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urante décadas, la medicinay por supuesto la odontologia, ha operado bajo una sombra de infan-

tilizacion lingliistica. En el afan de suavizar la consulta, se normalizaron términos como "picadura”

en lugar de caries, 0 "sacar una muela" en vez de realizar una exodoncia. Estos eufemismos,

nacidos como mecanismo de defensa social para evitar palabras consideradas violentas o

complicadas y crearon una barrera peligrosa: la trivializacion de la patologia y, sobre todo, una
distancia insalvable entre el profesional y el paciente. Si observamos otras disciplinas de la salud, notamos una
evolucion acertada. La medicina general y la fisioterapia, por ejemplo, han logrado que el paciente moderno
integre términos técnicos en su léxico cotidiano. Hoy, nadie teme llamar gltiteos a sus musculos posteriores
0 menstruacion a un ciclo natural femenino; el uso de la terminologia técnica ha dejado atras los arcaicos
posaderas" 0 "regla". Al apropiarse de estos conceptos, dichas areas han dejado de ser disciplinas ajenas o
misteriosas" para convertirse en parte del entorno vital del individuo, quien ahora entiende su cuerpo como
un territorio propio y conocido. La odontologia ha tardado en sumarse a esta dignificacion y se encuentra ante
un punto de inflexion necesario. La reciente permeabilidad de términos como oclusion, bruxismo o disfuncion
temporomandibular en el habla popular no es casual: es el sintoma de una sociedad que exige entender el
porque de su condicion. Cuando el paciente integra estos términos, la odontologia deja de ser una ciencia
lejana que ocurre detrds de una puerta cerraday se convierte en una que se habita porque se comprende y
Se vuelve una parte viva de su cuidado. El deber del profesional de la salud es, también, liderar esta transicion.
Cuando se sustituye "picadura" por caries, se transforma una simple mancha en una enfermedad infecciosa
que requiere un protocolo de curacion. Cuando se explica la oclusion como el engranaje maestro de la postura
corporal, se dota al paciente de un mapa mental claro para comprender su equilibrio sistémico.
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ACTUAL

Este mes entramos con Primer molar superior tipo | con dos raices palatinas diagnosticado mediante CBCT, de
la Universidad Tecnoldgica de México, una muestra de que el uso combinado de CBCT y magnificacion Optica
permite un diagndstico preciso y con ello un tratamiento predecible en una anatomia radicular poco comdun.
El Instituto Nacional de Ortodoncia e Implantologia nos trae un trabajo de un caso donde se hace una regene-
racion 6sea posapicectomia que recupera el hueso perdido, bajo el titulo de Apicectomia con regeneracion
0sea para el tratamiento de periodontitis apical asintomatica de los 0rganos dentarios 24 'y 25. En La reabsor-
cion radicular externa durante el tratamiento ortoddncico y la calcitonina como inhibidor de este proceso, €l
Instituto IBO Norte plantea los potenciales beneficios de esta hormona durante el tratamiento ortodéncico.
Ante la presencia de lesiones orales es menester conocerlas bien para hacer diagndsticos diferenciales acer-
tados, en esta edicion se conoceran las Caracteristicas del schwannoma en cavidad oral de la FES I, UNAM,
también de esta institucion se presenta, a manera de segunda parte, Estudio microscopico comparativo entre
los registros oclusales obtenidos en tres articuladores semiajustables diferentes, una version hecha con un
mayor nimero de unidades dentales, el cual indica que los articuladores semiajustables analizados, bien mani-
pulados son confiables. A pesar del impacto que la respiracion oral puede ocasionar en la calidad de vida, los
odontdlogos no la diagnostican correctamente, por ello en IBO norte hicieron un trabajo epidemioldgico que
apoya esta observacion, titulado: Prevalencia de respiradores orales de 6 a 39 arios de edad, que acuden a la
Clinica de Ortodoncia del Instituto Bioprogresivo de Ortodoncia, Arboledas. De la Clinica Odontoldgica Aragon
(FES I, UNAM) publica Relacion entre maloclusiones y lesiones musculoesqueléticas tipicas del deportista, un
tema en boga que abre una brecha de investigacion. Del IPN leeremos Rescate académico de estudiantes
de la carrera de Odontologia, en la asignatura Clinica Integral, a través del acompafiamiento docente en el
CICS UMA-IPN, un trabajo que demuestra que la actividad educativa es importante a cada paso de la carrera.
Cerramos con Doctor Merolico: Histrion de la odontologia mexicana, un texto que nos regala una sorpresa
sobre nuestra cultura nacional, claro de la "Méaxima casa de estudios”.

La precision en el lenguaje es el puente hacia la corresponsabilidad. Un paciente gue nombra correctamente su
anatomia, sus sintomas y su diagndstico deja de ser un espectador para convertirse en el aliado mas importante
de su propia salud. Cuando las palabras son precisas, la odontologia deja de ser extrafay se instala, finalmente,
en la vida cotidiana de los pacientes y de la poblacion en general. Nos vemos en septiembre.

Malinalli Galvan Rodriguez

Editor
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Primer molar superior tipo I con dos raices
palatinas diagnosticado mediante CBCT

Reporte de caso clinicoyanalisis morfoldgico

Type I maxillary first molar with two palatal roots diagnosed by CBCT: case report

CD Francisco Javier Balderas Ramirez
Residente del posgrado de Endodoncia de la
Universidad Tecnoldgica de México

Resumen

CDEE Ana Cecilia Roman Bahena

Asesora académica, coordinadora de la es-
pecialidad del posgrado de Endodoncia de la
Universidad Tecnoldgica de México

Dr. en E. Carlos Fidelmar Andrade
Mosqueda

Asesor metodoldgico, profesor del posgrado
de Endodoncia de la Universidad Tecnoldgica
de México

Abstract

Introduccion: el primer molar superior presenta una
elevada complejidad anatdmica. La presencia de dos
raices palatinas constituye una variacion poco frecuente
gue puede comprometer el tratamiento endodoncico
Si no se identifica oportunamente. Objetivo: describir
el diagndstico, manejo endoddncico y analisis morfo-
l6gico mediante la tomografia computarizada de haz
conico de un primer molar superior tipo | con dos
raices palatinas. Caso clinico: paciente femenina
de 36 afnos de edad, con dolor espontaneo y persis-
tente en el érgano dental 16. A la exploracion clinica
Se observaron signos compatibles con patologia pulpar.
Las pruebas diagnosticas v la evaluacion radiogréafica
inicial permitieron establecer el diagnostico de pulpitis
irreversible sintomatica, con periapice aparentemente
sano. Tratamiento: todas las etapas del procedimiento
se llevaron a cabo bajo magnificacion dptica con micros-
Copio operatorio. La instrumentacion biomecanica del
sistema de conductos se realizd con el sistema Blue
Shaper mediante un protocolo estandarizado y la obtu-
racion del sistema de conductos se practico a traves
de la técnica hidraulica con Bio-C Sealer como mate-
rial sellador. Resultados: el seguimiento radiografico
confirmo la correcta ejecucion del tratamiento endo-
doncico que evidencié una adecuada adaptacion del
material de obturacion a la anatomia radicular atipica
del primer molar superior tratado. Conclusion: el uso
combinado de CBCT y magnificacion optica permitio
un diagndstico preciso y un tratamiento endododncico
predecible en una anatomia radicular poco comun.

Palabras clave: Primer molar superior, DOS raices
palatinas, CBCT, Anatomia radicular.

Introduccion

gran medida, del conocimiento detallado de la
anatomia radicular y del sistema de conductos
del 6rgano dental a tratar.

EI éxito del tratamiento endoddncico depende, en
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Introduction: the first maxillary molar presents
a high degree of anatomical complexity. The pres-
ence of two palatal roots is a rare variation that can
compromise endodontic treatment if not identi-
fied promptly. Objective: to describe the diagnosis,
endodontic management, and morphological
analysis using cone-beam computed tomography
of a type I maxillary first molar with two palatal
roots. Case report: a 36 years old female patient
presented with spontaneous and persistent pain in
tooth # 16. Clinical examination revealed signs consis-
tent with pulpal pathology. Diagnostic tests and initial
radiographic evaluation established a diagnosis of
symptomatic irreversible pulpitis, with an apparently
healthy periapex. Treatment: all stages of the proce-
dure were performed under optical magnification
with an operating microscope. biomechanical instru-
mentation of the root canal system was performed
using the blue shaper system with a standardized
protocol, and obturation of the root canal system
was performed using the hydraulic technigue with
Bio-C Sealer as the sealing material. Results: radio-
graphic follow-up confirmed the correct execution of
the endodontic treatment, demonstrating adequate
adaptation of the obturation material to the atyp-
ical root anatomy of the treated maxillary first molar.
Conclusion: the combined use of CBCT and optical
magnification allowed for accurate diagnosis and
predictable endodontic treatment in an unusual root
anatomy.

Keywords: Maxillary first molar, Two palatal roots,
Cone-beam computed tomography, Root canal anatomy.

VARIACIONES ANATOMICAS DEL
PRIMER MOLAR SUPERIOR

Entre los dientes permanentes, se considera uno de
los mas complejos desde el punto de vista anatdmico,
debido a la alta variabilidad en el nimero de raices,
conductos y configuraciones internas del sistema de



conductos radiculares.’ Tradicionalmente, se describe
con tres raices -mesiovestibular, distovestibular y pala-
tina- y un sistema de tres o cuatro conductos, aunque,
numerosos estudios anatoémicos y clinicos han demos-
trado que esta descripcion no representa la totalidad
de las variaciones posibles.?*

Diversas investigaciones han documentado que las
variaciones anatdmicas de dicha unidad dental pueden
incluir la presencia de conductos adicionales, raices
fusionadas, raices supernumerarias y configuraciones
radiculares atipicas, lo que incrementa la dificultad diag-
nostica y terapéutica del tratamiento endodoncico.?®
Adquieren especial relevancia clinica, ya que la omision
de uno o mas conductos radiculares alin es una de las
principales causas de fracaso endodoncico reportadas
en la literatura.e® Por lo tanto, el reconocimiento opor-
tuno de estas anomalias anatomicas resulta esencial
para lograr una adecuada desinfeccion y obturacion
del sistema de conductos.

VARIACIONES ANATOMICAS
MENOS FRECUENTES

La presencia de dos raices palatinas independientes es
una configuracion que se ha considerado una entidad
rara, con baja prevalencia reportada en estudios
clinicos y anatémicos.>®

CLASIFICACION DE CHRISTIE ET AL.

Estos autores fueron los primeros en describir siste-
maticamente esta variacion y propusieron una
clasificacion basada en la morfologia y disposicion de
las raices palatinas.

Est4 dividida en tres tipos principales:

e Tipo I: se caracteriza por la presencia de dos
raices palatinas largas bien definidas.

e Tipo II: presenta raices palatinas mas cortas y
paralelas.

e Tipo lll: se asocia con una raiz palatina fusionada
parcial o totalmente con una raiz vestibular.

Esta clasificacion, a la fecha, es un referente para
la descripcion y analisis de este tipo de anomalias
radiculares.

DiagNOSTICO

Puede representar un reto clinico significativo,
razon por la que, si es posible, hay que recurrir a
los auxiliares de diagnostico digitales.

o Radiografia periapical convencional: consti-
tuye el método de imagen inicial en endodoncia;
no obstante, su naturaleza bidimensional limita
la evaluacion precisa de la anatomia radi-

e

cular, especialmente en molares superiores
donde la superposicion de raices y estructuras
anatémicas adyacentes puede enmascarar
conductos o raices adicionales.®

e Tomografia computarizada de haz co6nico
(CBCT): ha emergido como una herramienta
diagnostica complementaria de gran valor en
endodoncia moderna, que permite una visualiza-
cion tridimensional detallada de las raices y del
sistema de conductos, superando las limitaciones
inherentes de la radiografia convencional.'’>"
Los estudios previos han demostrado que el
uso del CBCT incrementa significativamente la
deteccion de conductos radiculares adicionales,
variaciones anatbmicas complejas y configura-
ciones inusuales, particularmente en molares
superiores.’>® Por esta razdn, su Uso esta espe-
cialmente indicado en casos con sospecha clinica
o radiografica de anatomia atipica, retratamientos
endodoncicos y planificacion de casos complejos.

o Magnificacion dptica mediante microscopio

operatorio: ademas del diagnostico por imagen
es importante incorporar esta tecnologia que
ha revolucionado el abordaje endoddncico de
dientes con anatomia compleja, ya que permite
una mejor visualizacion del piso cameral, facilita la
localizacion de conductos accesorios y mejora la
precision durante los procedimientos clinicos.'s"”

La combinacion del diagndstico tridimensional
mediante CBCT vy la magnificacion clinica se ha reco-
mendado ampliamente como una estrategia eficaz y
predecible para el manejo de configuraciones radicu-
lares poco frecuentes.

Objetivo

El proposito del presente reporte de caso clinico es
describir el diagnostico, manejo endoddncico y analisis
morfolégico mediante tomografia computarizada de
haz conico de un primer molar superior tipo | con dos
raices palatinas. Se destaca la importancia del uso del
CBCT y de la magnificacion Optica como herramientas
complementarias para el tratamiento exitoso de esta
rara configuracion anatomica.

Los reportes de caso desempefian un papel funda-
mental en la literatura endoddncica, ya que contribuyen
a ampliar el conocimiento clinico sobre variaciones
anatomicas raras, ademas de proporcionar informacion
valiosa para el diagnostico y tratamiento de situaciones
POCO comunes.”'® La documentacion detallada de estos
Casos, apoyada en estudios imagenoldgicos avanzados,
permite mejorar la comprension de la anatomia radi-
culary fortalecer la toma de decisiones clinicas.

Odontologia Actual 7




Caso clinico

Paciente femenina de 36 afios de edad.
MOTIVO DE LA CONSULTA
Dolor espontaneo y persistente en el érgano dental 16.
EXPLORACION CLiNICA
Se observaron signos compatibles con patologia pulpar.
DiagNOsTICO
Las pruebas diagndsticas y la evaluacion radiogra-
fica inicial permitieron establecer el diagnostico
de pulpitis irreversible sintomatica, con periapice
aparentemente sano.
EVALUACION RADIOGRAFICA PREOPERATORIA
Radiografia periapical
Se observaron caracteristicas anatdmicas atipicas que

sugirieron la presencia de una variacion en la morfo-
logia radicular del primer molar superior. La imagen

Tomografia computarizada
de haz coénico (CBCT)

El andlisis tomografico confirmo la presencia de dos
raices palatinas independientes, compatibles con un
primer molar superior tipo |, segun la clasificacion de
Christie et al. Los cortes axiales, coronales y sagitales,
asi como la reconstruccion tridimensional, permitieron
evaluar la longitud, divergencia y disposicion espacial

En el corte axial se identifico claramente la
disposicion del sistema de conductos radicu-
lares, 10 que confirmd la presencia de cuatro
conductos y la anatomia atipica del primer
molar superior. (Fig. 3)
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sugiere una posible variacion anatdmica radicular, lo
gue motivo la indicacion de un estudio tomografico
complementario. (Fig. 1)

!

