dental, la cual dicta que una sonrisa sana
y blanca suele asociarse con éxito y bienestar, quienes
no pueden acceder a tratamientos basicos quedan
rezagados y estigmatizados.

INICIATIVAS Y ESTRATEGIAS PARA
MEJORAR LA ATENCION BUCODENTAL
EN POBLACIONES VULNERABLES

Frente a la evidencia de las barreras que enfrentan
las poblaciones vulnerables para acceder a servicios
odontologicos, diversos actores -instituciones de salud,
organizaciones no gubernamentales, universidades y
comunidades locales- han implementado iniciativas y
estrategias orientadas a reducir estas desigualdades.

Intervenciones efectivas documentadas en la literatura
y en practicas de salud publica

o Programas comunitarios de promocioén y
prevencion: son de las estrategias mas comunes
es el desarrollo de programas educativos vy
preventivos a nivel comunitario. En coordinacion
con escuelas, centros comunitarios 0 grupos
locales, se llevan a cabo talleres de salud bucal,
campanas de cepillado dental supervisado en
nifios y distribucion gratuita de cepillos y pastas
dentales entre familias de escasos recursos. La
participacion activa de promotores de salud
locales -agentes comunitarios capacitados-
resulta clave para generar confianza y adaptar
los mensajes educativos a la realidad cultural de
cada comunidad. Las experiencias en distintas
regiones de México sefialan que estas inter-
venciones comunitarias logran aumentar el
conocimiento sobre higiene oral y prevenir enfer-
medades dentales comunes -caries, gingivitis-, lo
que contribuye a cerrar brechas desde la base.*

e Clinicas moviles y brigadas odontolégicas itine-
rantes: para acercar la atencion a zonas donde la
infraestructura es escasa, se han implementado
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unidades moviles odontolégicas que recorren
periédicamente comunidades rurales aisladas
y colonias urbanomarginadas. Dichas clinicas
moviles estan equipadas para ofrecer servicios
basicos, como revisiones, extracciones simples,
profilaxis, aplicaciones de fldor y selladores e,
incluso algunos procedimientos restauradores
sencillos. Al desplazar el servicio hacia la comu-
nidad, se evitan largos viajes de los pacientes y
se reducen costos de transporte y aumentan la
cobertura en poblaciones antes desatendidas.
Adicionalmente, estas brigadas sirven como
puente para identificar casos que requieren
atencion especializada para referirlos a clinicas u
hospitales donde los puedan atender. Si bien las
clinicas maviles no sustituyen una infraestructura
permanente, han mostrado ser una medida eficaz
para llevar atencion de primer nivel inmediata a
guienes mas la necesitan.

Integracion de la salud bucal en la atencion
primaria: otra iniciativa importante es incorporar
la odontologia en los centros de atencion primaria
(clinicas de primer nivel) del sistema de salud.
Tradicionalmente, la salud bucal ha estado sepa-
rada de la atencion médica general; sin embargo,
integrar un consultorio dental y un odontélogo en
las unidades de salud familiares puede mejorar
enormemente el acceso. Este enfoque promueve
una vision holistica al reconocer las interrela-
ciones entre la salud oral y la salud sistémica. Por
ejemplo, pacientes diabéticos o embarazadas
gue acuden a control médico rutinario podrian
recibir en el mismo centro educacion sobre
salud bucal, deteccidn de caries 0 enfermedad
periodontal y referencias oportunas al especia-
lista odont6logo.¢ La integracion facilita también
el seguimiento continuo de problemas bucales
croénicos a nivel local y reduce la fragmentacion
de los servicios. Algunos programas pilotos en
Meéxico y Latinoamérica han demostrado gue la
atencion bucodental integrada en el primer nivel
logra mayor captacion de pacientes vulnerables y
mejor adherencia a tratamientos preventivos.