Fig. 1. Radiografia periapical del diente 16.

Debido a estas observaciones y con el objetivo de
obtener un diagnostico mas preciso, se indicd la reali-
zacion de una tomografia computarizada de haz conico

de las raices que proporcion6 informacion determi-
nante para la planificacion del tratamiento endodoncico.

La imagen de segmentacion, obtenida a partir de
la CBCT, permitioé una visualizacion tridimensional
detallada de la morfologia radicular, que evidencio
la presencia de dos raices palatinas independientes.
(Figs. 2)

Figs. 2. Segmentacion
en CBCT.

Fig. 3. Corte axial de la
tomografia.



Tratamiento

PROCEDIMIENTO

Se obtuvo el consentimiento informado por escrito de
la paciente para la realizacion del tratamiento endodon-
cico, asi como para la publicacion del presente reporte
de caso clinico y las imagenes clinicas, radiogréaficas y
tomograficas que lo acompafan, con garantia en todo
momento de la confidencialidad de su identidad.

PROCEDIMIENTO

El tratamiento se realizd bajo anestesia local con arti-
caina al 4 % con epinefrina 1:100 000, seguido de la

Apertura cameral conservadora

Guiada por la informacion obtenida mediante CBCT y
la magnificacion dptica. La exploracion del piso pulpar
permitio la deteccion de cuatro conductos radiculares
independientes: mesiobucal (MB), distobucal (DB),
mesiopalatino (MP) y distopalatino (DP), cuya localiza-
cion y permeabilidad se confirmaron bajo microscopio
operatorio, 1o que evitd la omision de conductos adicio-
nales. (Fig. 4)

Fig. 4. Imagen clinica del diente 16 en la que se observa la
condicion coronaria del primer molar superior con acceso
cameral.

Instrumentacién biomecanica
del sistema de conductos

Se realizd con el sistema Blue Shaper (Zarc4Endo)
bajo un protocolo estandarizado. Durante esta fase se
empleo un protocolo de irrigacion basado en hipoclorito
de sodio al 5.25 % (Clorox), que se activo para mejorar la

colocacion de aislamiento absoluto con digue de
hule (Hygienic) y grapa 8 (Hu-Friedy) para asegurar
un adecuado sellado del campo operatorio mediante
resina de blogueo (OpalDam) para evitar la contamina-
cion del sistema de conductos.

Todas las etapas se llevaron a cabo bajo magnificacion
Optica con microscopio operatorio (Carl Zeiss Meditec),
lo que permitid una visualizacion detallada del acceso
cameral y del piso pulpar.

Se realizd la permeabilizacion inicial con limas
manuales # 10 y 15 (Dentsply Sirona). La deter-
minacion de la longitud de trabajo se llevd a
cabo mediante un localizador apical electronico
(Root ZX 1) que se confirmé radiograficamente.
Las longitudes de trabajo obtenidas fueron de
20 mm para los conductos mesiovestibular (MV) y
distovestibular (DV), y de 20.5 mm para los conductos
mesiopalatino (MP) y distopalatino (DP). (Fig. 5)

Fig. 5. Radiografia de conductometria en la que
se observa la instrumentacion individual de
los cuatro conductos radiculares conforme a la
anatomia identificada.

desinfeccion del sistema de conductos. Posteriormente,
se utilizb EDTA al 17 % (MD-Cleanser) para la eliminacion
del barrillo dentinario, seguido de un enjuague final con
solucion salina al 0.9 % (Pisa), con la finalidad de neutra-
lizar los irrigantes y preparar el sistema de conductos
para la obturacion.
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Obturacion

Se llevd a cabo mediante técnica hidraulica con Bio-C
Sealer (Angelus) como material sellador. Se logro
una obturacion tridimensional homogénea de 10s
cuatro conductos radiculares, adaptada a la compleja
anatomia del 6rgano dental.

El procedimiento se evalubé mediante un control radio-
grafico posterior, en el que se observd un sellado del
sistema de conductos adecuado, sin signos de extru-
sidn del material obturador ni alteraciones periapicales.
(Fig. 6)

Resultados

El seguimiento radiografico confirmo la correcta ejecu-
cion del tratamiento endodoncico al manifestar una
obturacion homogénea y tridimensional de 10s cuatro
conductos radiculares, adaptada a la morfologia radi-
cular atipica del 6rgano dental, asi como evidenciar una
adaptacion del material de obturacion adecuada a la
anatomia radicular atipica del primer molar superior
tratado, 1o que pronostica un tratamiento exitoso.

Discusiéon

El primer molar superior es ampliamente reconocido
como uno de los drganos dentales con mayor comple-
jidad anatomica dentro de la denticidn permanente,
debido a la elevada variabilidad en el nimero de raices,
conductos radiculares y configuraciones internas del
sistema de conductos.™ Esta complejidad anatomica
explica por qué los molares superiores aun repre-
sentan un desafio clinico importante en endodoncia,
lo deviene en una mayor tasa de fracaso cuando no se
realiza un diagnostico anatémico adecuado.*¢

La literatura han documentado de forma abundante
las variaciones anatdmicas del primer molar superior,
incluidas la presencia de conductos adicionales, raices
fusionadas, configuraciones internas complejas y raices
supernumerarias.®” Entre estas variantes, la presencia
de dos raices palatinas independientes constituye
una entidad poco frecuente, con una prevalencia baja
reportada en estudios clinicos y anatémicos.8®

Christie et al. fueron los primeros en describir de
manera sistematica esta anomalia y en proponer una
clasificacion basada en la morfologia y disposicion de
las raices palatinas, que actualmente es la mas utili-
zada.” En el presente caso, la morfologia radicular
correspondio a un primer molar superior tipo I, carac-
terizado por dos raices palatinas largas, bien definidas
y ampliamente divergentes, acompafadas de dos
raices vestibulares separadas, hallazgo que coincide
con reportes clinicos previos.>"
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Fig. 6. Radiografia periapical posterior a la
obturacion del sistema de conductos.

Varios autores han sefialado que la principal causa
de fracaso endodoncico en molares superiores s la
presencia de conductos no localizados o no tratados
adecuadamente.>'2"2 Cleghorn et al. y Shalabi et al. enfa-
tizaron que el conocimiento detallado de la anatomia
radicular del primer molar superior resulta indispen-
sable para reducir la incidencia de errores diagnosticos
y terapéuticos.”®" En este contexto, la identificacion de
raices palatinas adicionales adquiere una relevancia
clinica significativa, ya que su omision puede compro-
meter el prondstico a largo plazo del tratamiento.

La radiografia periapical convencional es todavia el
método diagnostico inicial en endodoncia, sin embargo,
Su naturaleza bidimensional limita la evaluacion precisa
de anatomias complejas, especialmente en molares
superiores donde existe superposicion de raices
y estructuras 0seas adyacentes.™' En el presente
reporte, la evaluacion radiografica inicial sugirié una
posible variacién anatdmica, pero no permitio confirmar
de manera concluyente la presencia de una raiz pala-
tina adicional. Fue la tomografia computarizada de haz
conico (CBCT) la que permitid una visualizacion tridi-
mensional detallada de la anatomia radicular, a través
de la que se confirmo la presencia de dos raices pala-
tinas independientes lo que facilito la evaluacion de su
longitud, divergencia y relacion espacial con las raices
vestibulares.

Matherne et al. demostraron que el uso de la tomo-
grafia computarizada de haz conico (CBCT) incrementa
significativamente la deteccion de conductos vy
raices adicionales en comparacion con la radiografia
periapical convencional.” De manera concordante,
Scarfe et al. resaltaron el valor del CBCT como herra-
mienta diagndstica tridimensional para la identificacion
de variaciones anatomicas complejas en endodoncia.®
Asimismo, Patel et al. y Cotton et al. destacaron la
utilidad del CBCT en el diagndstico y la planificacion del
tratamiento endodoncico en dientes con anatomia radi-
cular compleja*?? En concordancia con estos hallazgos,
el uso del CBCT en el presente caso permitié una plani-
ficacion precisa del acceso endoddncico y redujo el
riesgo de omision de conductos radiculares, lo que
favorecio un manejo mas predecible.



Ademas del diagnostico por imagen, la magnificacion
Optica mediante microscopio operatorio desempefio
un papel determinante en el manejo clinico del caso.
La literatura ha demostrado que el microscopio incre-
menta significativamente la tasa de localizacion de
conductos radiculares adicionales, particularmente en
molares superiores con anatomia atipica.?’# En este
reporte, la magnificacion permitido una exploracion
detallada del piso cameral y la identificacion precisa
de los cuatro conductos radiculares: mesiovestibular,
distovestibular, mesiopalatino y distopalatino, 1o que
corroboré clinicamente los hallazgos tomograficos.

En relacion con el manejo clinico, el protocolo de instru-
mentacion, irrigacion y obturacion se realizé conforme a
los principios actuales de la endodoncia moderna. El uso
de soluciones irrigantes como el hipoclorito de sodio al
5.25 %, EDTA al 17 % y solucion salina al 0.9 % permitio
una adecuada desinfeccion del sistema de conductos,
mientras que la obturacion tridimensional garantizo
un sellado adecuado acorde con la anatomia radicular
atipica. El control radiografico posterior evidencié una
obturacion homogénea y adaptada a la morfologia radi-
cular compleja, resultado que coincide con lo reportado
en otros casos clinicos de doble raiz palatina .8

La comparacion del presente caso con reportes clinicos
previos revela similitudes en cuanto al patron anato-
mico general descrito para molares maxilares con
dos raices palatinas y también pone de manifiesto
la variabilidad morfoldgica existente incluso dentro
de una misma clasificacion, como la propuesta por
Christie et al. Los estudios anatdmicos v revisiones
de la literatura han sefalado que estas variaciones
pueden presentarse tanto en la disposicion radicular
como en la configuracion interna de los conductos, 1o
que limita la extrapolacion directa de descripciones
anatomicas clasicas a la practica clinica individual '3
Estas diferencias refuerzan la necesidad de evaluar
cada caso de manera individualizada mediante herra-
mientas diagnosticas avanzadas y evitar suposiciones
basadas Unicamente en patrones anatémicos previa-

mente descritos.¢” Asimismo, la documentacion de
este tipo de reportes clinicos contribuye a ampliar el
conocimiento disponible y a mejorar la capacidad diag-
nostica del clinico ante variaciones anatdmicas poco
frecuentes.>®

Conclusiones

La anatomia radicular del primer molar superior
presenta una elevada complejidad. La presencia de
dos raices palatinas constituye una variacion anatomica
poco frecuente que puede pasar inadvertida durante la
evaluacion convencional. El reconocimiento oportuno
de estas configuraciones atipicas es fundamental para
evitar la omision de conductos radiculares y mejorar el
pronostico del tratamiento endodoncico.

El uso de la tomografia computarizada de haz conico
(CBCT), en conjunto con la magnificacion optica
mediante microscopio operatorio, permitié una iden-
tificacion precisa de la anatomia radicular y una
planificacion adecuada del acceso endodoncico. Estas
herramientas facilitaron el manejo clinico de un primer
molar superior con cuatro conductos radiculares inde-
pendientes, lo que contribuyd a una instrumentacion
y obturacion acordes con la anatomia real del diente.

El conocimiento de las variaciones anatomicas junto
con el empleo de tecnologias diagndsticas y clinicas
avanzadas, resulta esencial para el abordaje exitoso
de casos endoddncicos complejos. Este reporte de
caso refuerza la importancia de integrar el CBCT
y la magnificacion optica en situaciones clinicas
seleccionadas para lograr resultados predecibles y
clinicamente satisfactorios.

Legales

El tratamiento se realizd conforme a los principios
éticos establecidos en la Declaracion de Helsinki
(revision de 1983), que garantiza el respeto, la confi-
dencialidad y la seguridad de la paciente.
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Apicectomia con regeneracion
Osea para el tratamiento de
periodontitis apical asintomatica
de los 6rganos dentarios 24 y 25

Casoclinico

Apicoectomy with bone regeneration for the treatment of asymptomatic
apical periodontitis of dental organs 24 and 25: case report
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Resumen
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Instituto "Yury Kuttler", coordinadora de la especialidad de Endodoncia,
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Abstract

Introduccion: la apicectomia es un tratamiento para
la periodontitis apical y consiste en una cirugia para
eliminar infecciones, como el tejido de granulacion
0 4reas quisticas, gue conserva la mayor parte de
las raices in situ. Objetivo: describir el proceso de la
apicectomia para tratar periodontitis apical asintoma-
tica de los OD 24 y 25, seguido de una regeneracion
Osea. Caso clinico: paciente femenino de 65 anos
de edad, con periodontitis apical asintomatica de
los OD 24y 25 previamente tratados. Tratamiento:
se llevo a cabo una apicectomia en los 6rganos
dentarios 24 y 25, con retroobturacion mediante
bioceramicos (NeoPuty). Asimismo, se practico rege-
neracion 0sea con xenoinjerto y membrana de PRF.
Resultados: se observd buena recuperacion de
tejidos blandos y duros, por lo que se deduce que el
tratamiento es favorable. Conclusiones: la combina-
cion de la apicectomia y la regeneracion 6sea ayuda
a mantener los organos dentarios en cavidad bucal.
Después de la cirugia se puede observar ganancia
0seay adecuado sellado apical.

Palabras clave: Apicectomia, Periodontitis apical,

Tomografia CBCT, Actinomyces, Regeneracion 0sea,
Membrana PRF, Xenoinjerto, Bioceramico.