Innovaciones tecnoldgicas y teleodontologia: en
anos recientes, particularmente impulsadas por
la pandemia de covid-19, han surgido experien-
cias de teleodontologia y del uso de herramientas
digitales para ampliar el alcance de la atencion
dental. A través de aplicaciones moviles, video-
llamadas y plataformas en linea, los odontdlogos
adquieren la posibilidad de ofrecer consultas de
orientacion, seguimiento posoperatorio o evalua-
cion inicial a distancia. Esto resulta beneficioso
para pacientes en comunidades apartadas, pues
reciben recomendaciones profesionales sin tener
gue desplazarse hasta una clinica. Asimismo, se
han utilizado tecnologias -como sistemas de
informacion geografica y bases de datos digi-
tales- para mapear zonas con alta necesidad de

62 Odontologia Actual / afio 23, nim. 276, abril de 2026

servicios e implementar respuestas focalizadas.
Si bien la teleodontologia aun enfrenta retos -p.
ej. la conectividad limitada en zonas rurales y
la alfabetizacion digital de los usuarios- repre-
senta una oportunidad innovadora para superar
barreras geograficas y de disponibilidad de espe-
cialistas. Algunas iniciativas piloto sugieren que si
se complementa con visitas presenciales perio-
dicas, la telesalud bucal puede contribuir a la
continuidad de cuidadosy a la educacion sanitaria
en poblaciones vulnerables.®

En conjunto, estas iniciativas y estrategias abordan
diferentes aristas del problema, desde la educacion y
prevencion hasta la oferta de servicios basicosy la reor-
ganizacion del sistema de atencion. Aunque persisten
desafios para su sostenibilidad y expansion, son pasos
fundamentales hacia una mayor equidad en salud
bucal. Al romper gradualmente |0s ciclos de exclusion
y acercar la atencion odontolégica a quienes histori-
camente han quedado al margen, estas experiencias
sientan las bases para mejorar los indicadores de salud
oral en poblaciones vulnerables y, en Ultima instancia,
para garantizar que la salud bucodental se reconozca
como un derechoy no un privilegio.

Discusion

La revision de la literatura confirma que las desigual-
dades en el acceso a la atencion odontologica tienen
consecuencias tangibles en la salud y bienestar de
las poblaciones vulnerables en México. Los hallazgos
destacan una alta carga de enfermedad bucal no
resuelta en estos grupos, asociada directamente con
barreras socioecondmicas y geograficas que limitan el
uso de servicios preventivos y terapéuticos. Este pano-
rama refleja tendencias que se observan a nivel global;
y es el hecho de que en muchos paises de ingresos
medios y bajos, los sistemas de salud enfrentan retos
para proveer servicios bucodentales equitativos,
asequibles y accesibles para todos.¢ Los factores iden-
tificados en México -escasez de profesionales en zonas
desfavorecidas, costos elevados para las poblaciones
con menores ingresos, deficiencias de transporte
e infraestructura, e iniciativas de prevencion insufi-
cientes- coinciden con los desafios globales descritos
POr organismos internacionales como la Federacion
Dental Internacional (FDI) y la Organizacion Mundial de
la Salud (OMS).

Un aspecto critico discutido en la literatura es el
impacto de la salud bucal en la calidad de vida. Mas
alla de las implicaciones clinicas, la pérdida de dientes,
el dolor cronico y la mala apariencia dental crean una
carga social y psicolégica significativa para individuos
vulnerables. Esto refuerza la nocion de que se debe
ver a la salud bucal como parte integral de la salud
publica vy la justicia social. No abordar las necesidades
odontoldgicas de los grupos desfavorecidos perpetla
ciclos de enfermedad, pobreza y marginalizacion; por
el contrario, mejorar la salud bucodental en estos



sectores podria tener efectos positivos de amplio
alcance como la reduccion del gasto familiar catastro-
fico en urgencias dentales, mejora en la capacidad de
comer y trabajar, aumento de la autoestimay la inte-
raccion social, entre otros. En este sentido, la discusion
sugiere que invertir en programas odontologicos para
poblaciones vulnerables no solo es éticamente nece-
sario, sino también social y econdémicamente rentable
a largo plazo, al prevenir complicaciones costosas y
promover poblaciones mas sanas y productivas.