Introduccion

a apicentomia un tratamiento para la perio-

dontitis apical y consiste en una cirugia

para eliminar infecciones, como el tejido de

granulacion o areas quisticas, gue involucra

los Organos dentales comprometidos pero
conserva la mayor parte de las raices in situ.
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Introduction: apicoectomy is a treatment for apical
periodontitis and consists of a surgical procedure
performed to remove infections such as granula-
tion tissue or cystic areas, preserving most of the
roots in situ. Objective: to describe the apicoec-
tomy procedure for treating asymptomatic apical
periodontitis of teeth 24 and 25, followed by bone
regeneration. Case report: a 65 years old female
patient presented with asymptomatic apical peri-
odontitis of teeth 24 and 25, which had been
previously treated. Treatment: an apicoectomy was
performed on teeth 24 and 25, followed by retrograde
restoration with NeoPuty bioceramics. Bone regener-
ation was also performed using a xenograft and a PRF
membrane. Results: good recovery of both soft and
hard tissues was observed, indicating that the treat-
ment was successful. Conclusions: the combination
of apicoectomy and bone regeneration helps to main-
tain teeth in the oral cavity. After surgery, bone gain
and adequate apical sealing can be observed.

Keywords: Apicoectomy, Apical periodontitis, CBCT
tomography, Actinomyces, Bone regeneration, PRF
membrane, Xenograft, Bioceramic.

PROCEDIMIENTO

Requiere la reseccion de los Ultimos 3 mm del extremo
radicular -para reducir el 98 % de las ramificaciones
apicales y el 93 % de los conductos laterales- y en
direccion perpendicular a 90° del extremo radicular,
Se finaliza con la obturacion. Se han utilizado varios
cementos como materiales de obturacion del extremo
radicular, actualmente se dispone de materiales biolo-
gicos, llamados biomateriales, que tienen la facultad de
reemplazar la funcion de los tejidos. Un material ideal
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para utilizarse como obturacion retrograda debera
sellar las vias de comunicacion entre el sistema de
conductos radiculares y sus tejidos circundantes.®

Biomateriales

o MTA: es un material con multiples usos, fue el
primer material de este tipo, reportado en 1993 en
un estudio realizado para el tratamiento de perfo-
raciones radiculares patoldgicas y/o iatrogénicas
y como material de obturacion de cavidades en
el extremo radicular ®

o BiodentineTM (Septodont): es un material
biocompatible con un nucleo de silicato trical-
cico, con biocompatibilidad similar al MTA, pero
clinicamente mas facil de manipular no solo en
procedimientos de endodoncia, sino también para
casos de recubrimiento de la dentina.®

o Bioceramicos (BC): son el resultado de la combi-
nacion entre el silicato de calcio y el fosfato de
calcio, aplicables para uso biomédico y dental.
Muestran un pH alcalino, actividad antibacterial,
radiopacidad y biocompatibilidad.®

SELLADO QUIRURGICO DEL APICE DENTARIO

Comenzdb a preconizarse de modo muy temprano, en el
afno 1771, como complemento a la cauterizacion pulpar
en el contexto de tratamiento endodoncico. Rhein y
Schamberg aplicaron la técnica en diferentes situa-
ciones clinicas y describieron la apicectomia en piezas
dentarias no monorradiculares. Declararon su acuerdo
con el riesgo potencial que entrafiaba lesionar el nervio
dentario inferior en dicho procedimiento de piezas de
la arcada inferior y el peligro de perforar la mucosa del
seno maxilar en el caso de apices emplazados en la
arcada superior.

La microcirugia endododncica

Poco después, a finales de la década de 1990,
comenzaron a surgir refinamientos de la técnica que
mejoraban drasticamente 10s resultados ya expuestos,
el propio Sumi en la década de los 90, junto con otros
autores como Cohen comenzaron a publicar articulos
en los que anunciaban éxitos clinicos que rondaban el
90 %. Afortunadamente, esto cambid cuando se intro-
dujeron, en la Ultima década, el microscopio electronico,
los microinstrumentos, 10s ultrasonidos, 1as puntasy los
materiales de obturacion del extremo de la raiz, mas
biologicamente aceptables.

El desarrollo simultaneo de mejores técnicas ha dado
como resultado mas comprension de la anatomia apical,
mayor éxito del tratamiento y una mejor respuesta
favorable del paciente. Estos desarrollos marcaron el
comienzo de la era de la microcirugia endodoncica que
comenzo en la década de 1990.67

e

FACTORES MODIFICADORES

Pueden ser biologicos, como la presencia de infeccion,
0 técnicos, como la calidad de la preparacion apical.

o Factores biolégicos: la lesion periapical podria
ser mas amplia de 1o que se observa en la radio-
grafia y el CBCT. La presencia de infeccion en el
area periapical puede afectar el pronostico de
la cirugia. El tipo de lesion que se encuentra al
realizar la ventana 0sea, la posible comunicacion
con el seno makxilar, la ausencia de signos y los
sintomas antes de la cirugia puede indicar un
mejor pronostico.

o Factores técnicos: la anatomia radicular puede
influir en la dificultad de la cirugia, el sellado apical y
la cercania con el seno maxilar. Realizar una prepa-
racion apical precisay completa es crucial para un
sellado adecuado, la calidad del sellado coronal
evita futuras filtraciones y mejora el prondstico. La
longitud del relleno radicular adecuado que alcance
la longitud de la raiz, contribuye al éxito. Los mate-
rial de obturacion utilizado (NeoPuty) puede influir
en el sellado y la cicatrizacion.

LESION PERIAPICAL

Es la patologia que con mas frecuencia ocurre en el
hueso alveolar y normalmente esta presente en forma
de periodontitis apical (PA). La literatura sugiere que
las infecciones intrarradiculares persistentes, de
larga evolucion, secundarias y, en algunos casos, las
infecciones extrarradiculares son la mayor causa de
fracaso en los tratamientos endodéncicos. Cuando se
presenta una lesion periapical que persiste después del
tratamiento del conducto radicular considera cronica,
aungue sea asintomatica, en dichos casos se debe
considerar el retratamiento de conductos, la cirugia
periapical o la extraccion del diente afectado.

En la periodontitis apical asintomatica se observan, a
nivel radiolégico, lesiones que no desaparecen poste-
rior a un tratamiento endodoncico inicial.

Etiologia

Algunas veces hay presencia de especies de
Actinomyces:*las comunmente asociadas a la actino-
micosis periapical son las A. israelii, A. gereneseriae,
A. meyeri, A. naeslundii, A. odontolyticus, A. ViSCOSUS
y A. radicidentis.®* Las lesiones como el granuloma, el
absceso o bien el quiste periapical son las mas habi-
tuales en funcion de la respuesta del huésped.®

Granuloma periapical

Es una masa localizada de tejido inflamatorio cronico,
con infiltrado inflamatorio agudo que tiene macréfagos
y células polimorfonucleares, junto con un infiltrado infla-
matorio cronico que contiene linfocitos By T!
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Quiste apical

Se desarrollan cuando se produce inflamacion pulpar
en la region periapical o lateral radicular, o bien tras la
formacion de un granuloma apical o lateral. Cuando en
un granuloma hay restos epiteliales de Malassez que se
estimulan por un proceso inflamatorio, se inicia su prolife-
racion hasta lograr delimitar una cavidad quistica epitelial’

Absceso

Es una coleccion de pus causada por una infeccion
bacteriana que se acumula en el tejido corporal.

Quiste

Es una cavidad llena de liquido o de tejido que puede
deberse a diferentes causas.

Granuloma

Es una masa inflamatoria localizada, formada en
respuesta a una infeccion o a un cuerpo extrafio.”

Entre el 80y 90 % de estas lesiones se resuelven satis-
factoriamente con endodoncia, la cirugia periapical se
indica cuando la opcioén terapéutica conservadora no
logra el éxito deseado.?

REGENERACION OSEA GUIADA

El aumento de hueso en los maxilares, durante las
Ultimas décadas se ha convertido en un tratamiento
predecible. Existen varios métodos para llevarlo a cabo,
como la distraccion 0sea, injertos onlay o la regenera-
cion 0sea guiada con membrana, gue se ha colocado
COMO una opcion viable para el incremento 6seo.

Es una alternativa terapéutica originada por la reab-
sorcion traumatica o fisiologica de los tejidos 6seos
en makxilares y mandibulas. Bajo condiciones ideales,
la regeneracion 6sea combina el manejo de tejidos
blandos y 6seos, que logra un buen resultados tanto
en estética como en funcionalidad. Para aumentar el
éxito de una regeneracion vertical, hay cuatro principios
esenciales, de acuerdo con los estudios realizados por
el Dr. Pier Gallo:

o Disefo del colgajo

° Desplazamiento coronal del tejido

° Estabilidad del colgajo: particulado 6seo

e (Cierre sin tension: técnica de sutura.?©
Xenoinjerto

Es un sustituto 6seo, procedente de especies distintas

al receptor, bien de animales o minerales semejantes al
hueso, derivados de corales 0 algas. Son biocompa-
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tibles y presentan propiedades osteoconductoras y
soportan el crecimiento vascular, la migracion y la dife-
renciacion celular junto con la consecuente formacion
de hueso, siempre en un medio 0Steogénico propicio.
Con el tiempo se observa que los espacios interparti-
culares se rellenan con hueso nuevo.

Presentan una facil disponibilidad y estan integramente
libres de peligro de transmision de enfermedades,
siempre y cuando se cumplan los protocolos de proce-
samiento de esterilizacion. Los mas empleados en la
practica diaria son los derivados de hueso porcino,
equino y bovino,® este Ultimo es el mas documentado
clinica e histologicamente, sobre todo el hueso bovino
mineralizado, ya que hay reportes de estudios, tanto in
Vitro como in vivo, en un gran nimero de casos.

Membrana de plasma rica en
factor de crecimiento

Actla como barrera, acelera el cierre de la herida y la
cicatrizacion de la mucosa, debido a la union de la fibrina
y liberacion de factores de crecimiento. Taschieri et al.
mostraron que la regeneracion tisular guiada con el uso
de membranas reabsorbibles era una técnica viable para
mejorar los resultados de los tratamientos quirlirgicos
endododncicos. Asi pues, las técnicas regenerativas con
membrana, incluido el uso de PRP, son mas adecuadas
en lesiones grandes con un periostio ausente en uno o
ambos lados. Gran parte de los estudios refieren resul-
tados 6ptimos y una curacidon mas rapida, al realizar una
regeneracion con membrana para este tipo de defectos

El tratamiento con PRF, ademas de actuar como
membrana para prevenir la migracion epitelial, puede
actuar como vendaje de fibrina'y servir como membrana
de interposicion con propiedades bioldgicas que para
Promover la neoangiogenesis, y asi prevenir la necrosis y
la retraccion del colgajo. También conserva la capacidad
de mantener el espacio y tiene una posicion estable. Las
plaguetas, actlan como un depdsito de gran cantidad
de factores de crecimiento que juegan un papel impor-
tante en el mecanismo de curaciony reparacion a través
de la proliferacion celular, quimiotaxis y diferenciacion.

TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA
DE HAZ cONIco (CBCT)

Actualmente, se utilizan imagenes tridimensionales
para ver con mejor detalle 1os tejidos perirradicu-
lares, asi como para evaluar el contenido interno de
la lesion para una cirugia apical y una regeneracion
0sea correctas.®

CLASIFICACION DE RUD ET AL. Y
MOLVEN ET AL. PARA LA EVALUACION
MEDIANTE RADIOGRAFIAS

o Curacién completa: reformacion del espacio
periodontal con lamina dura alrededor del apice
del diente. Se tolera un defecto estrecho en la



ldmina dura (max. 1 mm) adyacente a la raiz. La
cavidad de hueso debe estar rellena de hueso,
aungue no es necesario gue tenga la misma radio-
pacidad y estructura que el hueso afectado.

° Curacioén incompleta: el defecto en el posope-
ratorio, comparado con el previo, es de tamano
reducido. La periferia es irregular y puede estar
enmarcada por un borde de hueso compacto. La
conexion del defecto y el espacio periodontal es
normalmente angular. Cuando prosigue la rege-
neracion 0sea se puede formar una lamina dura
alrededor del apice que aisla el defecto en el hueso.

° Curacion incierta: casos de regeneracion 6sea en

que el defecto ha disminuido en comparacion con
el posoperatorio o previo. El tamafo del defecto

Caso clinico

puede ser el doble que el espacio periodontal; la
periferia del defecto es circular o semicircular y el
borde del hueso es generalmente normal y radio-
paco, aunque puede variar.

o Curacion insatisfactoria: 10s signos radiograficos
son 10s mismos que los descritos como inciertos,
excepto gue en este grupo el defecto del posope-
ratorio, comparado con el previo, esta agrandado
0 sin alteracion.®

Objetivo

El proposito de este articulo es describir el proceso de
la apicectomia para tratar una periodontitis apical asin-
tomatica de los OD 24 y 25, previamente tratados con
endodoncia, seguido de una regeneracion 6sea.

Paciente femenina de 65 anos de edad.
MOTIVO DE LA CONSULTA

Aumento de volumen y dolor a la palpacion a nivel del
segundo premolar superior izquierdo.

ANAMNESIS

Antecedentes patologicos de hipertension arterial
controlada y alergia a la penicilina. La paciente refirio
tratamiento de endodoncia hacia 10 afios aproximada-
mente y un retratamiento hacia un afio.

ExXAMEN cLiNICO

Se observo fistula activa relacionada al 6rgano
dental 25, con sintomatologia de absceso periodontal
que aparece y desaparece, el cual no es doloroso.
Hay respuesta de dolor a la palpacion, pero no asi a

Fig. 1. Radiografia
periapical digital.

DiagNOSTICO

la percusion. Se observa un poco de inflamacion del
segundo cuadrante superior izquierdo.

Se realizé sondeo clinico periodontal con profundidad
de 4 mm, ausencia de sangrado y prueba de movilidad
grado Il de acuerdo a Miller.

ANALISIS INTRAORAL

Se evaluo el periodonto de dientes adyacentes que se
encontraba totalmente sano. En cuanto a los érganos
dentarios 24 y 25 presentaban grado de movilidad de
Miller 1I, al sondeo mesiovestibulodistal fue de 4, 5y 4.
La clases molar del lado derecho es 1y del izquierdo es
desdentada superior, segin Angle.

ANALISIS RADIOGRAFICO Y TOMOGRAFICO

Tras la evaluacion de una tomografia computarizada
reciente, se observd pérdida 0sea vertical y evidencia
del retratamiento de conductos anterior. (Figs. 1-2)

Fig. 2. Tomografia
computarizada.
Vista Sagital.

El diagnéstico pulpar es periodontitis apical asintomatica, y el periapical es periodontitis apical asintomatica.
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Tratamiento

PrLAN

Dadas las caracteristicas clinicas del caso, se opto por
un tratamiento de apicectomia y regeneracion 0sea,
ya que el defecto era mayor a 3 mm. Ademas de que
contaba con un retratamiento previo.

ProNOSTICO
Reservado.

CUIDADOS OPERATORIOS
Control de la Infeccion: se utilizd instrumental y un
campo quirlirgico estériles para prevenir infecciones, asi
Ccomo anestesia local para minimizar el dolor ademas de
control de sangrado durante la cirugia. Se conformé un
equipo quirdrgico para minimizar el tiempo de trabajo
para que promueva una mejor recuperacion.

PROCEDIMIENTO

Plasma rico en factor de crecimiento
Se tomd muestra de sangre con el método BD
Vacutainer y el protocolo de preparacion de la fibrina
rica en plaguetas.

Para obtener una membrana o coagulo de PRF, la
sangre se vierte en tubos vacutainer de 10 ml sin anti-

Fig. 3. Se observa el PRF
en parte superior.

MOMENTO QUIRURGICO

Se aplicd anestesia local subperidstica, lidocaina al
2 % con epinefrina 1:50 000, con técnica de anestesia
alveolar superior, medio y puntos locales en paladar
para anestesiar el nervio palatino mayor.

Se llevd a cabo la incision con una hoja de bisturi # 15,
y se efectud un colgajo submarginal de Ochsenbein,
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coagulante y se centrifuga inmediatamente. A 10S pocos
minutos, la ausencia de anticoagulante permite la acti-
vacion de la mayoria de plaguetas contenidas en la
muestra para desencadenar la cascada de coagulacion.

En un principio, el fibrindgeno se concentra en la parte
superior del tubo hasta que el efecto de la circulacion
de la trombina se transforma en una red de fibrina.

El resultado es un coagulo de fibrina que contiene
plaguetas situadas en la mitad del tubo, justo entre la
capa de glébulos rojos en la parte inferior y el plasma
acelular en la parte superior. Este coagulo se retira
del tubo vy las células rojas de la sangre se desechan,
después se introduce en la caja de PRF y se cubre con
el compresor y la tapa.

Este procedimiento produce una membrana de
fibrina aut6loga, de bajo costo, en aproximadamente
25 minutos. El exudado recogido en la parte inferior de la
caja se puede utilizar para hidratar materiales de injerto.®

o Obtencion de PRF: 1 300 rpm X 3 min, sacar,

destapary dejar descansar por 10 min. (Fig. 3)

o Obtencién de membrana: 1300 rpm X 5 min. Sacar

membrana, dejarla descansar por 5 min en la caja.
dental PRF y CGF. (Fig. 4)

Fig. 4. Membrana
PRF.

con una descarga vestibular mesial, mediante una
incision festoneada.

Se realizd un desprendimiento gingival a espesor total

hasta, al menos, 5 mm por debajo del defecto 6seo a

través de una sonda periodontal tipo Carolina del Norte. En

este tipo de procedimiento se hace un colgajo mas amplio

que el tamafo del defecto para llevara a cabo la reseccion

de las raices de los 6rganos dentarios y la retroprepara-
cidn con su retroobturacion correspondiente.



Se hizo un raspado 0seo con cureta tipo Gracey, con
el que se retird todo el tejido de granulacion que se
encontrd; después, se confecciond una ventana 6sea
con motor eléctrico, a una velocidad de 800-1000 rpm,
y una fresa de carburo de bola del nimero 8, con sufi-
ciente irrigacion con suero fisiologico para visualizar el
tercio apical de las raices de los OD 24 y 25.

Osteotomia

La exposicion de la raiz se logra al eliminar el hueso
subyacente a través de fresas de bola de carburo
ndmeros 6 'y 8 con motor eléctrico a 800-1000 rpm, €
irrigacion constante de suero fisiologico. Se selecciond
un punto de 2-4 mm del apice de la longitud estimada

g i

Fig. 5. Osteotomia inicial.

Apicectomia

La reseccion de raiz se llevd a cabo con una fresa tipo
Zekrya J de carburo de tungsteno para pieza de alta
velocidad (tipo air impact 45). Los autores Verma y
Ahuja hacen mencion de que lo ideal en la reseccion
del extremo radicular es retirar 3 mm del apice de la
raiz para eliminar los conductos accesorios (delta). La
hemostasia se logrd con cinco torundas de algodon
empapadas con epinefrina colocadas a presion en la
Cripta obtenida después de la reseccion de las raices y
Se usaron gasas para el control de la hemostasia fuera
de la cripta. Se ejercio presion por unos minutos al cabo
de lo que se retiraron cuatro torundas, se dej6 una al
fondo para que hiciera la hemostasia. (Fig. 7)

Retropreparacion

En ambos organos dentales (24 y 25) se hallaron dos
raices: una vestibular y otra palatina, por lo que se nece-
sitaron puntas de escariador ultrasénico diamantadas
E10y ED10, E11y ED11 (Woodpecker). Se introdujeron
a una profundidad de 3 mm, como lo marca la punta
de ultrasonido, con movimientos firmes en sentido
longitudinal a la raiz dental e irrigacion, 1o que hay que
corroborar con un explorador MAR-EX6 para saber si
no hay escalones en el trayecto del conducto. (Fig. 8)

Levantamiento del colgajo

El colgajo fue de espesor total (mucoperidstico) que
se desplazd desde la cara interna y en direccion hacia
apical con el periostotomo hacia el hueso alveolar.

de la raiz, con base en la radiografia previa tomada con
una sonda periodontal tipo WHO. Se practico la osteo-
tomia hasta localizar correctamente el tercio apical de
la raiz y mediante curetaje apical para una limpieza
completa del tejido patolégico que esta alrededor del
apice. (Figs. 5-6)

Fig. 8. Retropreparacion.
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Obturacion retrograda

Una vez que la ventana 6sea se encontrd con hemos-
tasia y limpia, se realizd la obturacidbn con cemento
bioceramico (NeoPuty). Debe de tener la forma de un
pino muy pequefo y con una espatula de resinas de
teflon No. 2, se lleva al apice y al conducto radicular,
y Se empaca con la otra punta de la espatula. Para
finalizar, se corroboré con microespejo de cirugia endo-
doéncicay radiografias.

Regeneracion 0sea
Se llevd a cabo con xenoinjerto (Osstem A-0SS) de

origen bovino con particulas de 0.25 a 1.00 mm. Se
tomo la decision de colocar este producto debido a

que sus microesporas tridimensionales con superficie
rugosa facilitan la entrada abundante de sangre y la
adhesion de los osteoblastos, su estructura de poros
proporciona una buena humectabilidad de la sangre.
Ademas, paciente no quiso aloinjertos.

Se coloco el xenoinjerto acompariado de la membrana
de PRF adaptada correctamente para disminuir l0os
riesgos de exposicion.

Con ayuda de unas pinzas desdentadas y una legra se
separd el extremo del colgajo para realizar una reposi-
cion coronal del colgajo hasta lograr que el tejido llegara
por encima del borde marginal de los dientes adya-
centes de PRF lo que ayudara a obtener un resultado
favorable y un mejor posquirdrgico. (Figs. 9-10)

Fig. 9. Regeneracién 6sea con xenoinjerto.

Sutura

Se utiliz6 una sutura de monofilamento 4-0 (Cytoplast).
Como primer punto se colocaron suturas de colcho-
nero horizontal a 5 mm de la linea de incision, suturas
simples con el mismo material para afrontar el colgajoy
dejar, al menos, una capa de tejido conjuntivo de 5 mm
de espesor entre la membrana y el epitelio oral.

Las incisiones verticales se suturaron mediante puntos
simples. Hay que recordar que la sutura siempre se
realiza desde la parte movil a la parte fija. En este caso
se suturaron primero los angulos de la incision y al final
las descargas verticales, con lo que se cerro el colgajo.
(Fig. 11)

(Fig. 10. Membrana de PRF.

Fig. 11. Puntos de sutura simples.

El colgajo se adaptd y la membrana se contorned lo mejor posible para evitar exposiciones y poner en riesgo el
injerto colocado, siempre se mantuvo un cierre sin tension y se realizd un colgajo amplio para un pronoéstico favo-
rable, ya que, al no presionar en absoluto el injerto, se minimiza el riesgo de exposicion de la membrana. El colgajo
de cierre se tiene que liberar de manera amplia para gue no haya ninguna tension, lo que va a determinar el éxito

0 el fracaso de la cirugia.
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CUIDADOS POSOPERATORIOS

Se dan indicaciones a la paciente de no hacer esfuerzos
fisicos ni ejercicio, no exponerse al sol, evitar alimentos
grasos e irritantes, limpiar la zona con una gasa
humeda.

Farmacoterapia posquirargica: clindamicina de 300 mg
tabletas, administrar 1 tableta via oral cada 8 horas por
siete dias; Ibuprofeno 600 mg capsulas, 1 capsula via
oral cada 8 horas durante cinco dias; dexametasona
solucion inyectable, aplicar 1 ampolleta via intramus-
cular, Unica dosis.

PRrRONOSTICO
Reservado. Se citd a siete dias para el retiro de
suturas. En dicha cita se evidenci6é una cicatrizacion

correcta, aungue aln era muy poco el tiempo de
evolucion. En la radiografia se observo una cirugia

Resultados

endoddncica correcta con una buena regeneracion
0sea y una mejor movilidad dentaria de los OD 24y
25 que, seglin Rud y Molven ya estaria en un estado
de curacidon completa. Hubo remision de la sintoma-
tologia que la paciente present6 de inicio.

RECOMENDACIONES

Durante la primera fase del tratamiento se acon-
seja realizar tratamientos periodontales bimestrales
o0 trimestrales, de acuerdo con las condiciones de
higiene y habitos del paciente, para llevar un control
adecuado y evitar posibles exposiciones o infec-
ciones de la zona ademas se debe tomar radiografias
durante un ano para tener un control radiogréafico.

No se realizO un control tomografico porque el
paciente tubo complicaciones de salud y problemas
economicos, por lo que solo se hicieron radiografias
con sensor digital.

A los dos meses del procedimiento, se observo muy
buena recuperacion de tejidos blandos y duros, un
buen sellado apical y disminucién del ensanchado
del periodonto como un trabeculado éseo de mejor
calidad, a reserva del poco tiempo de su intervencion
quirlrgica. Cabe mencionar que la paciente no tuvo
ninguna molestia ni presentd datos de alarma. (Fig. 12)

En la radiografia previa a la apicectomia, se observo
una zona oscura (radiollicida) en el apice de la raiz
dental, que indicd la presencia de una lesion periapical.
En una radiografia postratamiento dicha zona casi ha
desaparecido por completo. En la radiografia de control
a dos meses del tratamiento, muestra una gran mejoria,
después de la apicectomia, el hueso alveolar en la zona
periapical comienza a regenerarse, ademas, se percibe
que el hueso ha rellenado el espacio donde estaba la
lesion y se ve mas denso y radiopaco. (Fig. 13)

_{!"
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Fig. 12. Imagen intraoral a dos meses del proce-
dimiento.

Fig. 13. RX de control dos meses. Se observa un area periapical
en proceso de remodelacion 6sea mas radiopaco y el sellado
apical en 6ptimas condiciones.
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Discusiéon

Lieblich E. menciond que gran parte de los fracasos
endodoncicos ocurren pasado un afo o0 mas del trata-
miento inicial del conducto radicular. Asi pues, se
requiere tomar la determinacion de realizar solo retrata-
miento endododncico ortégrado, retratamiento y cirugia
periapical, en el caso de que se decida conservar el
diente, 0 bien, la exodoncia. ES necesario un examen
periodontal enfocado en el diente en cuestion para
determinar si vale la pena salvar el diente mediante
cirugia apical. La pérdida significativa de soporte y
movilidad, son factores que influyen en la toma de
decisiones, pues la aparicion de patologia periapical
acompanada de la rotura del ligamento periodontal
constituye un problema complejo en la cirugia peri-
rradicular, que se relaciona con un pronostico menos
favorable debido a que es importante para el aporte
vasculary celular.?

Yu y cols. presentaron casos en los que el proceso de
cicatrizacion tomaron hasta mas de 10 afnos después
del tratamiento. Sin embargo, en el presente caso se
observo reparacion de la zona afectada al cabo de dos
meses, confirmado por medio del control radiografico.
La cirugia apical tiene un éxito de entre 75y 90 % y se
evallla mediante exploracion clinica y controles radio-
graficos al cabo de medio ano, aproximadamente.?

El MTA v los bioceramicos se consideran materiales
confiables para una obturacion retrograda por su
biocompatibilidad, propiedades antibacterianas, radio-
pacidad, baja solubilidad y excelente capacidad de
sellado. Ademas, tiene la propiedad de promover la
regeneracion de tejidos en comparacion con la amal-
gama (Super Eba e IRM). A pesar de las beneficiosas
cualidades, el MTA tiene una gran desventaja que es el
prolongado tiempo de fraguado y dificil manipulacion
en comparacion con el biodentine y los bioceramicos,
segun reportd Alonzo A.°

Jovanovic y cols. y Urban y cols. recomendaron el uso
de membranas de colageno nativo, pero su reabsor-

cion es bastante rapida, de cuatro a seis semanas.’® El
cierre del colgajo resulta de vital importancia, ya que
un cierre primario sin ningun tipo de tension, que no
presione en absoluto el injerto, va a determinar el éxito
0 el fracaso de la cirugia.” En el presente paciente se
observo que el cierre primario no tuvo tension alguna
y que el proceso de regeneracion se presento asinto-
matico, sin evidencia de infeccion.

Por otro lado, se constato que la consistencia de PRF
facilita su manejo; su uso en la practica clinica es
sencillo. De acuerdo con autores como Dhiman, la
PRF actla como nodo inmunoldgico de regulacion y
promueve la cicatrizacion de heridas a través de varios
factores de crecimiento.®

Los autores Caballero D, Ramos M, y Arrieta G. hacen
mencion de que el diagnadstico correcto en endodoncia
exige determinar con exactitud la persistencia de
lesiones croénicas de gran tamafio y las razones que
justificaron el fracaso del tratamiento de conductos
radiculares. Cada dia se hace més evidente como las
cirugias apicales, con los procedimientos adecuados,
funcionan para corregir estos defectos.