Respecto a las estrategias de solucion, las iniciativas
actuales ofrecen lecciones valiosas. Los programas
comunitarios y las clinicas moviles han mostrado
viabilidad para ampliar cobertura, pero requieren
continuidad y apoyo institucional para no depender
Unicamente de esfuerzos aislados o temporales. La
integracion de la salud bucal en el primer nivel de
atencion es prometedora, aunque supone capacitar
personal general en cuidados basicos odontologicos y
garantizar insumos en todos los centros de salud. Por
su parte, las herramientas de teleodontologia podrian
complementar la atencion tradicional, pero es nece-
sario cerrar la brecha digital para que las comunidades
mas rezagadas puedan beneficiarse de ellas. De igual
forma, surge la necesidad de mayor financiamiento

publico destinado a la salud bucal. Histdricamente, la
odontologia ha recibido una fraccion minima del presu-
puesto sanitario; revertir esta tendencia implicaria
considerar la atencion dental preventiva y basica dentro
del paquete de servicios esenciales garantizados por el
Estado, tal como se plantea en la meta de Cobertura
Sanitaria Universal.¢

Lograr la equidad en salud bucal para las poblaciones
vulnerables de México requerird, segln los expertos, un
enfoque multisectorial, por un lado, politicas publicas
sélidas que asignen recursos para infraestructura,
medicamentos e insumos odontoldgicos en zonas
marginadas, asi como incentivos para distribuir mejor
alos profesionales dentales -por ejemplo servicio social
0 plazas permanentes en comunidades rurales-; por
otro lado, intervenciones educativas y culturales para
aumentar la demanda informada de servicios y la adhe-
rencia a practicas preventivas en estas poblaciones.
Asimismo, la colaboracion con organizaciones civiles y
colegios profesionales puede potenciar programas de
voluntariado, campafas masivas de salud bucal y desa-
rrollo de tecnologias apropiadas de bajo costo. (Fig. 1)

Las disparidades en atencion odontoldgica hacia las
comunidades vulnerables no desapareceran espon-

Establecer y
afianzar la salud
bucodental como una
prioridad politica

Entendery
asegurar que nadie
debe quedarse
atras

Lograr que la

atenciéon bucodental
de calidad sea asequible

y accesible, y esté

disponible para
todos

Estimular una
mayor inversion
en la atencion
bucodental
primaria

medidas que
conlleven servicios
de salud bucodental a
argo plazo, centrados
en las personas y
de calidad

Entablar
colaboraciones
eficaces entre los
distintos sectores

Fig. 1. Areas de actuacién fundamentales para integrar la salud bucodental.
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tdneamente, demandan intervenciones planificadas,
inversion sostenida y voluntad politica.

Habida cuenta de la evidencia recopilada, se sugiere
que el camino hacia la equidad en salud bucodental
implica tanto reforzar el sistema de salud -con integra-
cion de la odontologia como componente basico de la
atencion primaria y de la cobertura universal-,¢ como
apoderar a las comunidades vulnerables mediante
educacion, participacion activa y adaptaciones cultu-
ralmente pertinentes de l0s servicios. Solo a través de
acciones coordinadas en estos frentes sera posible
cerrar la brecha actual y asegurar que nadie se quede
atras en materia de salud oral.

Conclusiones

Las poblaciones vulnerables en México todavia expe-
rimentan rezagos sustanciales en su salud bucal,
estrechamente vinculados con un acceso insuficiente
y desigual a la atencion odontologica. La revision de la
literatura demuestra que factores econémicos -como
la pobreza y los costos de tratamiento-, geograficos
-distancia y concentracion de servicios-, sociocultu-
rales -educacion, miedo, idioma- y del sistema de
salud -infraestructura y recursos humanos limitados-
confluyen para crear barreras que excluyen a los grupos
mas necesitados de los cuidados dentales basicos. En
consecuencia, estos sectores presentan una mayor

carga de caries, enfermedad periodontal y pérdida
dentaria, asi como importantes efectos negativos en
su bienestar general, rendimiento académico/laboral
y calidad de vida.

No obstante, existen oportunidades para revertir esta
situacion. Las iniciativas comunitarias, las clinicas
moviles, la integracion de la odontologia en la atencion
primaria y las innovaciones, como la teleodontologia,
han mostrado resultados alentadores al acercar los
servicios dentales a poblaciones marginadas. Aunado
a lo anterior, es fundamental que las autoridades
sanitarias fortalezcan las politicas de salud bucal a
través de aumentar la inversion publica en preven-
cion y atencion odontoldgica, fomentar la formacion
y distribucion equitativa de profesionales e incluir
los servicios odontologicos esenciales dentro de 10s
esquemas de proteccion social en salud. Solo mediante
un compromiso sostenido y la colaboracion multisec-
torial se podra garantizar que la salud bucal deje de
ser un lujo para convertirse en un derecho real para
todos los mexicanos, independientemente de su condi-
cion socioecondmica o ubicacion geografica. Mejorar
el acceso a la atencion odontoldgica en poblaciones
vulnerables no solo reducira la carga de enfermedad y
las desigualdades en salud, sino que contribuira a una
sociedad mas justa, saludable y cohesionada.
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Abstract

Introduccion: para validar un cuestionario, se analizan

cualidades métricas como validez, viabilidad, indices de

dificultad y discriminacion, y fiabilidad. Objetivo: garan-
tizar que el cuestionario, que se utilice para determinar
el nivel de conocimiento de los estudiantes de la carrera

de Cirujano Dentista de la FES Zaragoza de la UNAM,
sobre los factores contaminantes que generan en su

practica clinica; permita evaluar la variable de interés

con los mismos criterios de validez y confiabilidad que

exige cualquier otro instrumento de medicion. Material

y métodos: la validacion de un cuestionario de 20 items

se llevd a cabo mediante juicios de expertos y pruebas.
Se evaluaron la consistencia, dificultad y discrimina-
cion de los items. Resultado: el tiempo de respuesta

de la primera aplicacion, fue de 13 minutos. El 65 % de

los items se consideraron de calidad pobre en discrimi-
nacion. Para el indice de dificultad, el 55 % obtuvo una

calidad de tendencia facil. La segunda aplicacion tuvo

tiempo de respuesta de 7 a 9 minutos. Con el 50 % de

los items adecuado y el 35 % excelente. Se obtuvo un

indice de discriminacion de adecuado a excelente, y uno

de dificultad de ideal con tendencia a facil, lo que indicd

calidad y confiabilidad adecuada. El indice de dificultad

arrojo que el 55 % es facil, el 40 % ideal y el 5 % dificil.
Conclusiones: la validez y concordancia del cuestio-
nario: Nivel de conocimiento que tienen los estudiantes

de la carrera de cirujano dentista sobre los factores conta-
minantes que generan en Su practica clinica, fueron

confirmadas por jueces expertos, se destacd su claridad

y pertinencia. El indice de discriminacion es de adecuado

a excelente, y el de dificultad es de ideal a facil. El coefi-
ciente alfa de Cronbach mostré buena confiabilidad.

Palabras claves: Odontologia, cuestionario,
Sustentabilidad, Validacion, indice de discriminacion,
Indice de dificultad.
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Introduction: to validate a questionnaire a metric
characteristics such as validity, feasibility, difficulty
and discrimination indices, and reliability are analyzed.
Objective: to ensure that the guestionnaire, used to
determine the level of knowledge of dental students at
the FES Zaragoza of the UNAM regarding the contami-
nating factors they generate in their clinical practice,
allows for the evaluation of the variable of interest with
the same validity and reliability criteria required by
any other measurement instrument. Materials and
methods: the validation of a 20-item questionnaire
was carried out through expert judgment and testing.
The consistency, difficulty, and discrimination of the
items were evaluated. Results: the response time for
the first application was 13 minutes. 65 % of the items
were considered to have poor discrimination. For the
difficulty index, 55 % were rated as easy. The second
application had a response time of 7 to 9 minutes. 50 %
of the items were rated as adequate and 35 % as excel-
lent. The discrimination index ranged from adequate
to excellent, and the difficulty index ranged from ideal
to easy, indicating adequate quality and reliability. The
difficulty index showed that 55 % of the items were easy,
40 % were ideal, and 5 % were difficult. Conclusions:
the validity and agreement of the questionnaire: Level
of knowledge that dental surgery students have about
the polluting factors they generate in their clinical prac-
tice, were confirmed by expert judges, and its clarity and
relevance were highlighted. The discrimination index
ranged from adequate to excellent, and the difficulty
index ranged from ideal to easy. Cronbach’s alpha coef-
ficient showed good reliability.

Keywords: Dentistry, Sustainability, Validation,
Discrimination Index, Difficulty Index.



Introduccion

s importante evaluar el nivel de cono-
cimiento que tienen los estudiantes
de la carrera de Cirujano Dentista de
la Facultad de Estudios Superiores
Zaragoza de la Universidad Nacional
Autdbnoma de México (FES Zaragoza,
UNAM), en relacion con los factores
contaminantes que durante la practica odontol6-
gica se generan en forma de liquidos y solidos, 0
productos quimicos derivados de los materiales e
insumos que se utilizan durante los procedimientos
dentales o de diagnostico, que pueden afectar la
salud de las personas y tener un impacto desfavo-
rable al medio ambiente, en un contexto donde la
concientizacion hacia el medio ambiente y la preven-
cion de riesgos son cada vez mas relevantes.