Conclusiones

Este tratamiento complejo consiguié una mejoria noto-
riamente, ya que elimino la sintomatologia dolorosa e
incomoda que presentaba a la palpacion y masticacion,
asi como la movilidad dentaria.

La combinacion de la apicectomia y la regeneracion
Osea ayuda a mantener los 6rganos dentarios en
cavidad bucal. Después de la cirugia se puede observar
ganancia 0seay adecuado sellado apical.

El tratamiento de apicectomia con retroobturacion
(NeoPuty) y regeneracion 6sea, como tratamiento
para una periodontitis apical asintomatica, es una
buena opcion.
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Propiedades de la calcitonina para
inhibir la reabsorcion radicular durante
el tratamiento ortodoncico

Calcitonin's properties for inhibiting root resorption during orthodontic treatment

Dr. Carlos Alberto de la Llata Villasenor

Profesor titular de Metodologia de la Investigacién del Instituto de
Ortodoncia IBO norte, profesor de la asignatura en Odontologia
Restaurativa y Biomateriales, Facultad de estudios Superiores
Iztacala, UNAM

Resumen

CD Diana Jazmin Guadarrama Gonzélez
Residente del Instituto de Ortodoncia IBO Norte

Abstract

Introduccion: la reabsorcion radicular en el tratamiento
ortodoncico es la pérdida de tejido 6seo o dental que
se produce como respuesta a la aplicacion de fuerzas
ortoddncicas. Actualmente, algunos estudios han
reportado que la administracion de calcitonina durante
el tratamiento disminuye significativamente la reabsor-
cion de las raices dentales. Objetivo: comprender los
mecanismos que ocasionan la reabsorcion radicular
externa y los potenciales beneficios de la calcitonina
para su inhibicion durante el tratamiento ortododncico.
Material y métodos: investigacion exhaustiva de arti-
culos de investigacion en internet mediante las siguientes
bases de datos. Google Académico, PubMed, SCIELO y
Medigraphic. Resultados: las fuerzas ortodoncicas
excesivas 0 mal dirigidas pueden desencadenar un
proceso de reabsorcion que afecta la estructura y esta-
bilidad de los dientes, 10 que es una potencial causa de
fracaso del tratamiento. En la actualidad, la calcitonina
Se presenta como una opcion terapéutica prometedora
en ortodoncia, ya que puede acelerar la remodelacion
Osea, promover la formacion de hueso nuevo y reducir
la inflamacion en el tejido periodontal. Se necesitan mas
estudios para determinar la dosis y duracion éptimas de
tratamiento con esta hormona en pacientes ortodon-
cicos. Conclusiones: la calcitonina podria contribuir a
acelerar el proceso de curacion después de la aplicacion
de fuerzas ortodoncicas, al reducir la resorcion 6seay la
inflamacion.

Palabras clave: Calcitonina, Reabsorcion radicular,
Tratamiento de ortodoncia.
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Introduction: root resorption in orthodontic treat-
ment is the loss of bone or tooth structure that occurs
in response to the application of orthodontic forces.
Some studies have recently reported that the admin-
istration of calcitonin during treatment significantly
reduces root resorption. Objective: to understand
the mechanisms that cause extreme root resorp-
tion and the potential benefits of calcitonin for its
inhibition during orthodontic treatment. Materials
and methods: a comprehensive search of online
research articles was conducted using the following
databases: Google Scholar, PubMed, SCIELO, and
Medigraphic. Results: excessive or poorly directed
orthodontic forces can trigger a resorption process
that affects the structure and stability of teeth, which
is a potential cause of treatment failure. Currently,
calcitonin is presented as a promising therapeutic
option in orthodontics, as it can accelerate bone
remodeling, promote new bone formation, and
reduce inflammation in periodontal tissue. However,
further studies are needed to determine the optimal
dose and duration of treatment with this hormone in
orthodontic patients. Conclusions: calcitonin may
contribute to accelerating the healing process after
the application of orthodontic forces by reducing
bone resorption and inflammation.

Keywords: Calcitonin, Root resorption, Orthodontic
treatment.
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Introduccion

a calcitonina es una hormona que ayuda a

controlar el nivel de calcio en la sangre. Esta

hormona se produce en la glandula tiroides

por unas células parafoliculares, también
llamadas células C.

Ha sido objeto de estudio reciente debido a su
capacidad para evitar la reabsorcion radicular. Las
investigaciones sobre el uso de esta hormona en la
prevencion de la reabsorcion radicular son relevantes
en el campo de la odontologia.

ANTECEDENTES

Un estudio publicado en el Journal of Endodontics, en
2018, realizado en ratas, demostré que la aplicacion de
esta hormona en la superficie de las raices fue efec-
tiva para prevenir la reabsorcion radicular. Se cuestiono
el impacto de la calcitonina en pacientes sometidos a
tratamiento ortoddncico por parte de la revista Clinical
Oral Investigations. Los resultados indicaron que la
administracion de calcitonina durante este tratamiento
disminuye significativamente la reabsorcion de las
raices dentales.?

Para valorar el efecto de la calcitonina, en el afio 2019
se realizd una investigacion en Brasil, en la que se habld
de la prevencion de la RR en ratas durante el trata-
miento ortodoncico mediante una comparativa grupos
cony sin tratamiento. Estos hallazgos sugieren que la
calcitonina podria ser una opcion eficaz para prevenir
la reabsorcion radicular en pacientes sometidos a trata-
miento ortodoncico.?

En Espafia en el afo 2018, se explord el empleo de esta
hormona como un tratamiento complementario en la
recuperacion 6sea pacientes con periodontitis cronica.
Los hallazgos mostraron una disminucion importante
en la pérdida de hueso y una mejoria en la salud de
las encias en 10s pacientes tratados con calcitonina en
contraste con el grupo de referencia.*

Objetivo

El proposito de la presente investigacion es dar a
conocer los efectos terapéuticos de la calcitonina en
la disminucion de la reabsorcion radicular como alter-
nativa en un tratamiento ortodoncico.

Material y métodos

Se llevd a cabo revision bibliografica en articulos sobre
calcitonina en un tratamiento de ortodoncia, a través
de los motores de busqueda, en las bases de datos:
Google Académico, Scielo, Pubmed del afo 2013 a la
fecha. Se encontraron 243 articulos relacionados al
tema de los que se seleccionaron solo 25 articulos que
cumplieron los parametros de inclusion.

e

CRITERIOS DE INCLUSION

° Trabajos publicados del afio 2013 en adelante con
relacion a:

- Pacientes que hayan estado sometidos a trata-
mientos de ortodoncia.

— Pacientes de ambos sexos.

— Analisis de iatrogenias causadas por la orto-
doncia.

e Articulos originales, ensayos clinicos, revisiones
sistematicas.

CRITERIOS DE EXCLUSION

Revisiones bibliograficas y reportes de casos sin
metodologia bien definida.

o Sin relacion de criterios de inclusion.
e Articulos enidioma que no sea inglés o esparol.

Resultados

ETI0LOGIA DE LA REABSORCION
RADICULAR EXTERNA

La causa de la reabsorcion radicular externa (RRE)
esta relacionada con los tratamientos ortoddncicos y
se atribuye a diferentes causantes bioldgicos y meca-
nicos. Esta condicion se presenta con mayor frecuencia
en pacientes que reciben fuerzas no continuas, no
controladas o cuando los dientes no pueden resistir las
fuerzas normales debido a problemas en su sistema
de soporte.

La presion de los dientes, la inflamacion periodontal,
los problemas periapicales, implantes o reimplantes
dentales, traumas oclusales severos, avulsiones
dentales parciales o totales, y diversos trastornos
médicos pueden desencadenarla.®

Se destaca que las extracciones de premolares, raices
triangulares y reabsorciones previas al tratamiento son
factores de riesgo.'®

Causantes de riesgo congénitos

La genética individual puede influir en la predisposicion
a las reabsorciones radiculares, segln investigaciones.
Las citoquinas como la interleucina-1y el factor de
necrosis tumoral, asi como el gen TNSALP que produce
reabsorcion radicular, desempefian un papel crucial
en la mineralizacion y formacion del cemento durante
tratamientos ortodoncicos.®
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Sexo

Varios estudios sefialan discrepancia entre géneros.
Por ejemplo, las investigaciones realizadas por Kjaer,
Dougherty y Newman sugieren una incidencia mas
alta en mujeres, mientras que los estudios conducidos
por Spurrier reportaron gque la frecuencia es mayor en
hombres.6

Susceptibilidad individual

La reabsorcion radicular se puede presentar en una
denticion decidua como en una denticidn permanente,
con diferente intensidad.”

Forma y dimension dentaria

Un diente con raiz corta o con raices largas y estrechas
con dilaceracion tienen un mayor riesgo de presentar
una reabsorcion radicular.

La lesion radicular ocurre con mayor frecuencia en
dientes con raices mas largas, ya que requieren fuerzas
mas altas para realizar movimientos de inclinacion o
giroversiones.®

Tipo de diente

Los incisivos inferiores (31/41) suelen ser los mas afec-
tados durante tratamientos de ortodoncia, seguidos
por los incisivos superiores (12/22). En contraste, 10s
primeros premolares (14, 24, 34 y 44) muestran una
menor incidencia de reabsorcion radicular. Existe un
riesgo elevado de desarrollar reabsorcion radicular en
tratamientos ortoddncicos que emplean mecanicas de
deslizamiento.?

Formacion de la raiz

Durante el tratamiento ortodoncico, los dientes en
proceso de formacion de raices contindian su creci-
miento, aungue sus raices no alcancen la longitud
deseada.©

Factores oclusales

Una mala alineacion dental con sobremordida o mordida
abierta, puede provocar la reabsorcion de las raices,
debido a que la presion continua de la lengua sobre los
incisivos estimula a las células que degradan el cemento
y ocasionan la destruccion de las raices.

Factores hormonales y condiciones
del sistema endocrino

En personas con asma, se nota un aumento de media-
dores inflamatorios especificos que se relacionan con
un incremento en la frecuencia de pérdida 6sea compa-
rado con personas sin esta condicion. Ademas, hay
influencias endocrinas y nutricionales que desempefian
un papel importante.?
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La administracion de tiroxina ha demostrado accion
protectora contra estas lesiones. Howard Lang es
pionero en su prescripcion para este proposito. Por otro
lado, niveles elevados de hormona paratiroidea (PTH) se
han relacionado con la induccidn de reabsorcion 6sea,
especialmente cuando actlian de manera sinérgica con
la vitamina D. No obstante, la calcitonina y el cortisol
colaboran para suprimir la habilidad de los osteoclastos
de reabsorber hueso.

La hormona paratiroidea promueve el aumento de
la reabsorcion 0sea, 10 que provoca que los dientes
presenten un grado de movilidad.®

Factores farmacolégicos

Se recomienda no ingerir alcohol durante el tratamiento
ortoddncico ya puede incrementar la reabsorcion
radicular, por la metabolizacion de la vitamina D en
el higado. De manera similar, 10s corticoesteroides
pueden influir en este proceso, si bien su efecto varia
segun la dosis administrada.™

CALCITONINA

Es una hormona polipéptida que juega un papel crucial
en la regulacion del metabolismo 0seo al inhibir la
resorcion dsea. En el campo de la ortodoncia, la calci-
tonina ha despertado interés debido a sus propiedades
anabdlicas y su capacidad para promover la formacion
de hueso nuevo.

Las investigaciones recientes han indicado que su uso
puede aumentar la velocidad de desplazamiento de los
dientes durante el tratamiento de ortodoncia. Segun
Kim et al. (2018), la calcitonina puede estimular la acti-
vidad de los osteoblastos y aumentar la mineralizacion
0sea, lo que a su vez acelera la remodelacion 6sea alre-
dedor de los dientes movidos ortodéncicamente.

Ademas, también ha mostrado tener efectos antiin-
flamatorios en el tejido periodontal, lo que podria ser
benéfico en pacientes con enfermedad periodontal
con necesidad de tratamiento ortodoncico. Segun un
estudio realizado por Wang et al. (2017), dicha hormona
reduce la expresion de citocinas inflamatorias y protege

contra la pérdida 0sea inducida por la inflamacion.'

La calcitonina se presenta como una prometedora
opcion terapéutica en ortodoncia, ya que puede
acelerar la remodelacion dsea, promover la formacion
de hueso nuevo y reducir la inflamacion en el tejido
periodontal. Es necesario realizar mas estudios para
determinar la dosis y duracion dptimas de tratamiento
con calcitonina en pacientes ortodoncico.”

TIP()S DE MOVIMIENTO
Los movimientos dentales se refieren a los cambios en

la posicion y orientacion de los dientes durante el trata-
miento ortodoncico.



Principales tipos de movimiento

o Movimiento de torque: implica la rotacion de los
dientes alrededor de su eje longitudinal. Es crucial
para corregir lainclinacion de los dientes y mejorar
la estética dental. Sin embargo, el control preciso
del torque puede ser mas dificil de lograr con
ciertas técnicas ortodoncicas.

o Movimiento de intrusion: implica la reduccion
en la altura de un diente en la cavidad oral, es
decir, su descenso vertical. Puede ser necesario
para corregir problemas de sobremordida o para
alinear adecuadamente los dientes en la arcada.’®

Riesgo de resorcion radicular externa
por movimientos ortoddncicos

La resorcion radicular externa es un proceso patolo-
gico en el que hay pérdida de estructura de la raiz del
diente, o que puede llevar a problemas dentales graves,
se ha observado que los movimientos de torque y de
intrusion son 1os que pueden aumentar el riesgo de
esta condicion.