ELABORACION DE UNA BATERIiA
DE ESTUDIO EFICAZ

El presente trabajo, contempla la creacion y valida-
cion de un cuestionario que valore el conocimiento
de los estudiantes sobre algunos de los factores
contaminantes que se producen durante la prac-
tica clinica y permita una evaluacion adecuada de
su efectividad para su implementacion. Esta valida-
cion no solo contribuira al desarrollo profesional de
los estudiantes, sino que, ademas, proporcionara un
pardmetro que servirg para la actualizacion de planes
y programas de estudios sustentables.

LA EVALUACION EDUCATIVA

Un instrumento de medicién educativa tiene como
proposito principal ofrecer informacion que apoye
la toma de decisiones informadas y efectivas.' Es un
proceso integral que incluye la creacion, implementa-
ciony analisis de herramientas de medicion.

EL CUESTIONARIO

Es una de las técnicas mas utilizadas en las investiga-
ciones, junto con las entrevistas; es una herramienta
eficaz para la recoleccion de datos, debido a su capa-
cidad para alcanzar un mayor nimero de participantes
y la facilidad que ofrece para el anélisis de la informa-
¢ion, aunado a su bajo costo.

Su disefio permite adquirir informacion que cuantifica
y universaliza los datos y estandariza el proceso de la
entrevista. Su finalidad principal es facilitar la compa-
rabilidad de la informacion recopilada.?

Se basan en escalas evaluadoras que permiten una
medicidn acumulativa de sus items, proporcionan una
puntuacion numérica facil de interpretar y permiten una
evaluacion rapida de informacion especifica que asigna
puntuaciones globales al finalizar su analisis.?

e

VALIDACION DE UN INSTRUMENTO

Para llevarlo a cabo es necesario establecer el analisis
de sus caracteristicas métricas, por lo tanto, se debe
cumplir con los siguientes criterios:

Validez por juicio de experto

Se refiere a la opinion fundamentada de individuos
Con experiencia en un area especifica, reconocidos
por otros como expertos calificados en el tema que
proporcionan informacion, evidencia, valoraciones y
juicios pertinentes.*

Método Delphi

Este método permite medir lo que se pretende evaluar
al abarcar aspectos cualitativos como la claridad tanto
sintactica como semantica, para evitar sesgos en la inter-
pretacion, asi como la coherencia y pertinencia, que se
refieren a la relacion l0gica entre las preguntas y su rele-
vancia que debe alinearse con los objetivos propuestos.

Tres jueces evallian cada uno de los items que conforman
el instrumento. Una vez hechas las evaluaciones, se
analizan sus respuestas, se realizan las modificaciones
pertinentes y se envia nuevamente el cuestionario revi-
sado para alcanzar un consenso. Una vez que se acepta
el instrumento; se puede aplicar.®

Viabilidad

Se refiere a un estudio preliminar que evalla el grado con
el que un instrumento mide efectivamente la variable
de interés. Los resultados de este andlisis son funda-
mentales para realizar las modificaciones necesarias
en el instrumento de medicion. Este proceso incluye la
evaluacion del tiempo que los participantes tardan en
respondery la claridad de las preguntas formuladas.

La técnica que se utiliza para hacer esta evaluacion
es a través de una prueba piloto.¢

indices de dificultad y discriminacion
Sirve para evaluar la calidad del cuestionario, lo que
se relaciona con la estructura de la pregunta y los
pProcesos cognitivos que se requieren del participante.

indice de dificultad

Mide cuantos evaluados respondieron correctamente.
LOS rangos son:

o Mayor a 0.40= excelente
o De 0.30 - 0.39= adecuado
° De 0.20 - 0.29= regular

o Menor a 20= pobre.
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Usualmente, esta proporcion se expresaconunapy se
obtiene mediante la siguiente formula:

_ A

_Ni

Aj: es el nimero de personas que respondieron
correctamente el item.

Pi: es el indice de dificultad.

Ni: es el nimero total de personas que respondieron el
item.

indice de discriminacion

Identifica las preguntas que diferencian a los partici-
pantes con altos puntajes de 10s de bajos. Sus rangos son:

e 0=dificil

o De 0.1- 0.3= tiende a ser dificil
o De 0.4 -0.6= ideal

e De0.7-0.9=tiende a ser facil
o 1=fcil

Se obtiene de la féormula:

# personas GS - # Gl

Total, de personas del GS

D: es el indice de discriminacion

GS: es el nimero de las personas del grupo superior.

Gl: es el nimero de las personas del grupo inferior.

Esta distribucion de rangos busca asegurar que el
examen sea un instrumento eficaz para evaluar el
rango completo de habilidades y conocimientos de los
estudiantes.

En la presente investigacion estos procedimientos se
realizaron manualmente mediante una calculadora,
una hoja de célculo Excel 2016 y el paquete estadis-
tico SPSS v27.7

La fiabilidad de un instrumento o
fiabilidad intraprueba de medicion

Se refiere a su precision y capacidad para minimizar
errores mediante consistencia, estabilidad temporal y
acuerdo entre expertos.
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a de Cronbach

Existen varios métodos para medir la fiabilidad, se
puede utilizar el coeficiente de pruebas repetidas -
también conocidas como test-retest- en la que se
selecciona un grupo de estudiantes que recibira la
misma encuesta en dos ocasiones, con un intervalo
de tres semanas entre cada una. Ademas de la consis-
tencia interna, que no es mas que determinar si los
items, en conjunto, se refieren a la mismo asunto, a
través del método estadistico de a de Cronbach, 2que
se obtiene con la formula:

K12V
K1 | Vt

a: Alpha de Cronbach

G:

K: numero de items

Y Vj: varinaza de cada item

Vt: varianza del total de items

Los valores del coeficiente de Alfa de Cronbach, segln
Arévalo y Padilla (2016), son:

o De 0.9 a 1= excelente

o De 0.7 a 0.9= muy bueno
o De 0.5a0.7=bueno

o De 0.3a0.5=regular

e Menor de 0.3= deficiente”?

Objetivo

Esta investigacion busca la validacion por juicio
de experto vy la evaluacion de confiabilidad del
cuestionario Nivel de conocimiento que tienen
los estudiantes de la carrera de cirujano dentista
sobre los factores contaminantes que generan
en su practica clinica, como parte del Proyecto
PAPMIME PE210925, con el que se espera contri-
buir a investigaciones y estudios sustentables en
el area odontoldgica, en razon de que la odonto-
logia es una de las profesiones que genera mayor
impacto ambiental debido a la contaminacion que se
ocasiona por el elevado consumo de energia, el uso
de plasticos de un solo uso, el empleo significativo
de recursos y las altas emisiones de carbono.

La finalidad es garantizar que el cuestionario que se utilice
para determinar el nivel de conocimiento sobre los factores
contaminantes que generan en su practica clinica que
tienen los estudiantes de la carrera de Cirujano Dentista
de la FES Zaragoza de la UNAM, permita evaluar la variable
de interés con los mismos criterios de validez y confia-
bilidad que exige cualquier otro instrumento de medida.



Material y métodos

T1rPO DE ESTUDIO
Observacional, prolectivo, longitudinal y descriptivo.
MUESTRA DE ESTUDIO

Se conformd de 44 estudiantes del segundo afio de la
carrera de Cirujano Dentista de la FES Zaragoza.

BATERiIA

Se elabor6 el cuestionario nimero 1 titulado: Nivel de
conocimiento que tienen los estudiantes de la carrera
de Cirujano Dentista sobre 0s factores contaminantes
generados en su practica clinica.

Se disefid a partir de una revision exhaustiva de la lite-
ratura cientifica.
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PROCESO DE VALIDACION
Primera etapa

Se envid el cuestionario 1 a dos docentes expertos en la
carrera de Biologia de la FES Zaragoza, con el propdsito de
obtener su juicio de experto.