Se plantea que la técnica de arco de canto conven-
cional puede presentar un mayor riesgo de RRE en
comparacion con la técnica de arco recto y se debe
a que en la técnica de arco de canto, en la cual se
requiere un mayor control de torque por parte del
ortodoncista, puede haber una mayor probabilidad de
aplicar fuerzas excesivas que conduzcan a la resorcion
radicular, mientras que la técnica de arco recto puede
permitir un control mas preciso del movimiento dental,
lo que reduciria el riesgo de RRE en ciertos casos.'®

INTENSIDAD DE FUERZAS

Se debe de tener muy presente el grado de intensidad
de las fuerzas que ser aplicaran en un tratamiento de
brackets, ya que se podria provocar una reabsorcion
radicular. Cuando son excesivas pueden causar dano
al tejido periodontal y a las raices dentales, mien-
tras aquellas insuficientes pueden no generar l0s
movimientos dentales deseados o prolongar innece-
sariamente el tratamiento. Un equilibrio adecuado en
la aplicacion de fuerzas es fundamental para un trata-
miento ortodoncico exitoso y seguro.?°

o Fuerzas continuas y pesadas: como las gene-
radas por los alambres rectangulares, pueden
aumentar el riesgo de RRE, debido a que la friccion
generada por estos alambres y la incapacidad del
ligamento periodontal para recuperarse comple-
tamente de estas fuerzas sostenidas. Las menos
lesivas son las intermitentes y ligeras.

o Friccion excesiva: puede desencadenar procesos
patologicos en el ligamento periodontal y el hueso
alveolar, 1o que podria contribuir a la resorcion
radicular.

o Elasticos intermaxilares: aplican fuerzas adicio-
nales a los dientes y pueden ejercer presion sobre
las raices dentales si no se usan adecuadamente
0 Si se aplican en exceso. La aplicacion inco-
rrecta de dichos elasticos puede provocar fuerzas
desequilibradas en los dientes, lo que aumenta el
riesgo de RRE.

AMPLITUD DE MOVIMIENTO

Tipo de aparatologia: una comparacion de pacientes
tratados con técnica Edgewise y otros tipos de aparato-
logia arrojo diferencias en la reabsorcion. Se ha observado
que los pacientes tratados con brackets ceramicos
tienen una mayor incidencia de reabsorcion radicular
externa debido a la prolongacion del tratamiento.?

En diversas investigaciones, como las realizadas por
Leite y Pandis, no se hallaron variaciones en la reab-
sorcion radicular en pacientes tratados con brackets
de autoligado y convencionales. Gay y su equipo iden-
tificaron reabsorcion radicular durante movimientos
intrusivos al emplear alineadores.”

Duracion del tratamiento: el tiempo que dura el trata-
miento ortoddéncico es un factor que incrementa
la probabilidad de experimentar reabsorcion radi-
cular externa. En el caso de maloclusiones graves,
se necesitan distintos enfogques biomecanicos, citas
mas regulares v la falta de colaboracion por parte del
paciente puede alargar el tratamiento, lo que a su vez
aumenta el riesgo de sufrir reabsorcion radicular. La
constante estimulacion de la raiz puede conducir a una
mayor reabsorcion.??

Discusion

Una de las principales inquietudes durante el trata-
miento ortoddncico es la reabsorcion radicular. En la
revision de articulos se evidencian el uso de la calci-
tonina como agente preventivo, aungue se necesitan
mas investigaciones para tener mayores referencias y
usar la calcitonina como un auxiliar en un tratamiento
de ortodoncia

Conclusiones

La reabsorcion radicular puede ser tanto patoldgica
como fisiologica y suele ser un proceso asintomatico
gue conduce a la pérdida de raices dentales. Cuando
se detecta, se evallla su gravedad y se establece un
protocolo para prevenir complicaciones futuras

Los analisis examinados destacaron la relevancia de
prevenir, evaluar y gestionar de manera apropiada la
reabsorcion radicular durante un tratamiento orto-
doncico, ademas de la urgencia de profundizar en las
caracteristicas de la calcitonina para perfeccionar la
identificacion y el abordaje de este inconveniente.
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Resumen

Abstract

Introduccion: el schwannoma es una neoplasia benigna

originada de las células de Schwann y constituye entre

el 1y el 12 % de los tumores benignos de la cavidad oral,
con mayor frecuencia en la lengua. Su crecimiento lento

y apariencia clinica inespecifica suelen conducir a un

diagnostico tardio o erréneo. Objetivo: revisar la lite-
ratura reciente sobre schwannoma oral, con énfasis en

Sus caracteristicas clinicas, histopatologicas, diagnos-
ticos diferenciales y abordaje terapéutico. Material y
métodos: se realizd una revision narrativa de la litera-
tura publicada entre 2017 y 2025 en las bases de datos

PubMed, Scielo, Google Scholar, Clinicalkey y Medigraphic.
Se seleccionaron 26 articulos, incluidos reportes de

caso, series de casos, estudios descriptivos y revi-
siones. Resultados: 10s schwannomas orales afectan
principalmente a adultos jovenes, tiene mayor preva
lencia en mujeres y su mayoria se localizan en la lengua.
Histolbgicamente muestran los cuerpos de Verocay y
los patrones Antoni Ay B. Su similitud clinica con otras

lesiones benignas -como neurofibromas, tumores de

Células granulares y quistes de retencion mucosa- difi-
culta el diagndstico inicial. La enucleacion quirdirgica es

el tratamiento de eleccion y presenta una muy baja tasa

de recurrencia. Conclusiones: el schwannoma oral,
aungue poco comun, debe considerarse dentro del diag-
néstico diferencial de los nddulos de crecimiento lento en

la cavidad bucal. El diagnostico preciso requiere corre-
lacion clinicohistopatologica, v el tratamiento quirdrgico

ofrece un excelente pronostico.

Palabras clave: Schwannoma, Cavidad oral,
Histologia, Lesion benigna, Neoplasias, Neurilemoma,
Neurinoma.

A 34 Odontologia Actual / afio 23, niim. 280, agosto de 2026

Introduction: schwannoma is a benign neoplasm
originating from Schwann cells and constitutes
between 1% and 12% of benign tumors of the oral
cavity, most frequently on the tongue. Its slow growth
and nonspecific clinical appearance often lead to
delayed or incorrect diagnosis. Objective: to review
the recent literature on oral schwannoma, with
emphasis on its clinical and histopathological char-
acteristics, differential diagnoses, and therapeutic
approach. Material and methods: a narrative
review of the literature published between 2017
and 2025 was conducted in the PubMed, SciELO,
Google Scholar, ClinicalkKey, and Medigraphic data-
bases. Twenty-six articles were selected, including
case reports, case series, descriptive studies, and
reviews. Results: oral schwannomas primarily affect
young adults, with a higher prevalence in women,
and are most frequently located on the tongue.
Histologically, they show Antoni A and B patterns and
Verocay bodies. Its clinical similarity to other benign
lesions -such as neurofibromas, granular cell tumors,
and mucous retention cysts- complicates initial diag-
nosis. Surgical enucleation is the treatment of choice
and has a very low recurrence rate. Conclusions:
oral schwannoma, although uncommon, should
be considered in the differential diagnosis of slow-
growing nodules in the oral cavity. Accurate diagnosis
requires clinical-pathological correlation, and surgical
treatment offers an excellent prognosis.

Keywords: Schwannoma, Oral cavity, Histology,
Benign lesion, Neoplasms, Neurilemoma, Neurinoma.
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Introduccion

| schwannoma, también conocido
COmMo neurinoma o neurilemoma, es
una neoplasia benigna originada en la
vaina de 10s nervios periféricos, espe-
cificamente de las células de Schwann
Puede surgir a partir de cualquier par
craneal, con excepcion de 10s nervios
Optico vy olfatorio.? Aungue es posible que se localice
en diversas regiones del cuerpo, entre el 25y el 45 %
de estas lesiones se presentan en cabeza y cuello.®
Dentro de este grupo, 1os schwannomas intraorales son
poco frecuentes y representan entre el 1y el 12 % de
los casos, la lengua es el sitio mas comun de aparicion.*

MANIFESTACIONES CLINICAS

Suelen manifestarse como lesiones de crecimiento
lento, bien circunscritas y generalmente asintomaticas
cuando miden menos de 5 ¢cm, aunque, las lesiones de
mayor tamaro pueden generar dolor u otros sintomas
por compresion de las estructuras adyacentes.®

DI1AGNOSTICO DIFERENCIAL

A pesar del comportamiento benigno, su similitud
clinica con otras lesiones de la cavidad oral como
adenomas pleomorficos, fibromas o quistes de reten-
cion mucosa, puede dificultar el diagnostico temprano
y llevar a confusiones clinicas iniciales. Esta situacion
subraya la importancia de comprender con profundidad
Sus caracteristicas clinicas e histopatologicas, asi como
su relacion con otras entidades con las que comparte
un aspecto clinico similar.

Objetivo

El presente trabajo tiene como proposito ofrecer una
descripcion actualizada del schwannoma oral con base
en la evidencia disponible, a través de sus caracteristicas
clinicas e histolégicas, asi como los principales diagnos-
ticos diferenciales y las consideraciones terapéuticas
reportadas en la literatura reciente. Asimismo, se analizan
los datos referentes a su prevalencia, 1as localizaciones
anatomicas mas frecuentes y las manifestaciones clinicas
asociadas, a partir de los casos publicados en los Ultimos
anos. Finalmente, se revisan las alternativas de trata-
miento quirdrgico y su pronostico, con la finalidad de
aportar una vision integral que facilite su identificacion y
manejo adecuado en el dmbito clinico.

Materiales y métodos

Se planted una revision de la literatura cientifica dispo-
nible sobre schwannoma en cavidad oral, con énfasis
en sus caracteristicas clinicas, histopatologicas,

e

diagnosticos diferenciales y abordaje terapéutico.
La busqueda se llevo a cabo entre septiembre de
2025y enero de 2026 en las bases de datos PubMed/
MEDLINE, Scielo, Google Scholar, Elsevier Clinicalkey,
y Medigraphic, mediante las palabras clave: oral
schwannoma, tongue schwannoma, neurilemmoma
oral cavity, oral benign tumors, neurofibroma, granular
cell tumor, pleomorphic adenoma oral cavity y mucous
retention cyst.

Se incluyeron articulos publicados en inglés, espafiol y
portugués que oscilan entre el 2017 al 2025. En total, se
seleccionaron 26 referencias, que incluyeron reportes
de caso, series de casos, estudios descriptivos y revi-
siones de literatura.'?

Toda la informacién recolectada se analizo de manera
cualitativa al sintetizar los hallazgos clinicos, las
caracteristicas macroscopicas y microscopicas y los
diagnosticos diferenciales propuestos en la literatura.
Los datos se organizaron para su presentacion dentro
del articulo, segun los principios de rigor metodoldgico
y validez interna propios de las revisiones cientificas.

Resultados

La etiologia de los schwannomas deriva de la mutacion
del gen supresor de tumores NF2 en el cromosoma 22,
gue es crucial en su patogénesis. El gen NF2 codifica
una proteina conocida como merlina, la ausencia de
esta proteina favorece la estimulacion de las vias mito-
génicas y de supervivencia, asi como la activacion de
las células de Schwann, lo que finalmente resulta en
el desarrollo de neurinomas. También se han descu-
bierto alteraciones en los genes LATS1, LATS2, ARID1A,
ARID1B y DDR1, asi como una fusion en fase de
SH3PXD2A-HTRAT1. La mayoria de los schwannomas se
generan a partir de una via de tres o cuatro mutaciones
que involucra dos genes.¢

INCIDENCIA

La incidencia del schwannoma oral se presenta en
pacientes con una edad promedio de 28 anos (que
se obtuvo de un rango de 5 a 62 anos) y una propor-
cion mujer:hombre de 4:1. Las localizaciones mas
frecuentes son en la lengua (n= 13) y el labio (n=11)./

El tipo mas comun es el submucoso, que se presenta
bien definido, encapsulado, de consistencia firme y con
apariencia de quiste; el otro tipo es el no encapsulado y se
ubica debajo de la capa basal de la membrana mucosa.®
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CARACTERISTICAS CLINICAS

Al examen macroscopico, Se presenta como tumores
nodulares con superficies firmes, de color blanque-
cino, de libre movilidad, minimamente invasivo Entre la
sintomatologia puede presentarse la disartria, disfagia,
ronquidos, dificultad para respirar por la boca, interfe-
rencia con el habla y la deglucion.® (Fig. 1)

Es una patologia con una evolucion clinica por lo
general lenta, 1o que ocasiona un diagnéstico tardio en
la mayoria de los pacientes.?

. hitps://www.raoa.aoa.org.ar

Fig. 1. Aspecto clinico de la lesion.?*

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS ° Regidn Antoni B: es una zona hipocelular que
se caracteriza por predominio de un estroma
Histologicamente esta compuesto por dos prototipos mixoide laxo con cambios degenerativos como
de organizacion celular: formacion de quistes, calcificaciones, hemo-
rragias, hialinizacion e infiltrado inflamatorio.?

o Region Antoni A: es una zona hipercelular cuyas (Fig. 2 A-B)

células son fusiformes con nlcleos que se
disponen en empalizada formando filas paralelas
y dando origen a los cuerpos de Verocay.

Figs. 2. A) Proliferacion
2P h, de células tipo Antoni A

g S s et N AN con cuerpos de Verocay; B)
3 e .. .s o~ Proliferacién de células fusi-
7- . . formes con 4reas laxas tipo
7l RS IS DAty Antoni B.2

D1AGNOSTICOS DIFERENCIALES

Clinicamente, los schwannomas
suelen diagnosticarse errdnea-
mente como otras lesiones benignas
comunes, como adenomas pleo-
morficos, fibromas o quistes de
retencidbn mucosa, debido a su lento
crecimiento.® (Figs. 3 A-D, Tabla 1)

Figs. 3. Apariencia clinica de

los multiples diferenciales. A)
Neurofibroma;** B) Tumor de células
gigantes;* C) Quiste de retencion
mucosa;** D) Adenoma pleomorfo.>
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Tabla 1. Variedad de diagnosticos diferenciales del schwannoma y sus multiples caracteristicas.!21:2426

Diagnosticos diferenciales del schwanoma

Lesion Caracteristicas clinicas

Nédulos pediculados o sésiles de
crecimiento lento, usualmente
indoloro.

Neurofibroma

Tumor/nédulo redondo de
crecimiento lento, entre 5mmy
20 mm de didmetro. Apariencia
verrugosa debido a la hiperplasia
epidérmica. El color puede variar
entre rosa 0 marrén grisaceo.

Tumores de células gigantes

Lesiones nodulares, asintomaticas,
de superficie moteada y con
variedad de colores que van desde
el azul, transparente, rosado,
transltcido, blancuzco y que
pueden ser solitarios o multiples.

Quistes de retencion mucosa

Suele presentarse como una
tumefaccion firme, indolora 'y de
crecimiento lento. Ademas, no
suele causar ulceraciones en la
mucosa subyacente.

Adenoma pleomorfico

TRATAMIENTO

La escision quirlrgica es el tratamiento de eleccion
tanto para el schwannoma periférico como para el
intradseo, debido a su caracter benigno y a su creci-
miento generalmente lento y encapsulado, lo que
facilita su reseccion completa.

Este abordaje terapéutico permite ademas la resolu-
cion de los sintomas asociados y ofrece un prondstico
favorable a largo plazo, confirmando la cirugia como la
modalidad terapéutica mas efectiva para este tipo de
neoplasias.®

Caracteristicas histologicas

Compuesto por haces entrelazados
de células fusiformes con nucleos
ondulados y una cantidad variable
de material mixoide.

Ccompuestos por células
poligonales o romboidales

maés grandes que el promedio,
de tamano variable, con
abundantes granulos eosinofilos
citoplasmaticos y ndcleos
pequefos excéntricos.

Varios espacios en el tejido
conjuntivo estan rellenos

de un material mucinoso sin
revestimiento epitelial, que
aparecen rodeados de inflamacion
crénica, macroéfagos cargados de
mucinay tejido de granulacion.

Histolégicamente muestran
diferenciaciéon mixta epitelial y
mesenquimal, con nidos epiteliales
dispersos en una matriz variable
con diferenciacion mixoide hialina,
condroide u 6sea.

Conclusion

Incidencia

Se presentan en ambos sexos sin
predileccion. Se han reportado
en un rango de edad desde

los 10 meses hasta los 73 afos.
Localizacién mas frecuente es la
lengua.

Representa el 20% de todos

los tumores 6seo0s benignos.
Predileccion femeninay
generalmente se observa en
adultos jovenes entre 20y 40 afios
de edad.

Se observan con mayor frecuencia
en nifios y adultos jovenes, con una
incidencia maxima en la segunda
década de vida. El labio inferior

es el sitio mayormente afectado,
seguido del piso de labocay la
lengua ventral.

Presenta un predominio del 60 %
en varones (60 % sobre mujeres. El
rango de edad méas comunmente
afectado se encuentra entre la
cuartay la sexta década de la vida.

Entre las glandulas salivales
mayores, la parétida es la méas
frecuentemente afectada, seguida
del paladar entre las glandulas
salivales menores.

En conjunto, los 26 estudios revisados evidencian que,
aunqgue su prevalencia es baja, el schwannoma oral
debe considerarse de manera rutinaria dentro del diag-
nostico diferencial de lesiones nodulares de la cavidad
bucal.

La caracterizacion clinica, histopatologica y molecular
descrita por multiples autores confirma que se trata
de una lesion de pronostico excelente cuando se diag-
nostica oportunamente y tratada de forma adecuada.
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Abstract

Introduccion: desde el estudio de la carrera de odon-
tologia es indispensable contar con articuladores
-instrumentos mecanicos que reproducen las relaciones
oclusales de los pacientes-. En el mercado hay una gran
oferta con costos muy variables, en muchas ocasiones
inaccesibles para una gran cantidad de alumnos, quienes
se ven obligados a adquiririos en base a sus posibilidades
economicas mas que por la precision de 10s instrumentos.
Objetivo: comparar tres articuladores semiajustables
-diferentes casas comerciales- con la ayuda de la micros-
copia con mediciones perimetrales de las marcas que
deja el papel para articular en el analisis de la discrepancia
oclusal con la precision de la microscopia, con la fina-
lidad de establecer eficacia con base en la precision. Esta
segunda parte del estudio, se llevé a cabo con un mayor
numero de dientes. Material y métodos: se obtuvieron
tres montajes idénticos de un paciente mediante los
MiSMoS registros interoclusales en los tres articuladores,
se empled el mismo papel para articular para registrar
los contactos oclusales durante el anélisis de la discre-
pancia oclusal, en los dientes 24, 25, 26, 27, 37, 36, 35 y
34 en las tres marcas mas grandes de cada diente, y se
midieron perimetralmente con la ayuda de la microscopia.
Resultados: se utilizo la técnica estadistica ANOVA de
un solo factor, con un nivel de confianza del 95 % (0.05),
para determinar si existen diferencias significativas y asi
relacionarlo con la hipétesis nula o alternativa, y mostrar
las mediciones y valores similares entre los articuladores.
Conclusiones: todos los articuladores semiajustables
bien manipulados son confiables. Hay que controlar
muchos detalles para lograr un buen montaje. Sera nece-
sario llevar a cabo mas estudios para analizar todas las
variables que intervienen en el manejo de estos imple-
mentos, asi como los errores que se cometen atribuibles,
ya sea al operador o al propio implemento.

Palabras clave: Articuladores semiajustables,
Discrepancia oclusal, Precision, Montaje.
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Introduction: From the very beginning of dental
studies, articulators —mechanical instruments that
reproduce the occlusal relationships of patients—
are essential. The market offers a wide variety of
articulators at highly variable prices, often inacces-
sible to many students, who are forced to purchase
them based on their financial means rather than the
instruments' precision. Objective: to compare three
semi-adjustable articulators from different manufac-
turers using microscopy. Peripheral measurements
of the markings left by the articulating paper were
taken to analyze occlusal discrepancies, assessing the
accuracy of the microscopy. The aim was to estab-
lish effectiveness based on accuracy. This second
part of the study was conducted with a larger number
of teeth. Materials and methods: three identical
mounts were obtained from the same patient using
the same interocclusal records on the three articula-
tors. The same articulating paper was used to record
occlusal contacts during the occlusal discrepancy
analysis on teeth 24, 25, 26, 27, 37, 36, 35 and 34, at
the three largest marks on each tooth. Peripheral
measurements were taken using microscopy. Results:
one-way ANOVA was used with a 95 % confidence
level (p< 0.05) to determine if there were significant
differences and to relate them to the null or alterna-
tive hypothesis, and to show similar measurements
and values among the articulators. Conclusions: all
properly handled semi-adjustable articulators are reli-
able. Many details must be controlled to achieve a
good mount. Further studies are needed to analyze
all the variables involved in the use of articulators, as
well as the errors that occur, whether attributable to
the operator or the device itself.

Keywords: Semi-adjustable articulators, Occlusal
discrepancy, Precision, Mounting.



Introduccion

n el mercado odontoldgico existen
muchas marcas de articuladores con
diferentes caracteristicas y precios que
crean una gran oferta. Bajo esa logica
y el hecho de que este tipo de equipo
se necesita desde el inicio de la carrera
de Odontologia, al reconocer gue un
diagndstico y tratamiento acertados requieren del
apoyo de equipo -como es el caso de un articulador
semiajustable-, por lo tanto es necesario contar con
el instrumento desde los inicios del estudio de esta
profesion. Desafortunadamente, el estudiante hace
la eleccidon del articulador limitado por sus recursos
econdmicos y descarta el analisis de las caracteristicas
técnicas y la calidad del equipo, sin embargo, hay que
tener claro que estos son instrumentos de precision y
es sobre esta base que realmente se debe analizar la
relacion costo-beneficio.

SISTEMA ESTOMATOGNATICO

Comprende el conjunto de 6rganos que requieren
de la comprension de su morfofisiologia, para que
den respuesta positiva a sus funciones homeosta-
ticas; de lo contrario entrarian en disfuncion. Esta
compuesto por: dientes, periodonto, todo el sistema
neuromuscular de cabezay cuelloy las articulaciones
temporomandibulares que son las mas complejas de
todo el cuerpo humano.

Sus funciones son: la fonacion, la masticacion vy la
deglucion, interviene en la digestion y ademas en el
tono muscular o postura de la cabezay el cuello.

FUNDAMENTOS DE LA OCLUSION

Son esenciales como gufa del tratamiento integral del
paciente, dado que esta disciplina es parte esencial
de la comprension del funcionamiento del sistema
estomatognatico, que es practicamente la zona del
cuerpo humano y sus componentes que le compete
estudiar y tratar al cirujano dentista que se veran
beneficiados por el buen funcionamiento o perjudi-
cadas por un mala actividad.

DISCREPANCIA OCLUSAL

Altera significativamente las funciones del sistema
estomatognatico, se asocia con las afectaciones que
provocan las interferencias oclusales o puntos prema-
turos de contacto en los diferentes movimientos
mandibulares (protrusiva y lateralidades), pero princi-
palmente las que se dan durante la relacion céntrica
del paciente, debido a que ocasionan el desvio, desde
un contacto oclusal inicial hacia un maximo acopla-
miento de dientes en una oclusion habitual y fatiga de la
musculatura, que se inicia con un apretamiento seguido
de rechinamiento de los dientes, que afecta severa-
mente a todos 10s componentes del dicho sistema.

Filosofia de la oclusion

Existen diferentes, entre ellas, la gnatolégica -nortea-
mericana-, 0 la céntrica larga -europea-), que pueden
discrepar en ciertos principios o formas de interpretar
algunos conceptos, a veces hasta contraponerse,
aunque la biologia es la misma en un pais que en otro
0 en un continente u otro.

ARTICULADORES SEMIAJUSTABLES

En el ejercicio y ensefianza de la Odontologia su uso
se hace indispensable tanto con fines diagnosticos
como con fines terapéuticos y de rehabilitacion, ya que
permiten reproducir con mucha exactitud y confiabi-
lidad la oclusion, las desoclusiones y la discrepancia
oclusal del paciente.

Es posible afirmar que para saber si un montaje es
correcto y quedo bien realizado, debe reproducir fiel-
mente la discrepancia oclusal del paciente.

Objetivo

Comparar tres articuladores semiajustables -diferentes
casas comerciales- con la ayuda de la microscopia a
través de las mediciones perimetrales de las marcas que
deja el papel para articular en el Q de la discrepancia
oclusal con la precision de la microscopia, con la fina-
lidad de hacer recomendaciones en base a la precision
y similitud de marcas. Esta segunda parte del estudio, se
llevd a cabo con un mayor nimero de dientes, en rela-
cion a la primera parte publicado anteriormente.

Como finalidad secundaria se tiene la posibilidad de
recomendar a los estudiantes los articuladores acce-
sibles en costo para ellos y que a la vez, les brinden
exactitud y confiabilidad.

Material y métodos

HirOTESIS

o H1.- Existen diferencias significativas en los

registros oclusales obtenidos de diferentes arti-
culadores semiajustables.

o HO.- No existen variaciones significativas en 10s

registros oclusales obtenidos de diferentes arti-
culadores semiajustables

Estas variaciones dependen de errores incorporados
como variables en el proceso de montaje.

Se utilizaron imagenes obtenidas por microscopia para
medir, si es que existieran, las discrepancias en el area
perimetral de las marcas de las interferencias oclusales
gue deja el papel para articular en la superficie oclusal
de I0s primeros y segundos premolares, primeros y
segundos molares superiores e inferiores izquierdos

24,25, 26,27,37,36,35Yy 34-.
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En la primera parte de este estudios, publicado ante-

riormente -Odontologia Actual, nimero 262, febrero
de 2025- las mediciones se hicieron en los primeros

GRUPOS DE TRABAJO

molares y segundos premolares superiores e inferiores
dellado derecho -15, 16, 45y 46-, es decir, la mitad que
en el estudio actual.

Se obtuvieron tres juegos de modelos de estudio idénticos del mismo paciente, en lo que se utilizaron los mismos
procedimientos, instrumentos, materiales para la impresion y obtencion de los modelos de yeso.

Dichos modelos se recortaron en forma idéntica y se empled el mismo registro en cera de relacion céntrica para
montar el modelo inferior en cada uno de los articuladores.

ARTICULADORES EMPLEADOS

° Okklussor -manufactura nacional-.

42

Whip mix modelo 8500 -manufactura norteamericana-.

Bioart modelo 4000 -manufactura brasilefia-. (Figs. 1 A-C)

Figs. 1. A) Articulador Whip Mix; B) Articulador Okklussor; C) Articulador Bioart.

Se utilizaron sus respectivos arcos faciales para montar 1os modelos superiores.

Montaje

El arco facial en estos articuladores sirve para montar €l
modelo superior, ya que la instrumentacion es el orien-
tador de los modelos en el propio articulador.

Para montar el modelo inferior se empled un registro
en cera laminada de doble grosor y en relacion céntrica.
En los tres articuladores fue el mismo registro para que
no hubiera variabilidad alguna.

ANALISIS OCLUSAL FUNCIONAL
Lo efectud siempre el mismo operador capacitado.
Consistid en hacer una revision metodolégica de la

Odontologia Actual / afio 23, nim. 280, agosto de 2026

oclusion del paciente en los diferentes movimientos
protrusivos y laterales, tanto en el lado de balance
como en el lado de trabajo, asi como también en su
relacion céntrica.

Con este analisis se identificaron las interferencias
oclusales que provocarian contactos prematuros no
deseables en relacion céntrica asi como la discrepancia
oclusal, que es el desvio de la relacion céntrica hacia la
oclusion céntrica u oclusion habitual.



PROCEDIMIENTO

Se revisaron las marcas que dejo el papel para articular (Borgatta 97-240-35), de grosor uniforme y de color rojo-azul
y bicolor, en la superficie oclusal de los primeros y segundos premolares, primer y segundos molares superiores e
inferiores izquierdos -24, 25, 26, 27, 37, 36, 35y 34-. Se hicieron mediciones en ocho dientes y se seleccionaron las
tres marcas mas grandes, multiplicado por tres diferentes articuladores, arroj6 un total de 72 mediciones lineales

perimetrales. (Figs. 2-5)

Fig 2. Marcas

del papel para
articular en un
modelo superior,
articulador Whip
Mix.

Fig. 4. Marcas del
papel para articular
en un modelo supe-
rior, articulador
Okklussor.

Se repitid el procedimiento -idéntico- en los tres
montajes en los diferentes articuladores; se obtuvieron
las imagenes respectivas mediante un microscopio
estereoscopico Motic SMZ-143, el programa de analisis
de imagenes Motic images plus programy una camara
Moticam 2, 2.0 MP.

_So9. s
_— ““"!

e

-
-

Fig. 6. Delimitacion y medicion de
una de las marcas con el programa de
computadora.

Fig. 7. Amplificacion de las
marcas dejadas por el papel
para articular.

Fig. 3. Marcas del

. papel para articular
| enun modelo infe-
rior, articulador
Whip Mix.

Fig. 5. Marcas
del papel para
articular en un
modelo infe-
rior, articulador
Okklussor.

Se delimit6 el area registrada que dejé el papel para
articular como zona de interferencias, inmediatamente
se midio el perimetro registrado y se procedio al anélisis
comparativo y estadistico. (Figs. 6-9)

Fig. 9. Programa de computo para la
medicion perimetral de las marcas
que dejo el papel para articular.