Las instrucciones consistieron en analizar cada item segin
los criterios de claridad, coherencia, pertinencia y rele-
vancia, mediante una escala de Likert. Del 1, la puntuacion
maés baja; al 3, lamas alta. (Figs. 1)

Segunda etapa

A partir de las observaciones y sugerencias proporcio-
nadas por los evaluadores, se realizaron adaptaciones a
las preguntas, 10 que devino en un cuestionario de 20 items,
a opcion multiple, que se aplicd a 44 estudiantes, bajo los
criterios test-retest, para evaluar los indices de discrimina-
ciony de dificultad, y el coeficiente de Alfa de Cronbach.
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Figs. 1. Version final de la encuesta Nivel de conocimiento que tienen los estudiantes de la carrera de cirujano dentista sobre los factores

contaminantes que generan en su practica clinica.
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En razdn de los resultados obtenidos en la prueba,
se envio nuevamente para la validacion por juicio de
expertos, quienes sugirieron modificaciones de redac-
ciony nivelacion de opcion de respuesta, de modo que
devino en un cuestionario de 20 items, todos de opcidn
multiple validado para su aplicacion.

Resultados

ANALISIS DE LOS RESULTADOS

Se emplearon tanto la estadistica descriptiva como el
promedio, la desviacion estandar y los porcentajes; se
calcularon los indices de dificultad, discriminacion de

los items y el analisis de Alfa de Cronbach.

PRIMERA VALIDACION

A partir del juicio de expertos, se conformo el cues-
tionario de 20 items a opcion multiple. Después, se
llevaron a cabo la prueba TES, con 44 participantes
para evaluar la consistencia; el indice de dificultad y la
capacidad de discriminacion de los items y la fiabilidad
através de la prueba de Alfa de Cronbach. El tiempo de
respuesta registrado fue de 13 minutos.

indice de discriminacion

Arrojo un resultado del 65 % (n= 13) que Se encuentra
en la calidad de pobre y el 35 % (n=7) en excelente.

indice de dificultad

Resultd que el 55 % (n= 11) obtuvo una calidad de
tendencia a facil, el 40 % (n= 8) son items ideales y
el 5% (n= 1) tienden a ser dificiles. Se obtuvo un a de
Cronbach de .646. (Tabla 1)

SEGUNDA VALIDACION

Debido a los juicios de expertos se hicieron nuevos
ajustes. La prueba post-test se aplico a 10s 44 estu-
diantes, con un tiempo promedio de respuestade 7 a
10 minutos.

indice de discriminacion
El 50 % (n= 10) de los items tendi6 a ser adecuado, el 35 %
(n="7) se clasifico como excelente, el 10 % (n=2) presento
un indice pobre y el 5 % (n= 1) se considerd regular.
indice de dificultad
El 55 % (n= 11) de los ftems se consider6 facil, el

40 % (n= 8) alcanzd un nivel ideal y el 5 % (n= 1) tuvo
tendencia a ser dificil. (Tabla 2)
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Tabla 1. Distribucion del indice de discriminacién

y dificultad de los items del cuestionario uno

L?:it;nc:ﬁacién Calidad Nimero de items
<20 Pobre 13
0.20a0.29 Regular 0
0.30a0.39 Adecuado 0
>0.04 Excelente 7
indice de dificultad calidad Numero de items
0 Dificil 0
0.1a0.3 Tiende a ser dificil 1
0.4a0.6 Ideal 8
0.7a0.9 Tiende a ser facil "

Facil

Tabla 2. Distribucién del indice de discrimina-

cion y dificultad de los items del cuestionario 2

L?:it;nc:ﬁacién Calidad Numero de items
<20 Pobre 2
0.20a0.29 Regular 1
0.30a0.39 Adecuado 10
>0.04 Excelente 7
indice de dificultad Calidad NUmero de items
0 Dificil 0
01a0.3 Tiende a ser dificil 1
0.4a0.6 Ideal 8
0.7a09 Tiende a ser facil 11

Facil



Estadistica basica de los indices de
dificultad y discriminacion de los 20
items analizados del cuestionario final

Se observa que, en general, el cuestionario final (Figs. 1)
resultd con un indice de discriminacion de adecuado

a excelente, ya que 10s rangos que predominan son
0.33y 0.44; en cuanto al indice de dificultad se tiene
mayores rangos de 0.55 a 0.87 que indican un cuestio-
nario de ideal a tendencia facil. (Tabla 3)

Tabla 3. Distribucién del indice de discriminacién y dificultad de todos los items del cuestionario dos

gl:ri't':rr: Dimension disicnr(iirir::i?l:;()n indice de dificultad X o
1 RPBI con sangre 0.33 0.77 0.77 0.43
2 Reciclado de plastico 0.33 0.65 0.65 0.49
3 Huella CO2 0.33 0.90 0.90 0.30
4 Desechos Rx 0.22 0.55 0.55 0.51
5 Plastico/medio ambiente 0.44 0.58 0.60 0.50
6 Concepto de odontologia amigable 0.33 0.87 0.87 0.34
7 Concepto de desarrollo sostenible 0.1 0.94 0.94 0.25
8 Estrategias disminuyen deterioro ambiental 0.00 0.97 0.97 0.18
9 Objetivo de la educacion ambiental 0.44 0.77 0.77 0.43
10 Préacticas odontologicas amigables 0.44 0.77 0.77 0.43
11 Impacto ambiental de radiografias 0.33 0.81 0.81 0.40
12 RPBI clasificacion 0.44 0.45 0.45 0.51
13 Impacto ambiental odontolégico 0.44 0.87 0.87 0.34
14 Objetivo del sistema de flush 0.56 0.42 0.42 0.50
15 Destino final RPBI 0.33 0.81 0.81 0.40
16 Medida odontolégica reducir CO2 0.78 0.58 0.58 0.50
17 Importancia de la sostenibilidad 0.22 0.55 0.55 0.51
18 Cuidado bucal sostenible 0.44 0.77 0.77 0.43
19 Contaminacion por amalgama 0.33 0.55 0.55 0.51
20 Los sistemas odontologicos no son sostenibles 0.44 0.39 0.39 0.50

Para mejorar la estructura y evaluacion del cuestionario, Discusion

es importante sefalar que la mayoria de las preguntas
requieren un nivel de conocimiento basico y que la
tendencia a ser facil depende del nivel de conocimiento
previo de los encuestados.

ANALISIS DE FIABILIDAD DE LOS DATOS

Por Ultimo, se realizo este examen en el gue se obtuvo
un coeficiente a de Cronbach de 0.664. Este resultado
refleja una mejora en dicho indice, dado que se trata
de un cuestionario destinado a medir el nivel de cono-
cimiento; el resultado se considera aceptable.

El cuestionario disefiado por Tuapanta y cols.,
compuesto por 35 preguntas orientadas a validar un
cuestionario de uso de las TIC en docentes universi-
tarios, logré un coeficiente de confiabilidad de 0.916
segln el alfa de Cronbach, y el tiempo promedio para
completarlo fue de entre 5 a 7 minutos.”® En contraste,
la investigacion que se presenta en este trabajo,
compuesta de 20 preguntas, al someterla a la valida-
cion, obtuvo un coeficiente de confiabilidad, segun el
Alfa de Cronbach, de 0.664 y un tiempo promedio de
respuesta de 7 a 10 minutos, con lo que se demuestra
gue el nivel de confiabilidad se mantuvo dentro de la
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categoria de bueno, lo que implica que no es nece-
sario tener un gran nimero de items para obtener datos
confiablesy lograr el objetivo de la investigacion.

Mercado y Cols. (2022), realizaron una investigacion
donde validaron un instrumento compuesto por 21
preguntas de opcion multiple que se sometio a juicio
de expertos para, posteriormente, aplicarlo a 150 estu-
diantes de Odontologia; el cuestionario evidencié una
confiabilidad alta de 0.75. En la presente investigacion
el cuestionario se compuso de 20 items, se aplico a
31 estudiantes, con un indice de discriminacion de
0.33a0.44; y unindice de dificultad de 0.55a0.87 y un
a de Cronbach de 0.664, lo que coincide con los datos
los citados autores, lo que indica que el instrumento
es valido, confiable y reproducible para ejecutarlo en
futuras investigaciones con las recomendaciones suge-
ridas en la investigacion.

Conclusiones

El cuestionario se disefid con el propdsito de evaluary
medir el nivel de conocimiento de los estudiantes de
la carrera de Cirujano Dentista respecto a los factores
contaminantes generados en su practica clinica. Su
concordancia y validez se han corroborado mediante
el andlisis de los resultados proporcionados por jueces
expertos, quienes han indicado que el cuestionario
presenta claridad, coherencia y pertinencia. Por lo
tanto, estos instrumentos son adecuados para la
evaluacion objeto de este estudio. El indice de discri-
minacion se considera adecuado a excelente, mientras
que el de dificultad sugiere que se trata de un cuestio-
nario de nivel ideal a facil. Ademas, el coeficiente Alfa
de Cronbach indica una buena confiabilidad.
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