Fig. 8. Delimitacion perime-
tral y mediciéon de una marca
dejada por el papel para arti-
cular.
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Resultados

TABLAS DE RESULTADOS

Tabla 1. Estudio microscopico comparativo entre los registros oclusales obtenidos en tres articulado-
res semiajustables

DIENTE DIBUJO

24

25

26

27

DIENTE DIBUJO

37

36

REFERENCIA
(WHIP MIX)

2. Vertiente
palatina

3. Vertiente disto
vestibular

SUMA

1. Clspide
vestibulary
cresta triangular
vestibular

2. Cuspide
palatina vestibular
mesial

3. CUspide
palatina vestibular
distal

SUMA

AREA DIENTE DIBUJO

9558.08 24

8048.36

7612.51
25218.95

12669.55 25

4079.71

1494.28

18243.54

2. Cuspide disto
palatina

3. Cresta
triangular cuspide
disto vestibular
SUMA

1. Clspide mesio
palatina

2. Cresta marginal
mesial

3. Cresta
triangular cuspide
mesio vestibular
SUMA

SUMA

REFERENCIA
(WHIP MIX)

1. Cresta
triangular cuspide
mesiolingual

2. Cresta
triangular cuspide
distolingual

3. Cresta
triangular mesial
SUMA

2. Cresta marginal
distal

SUMA

6730.87

4786.77

23326.69
131783 27

3273.38

4272.35

20724.03
87514

AREA DIENTE DIBUJO

9991.04 37

7627.64

4065.29
21683.97

14356.36 36

1281215

7395.95

34564.46
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REFERENCIA
(BIOART)

1. Cresta marginal
mesial

3. Cresta triangular
palatina

SUMA

1. Cresta triangular
vestibular

2. Cuspide palatina

3. Cresta marginal
mesial

SUMA

2. Cuspide mesio
vestibular

3. Cresta marginal
distal

SUMA

2. Clspide
mesiovestibular

3. CUspide
distovestibular

SUMA
SUMA

REFERENCIA
(BIOART)

3. Clspide disto
vestibular

SUMA

2. Cresta triangular
vestibular, cuspide
disto vestibular

3. Clspide
mesiolingual
SUMA

AREA

1641741 24

14393.23

9511.11
40321.75

10780.51 25

7433.99

5239.37

23453.87

11074.56 26

5145.67

47631

20983.33
6032.42 27

1662.08

1029.82

8724.32
93483.3

AREA

714395 37

5630.45

3990.48
16764.88
10961.35 36

5836.94

3979.89

2077818

DIENTE DIBUJO

DIENTE DIBUJO

REFERENCIA
(OKKLUSSOR)

AREA

9752.26

2.Cresta 9735.8
marginal distal

3. Cuspide 4498.72
palatina

SUMA 23986.78

9323.9

9203.21
3. Cresta
triangular 5063.3
palatina
SUMA 23590.41
2. Cresta
triangular 11433.34
palatina
SUMA 31290.61
1. Crgsta marginal 1895197
mesial

7967.94

5911.94
SUMA 32831.85
SUMA 111700
REFERENCIA <
(OKKLUSSOR) AREA
1. Cuspide
distovestibular U2
2. CUspide
mesiolingual SIS
4. Clispids. 4719.02
mesiovestibular
SUMA 18208.74
1. Cresta
triangular distal AR
2. Cuspide
mesiovestibular A
3. CUspide
distovestibular e
SUMA 33872.36



1. Clspide y
35 923416 35 16299.69 35 cresta triangular ~ 32834.94
vestibular
2. Cresta i
triangular 2558.95 é'. CEsE GEREE] | o 7968.76
) ) istal
vertiente distal
3. Cresta marginal 3. Cuspide
distal 246919 mesiolingual 2607.9 6040.08
SUMA 14262.3 SUMA 24966.32 SUMA 46843.78
1. Caspide -~
34 vestibular 70297 34 l'eigzﬂ'gf 1200879 34 13550
vertiente distal
2. Cuspide 2. Cuspide
vestibular 2409.46 2680.45 vestibular hacia 3109.05
vertiente mesial mesial
. 3. Cresta
gis?;?Sta marginal 75 79 3.Cuspide lingual ~ 808.88 triangular 2373.68
vestibular
SUMA 11814.95 SUMA 15498.12 SUMA 19032.73
SUMA 82325 SUMA 78007 SUMA 117958
SUMA TOTAL 169839 SUMA TOTAL 171490 SUMA TOTAL 229658
Nota: en esta tabla se sefialan por colores las coincidencias de las marcas.
ANALISIS ESTADISTICO Juego de hipotesis
Procedimiento Se hizo un contraste de:
Se llevd a cabo para identificar las diferencias o simi- ~ Ho: Y1=u2=u3 Ha: u1= u2= U3
litudes de los tres articuladores analizados en el
presente proyecto, después de haber montado los  u1- Whip Mix modelo 8500
modelos como se sefiala en la metodologia.
2- Bioart modelo 4000
Analisis oclusal funcional
U3- Okklussor
La finalidad fue detectar interferencias oclusales o
puntos prematuros de contacto no deseables en los Anélisis de varianza de un solo factor
diferentes movimientos, asi como la discrepancia
oclusal. Es importante enfatizar que el procedimiento v sc Gl oM F
se realizé de manera idéntica para los tres diferentes
articuladores. F. Critico
Una vez obtenidas las marcas se a seleccionaron las Articulador 465063167 2 232531.583  0.18360 4.25649
tres mas grandes para realizar el procedimiento de
medicion y toma de imagenes con el microscopio este-  Error 113983685 9 1266485.39
rescopico Motic SMZ-143 y el programa de anlisis de
Total 11863431.7 11

imagenes Motic Images Plus Program.

Las imagenes se obtuvieron a través de medir a lo largo
de un recorrido perimetral de las marcas y realizar un
estudio estadistico que permitié conocer las similitudes
y diferencias entre los tres diferentes articuladores.

Técnica estadistica

La mas Util para el estudio fue el ANOVA de un solo factor
con un nivel de confianza del 95 % (0.05) mediante el

programa informatico Excel, ya que esta herramienta

permitid comparar las medidas de los tres diferentes

articuladores y determinar si existen diferencias signifi-
cativas entre ellos. Para relacionarlos en las conclusiones

con la hipotesis nula o la hipdtesis alternativa.

Las mediciones realizadas con tres diferentes articu-
ladores semiajustables a las marcas obtenidas en los
movimientos interoclusales generadas en el analisis de
la discrepancia oclusal de los dientes superiores e infe-
riores -24, 25, 26, 27, 37, 36, 35 y 34-, se sometieron a
un analisis de varianza (ANOVA) de un factor, los resul-
tados obtenidos no revelan que en las mediciones
hechas de una misma pieza dental con los tres articu-
ladores, muestran valores similares. Se evidencia que
las diferencias no son significativas estadisticamente
con un nivel de confianza del 95 % (p< 0.05).
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DIENTE WHIP MIX BIOART OKKLUSSOR
24 Cresta triangular vestibular 9558.08 14393.23 9752.26
26 Cuspide mesiopalatina 11809.05 11074.56 13442.81
27 Cuspide mesiopalatina 13178.3 6032.42 5911.94
34 Cuspide vestibular vertier 2409.46 2680.45 3109.05
36 Cuspide distovestibular 14356.36 10961.35 79461
37 Cuspide distolingual 7627.64 7143.95 7675.92

Analisis de varianza de dos factores con una

sola muestra por grupo

RESUMEN Cuenta  Suma Promedio Varianza

24 3 33703.57 11234.5233  7492497.32

26 3 36326.42 12108.8067  1469542.56

27 3 25122.66 8374.22 17313017.3

34 3 8198.96 273298667 124426.618

36 3 33263.81 110879367  10284876.5

37 3 22447.51 7482.50333  86546.5092

WHIP MIX 6 58938.89 9823.14833  19120829.8

BIOART 6 52285.96 8714.32667  17787226.4

OKKLUSSOR 6 47838.08 7973.01333 122159091

Analisis de varianza
Grados de - Valor critico

FV SC libertad CM F Probabilidad para F
Diente 1824820741 5 36496414.8 5.7804 0.0092 3.3258
Articulador  10404060.93 2 5202030.46 0.8239 0.4664 41028

Error 63137752.68 10

Total 256023887.7 17

ANALISIS DE RESULTADOS

La evidencia estadistica muestra gue no hay diferencia
significativa de la eficacia para obtener l0s registros
entre |o0s articuladores seleccionados por lo que se
confirma la Ho.

Conclusiones

Derivado de que la muestra fue relativamente pequena,
aungue se duplico la muestra respecto al estudio y
publicacion anterior, se considera recomendable y
necesario realizar otros estudios con un mayor nimero
de mediciones.

Todos los articuladores semiajustables bien mani-
pulados son confiables. En una percepcion visual
(popularmente dicho; “a ojo de buen cubero”) que es
lo que se hace en la clinica, se observan las marcas
muy similares. En este estudio se comprobo que no
hay variaciones estadisticamente significativas con
las mediciones microscopicas de las marcas.

Odontologia Actual / afio 23, niim. 280, agosto de 2026

6313775.27

Se hace necesario, y muy recomendable, realizar estu-
dios para conocer los errores que se cometen al hacer
montajes en los articuladores, ya sean derivados de
los propios instrumentos o del operador, para identi-
ficar todas las variables que pueden provocar un mal
montaje y que alteran la reproduccion de las relaciones
oclusales del paciente.

Siempre se debe tener en cuenta gue en la oclusion es
muy importante el aspecto de adaptabilidad, ya que hay
pacientes que pueden tener una discrepancia oclusal
muy significativa y, por consiguiente, un desajuste de
su oclusion, sin embargo es posible que presenten
Mmuy pocas manifestaciones patologicas en el sistema
estomatognatico; en cambio hay otros pacientes que
con un minimo de discrepancia oclusal, y por consi-
guiente un minimo de desajuste de su oclusion, tienen
severas manifestaciones patoldgicas que repercuten en
todos los componentes de su sistema estomatognatico.



Referencias bibliograficas

1. Bozhkova T, Mururlieva N, Slavchev D. Comparative study qualitative and quantita-
tive techniques in the study of occlusion. BioMed Res Int. 2021 1163874. https://doi.
0rg/10.1155/2021/1163874

2. Goldstein G, Goodacre Ch. Selecting a virtual articulator: An analysis of the factors
available with mechanical articulators and their potential need for inclusion with
virtual articulators. J Prosthod. 2023;32:10-7.

3.Herman T, Owen P, Howes D. A comparison of different methods and mate-
rial for establishing maximal intercuspal position: a clinical study. J Prosthet Dent.
2022;132(4:749-54.

4. Hsu M, Driscoll C, Romberg E, Masri R. accuracy of dynamic virtual articulation:
Trueness and precision. J Prosthod. 2019;28(4):436-43.

5. Keerthana S, Mohamed H, Haripraded A, Anand M, Ayesha S. Comparative evalua-
tion of condylar guidance obtained by three different interoclusal recording materials
in a semi-adjustable articulator and digital pagnoramic radiographic images in dental
patients: An in vivo study. J Ind Prosthod Soc. 2021;21(4):397-404.

6. Lee ), LuuD, Won YonT, Lee S. Accuracy comparison of bilateral versus complete
arch interoclusal registration scans for virtual articulation. J Prosthet Dent.
2023;132(5):1038-43.

7. Lepidi L, Galli M, Mastrangelo F, Venezia P, Joda T, Lay Wang H, Li J. Virtual
articulators and virtual mounting procedures: Where do we stand? J Prosthod.
2021;30(1):24-35.

8. Revilla Ledn M, Kois D, Zeitler J, Att W, Kois J. An overview of the digital occlusion
technologies: Intraoral scanners, jaw tracking Systems, and computerized oclusal
analysis devices. J Esthet Restor Dent. 2023;35(5):735-44.

9. Solabarrieta E, Otegui J, Goicochea N, Brizuela A, Pradies G. Comparison of a
conventional and virtual occlusal record. J Prosthet Dent. 2015;114(1):92-7. https://
doi.org/1016/j.prosdent. 2015.01.009

10. Tamaki K, Celar A, Beyrer S. Aoki H. Reproduction of excursive tooth contact in
an articulator with computarized axiography data. J Prosthet Dent. 1997,78(4):373-78.
11. Young Jeong M, Joo Kim M, Jun Y, Beom Kwon H. Evaluation of eccentric tooth
contact in a semi-adjustable articulator by using an oclusal analysis system. J
Prosthet Dent. 2021,131(1):34-41.

Cartucho de vidrio.

v
«Més de 70 anos de experiencia.
v,
4

Anestesicos

Presentes en 68 paises.
Calidad certificada.

stetic

Meéxico

QUANTEEK®

Articaina 4% E-100

NEWTHEEK®

Lidocaina 2% E-100

Registros Sanitarios
N°* 329M2023 SSAy
N* 244M2022 SSA

informexico@newstetic.com.mx
www.newsteticmx.com

Odontologia Actual 47



PHILIPS

Remueve hasta
900% mas placa

en areas dificiles de alcanzar*

Encias hasta 77X
mas saludables™

( iDescubrelo ya! J

*vs un cepillo manual






.

Prevalencia de respiradores

orales de 6 a 39 anos de edad
QueacudenalacClinicade Ortodonciadel Instituto

Bioprogresivode Ortodoncia, Arboledas

Prevalence of mouth breathers aged 6 to 39 years old: attending in the
Orthodontic Clinic of Instituto Bioprogresivo de Ortodoncia, Arboledas

CD Carolina Ximena Rocha Peldez
Esp. Gustavo Castillo Salazar Caratachea

Instituto Bioprogresivo de Ortodoncia

M en C. Ximena Alejandra Checa

Instituto Bioprogresivo de Ortodoncia vy

Dr. Alvaro Edgar Gonzélez-Aragén
Pineda

Facultad de Estudios Superiores Iztacala

Facultad de Estudios Superiores Iztacala

Resumen

Abstract

Introduccion: la respiracion oral se considera un
habito parafuncional en el que el aire entra parcial 0
exclusivamente por la bocay se asocia a obstrucciones
nasales, habitos o anomalias anatomicas. A pesar del
impacto que puede generar en la calidad de vida, los
odontdlogos no la diagnostican correctamente en su
practica diaria, aun cuando el diagnostico temprano y
la intervencion oportuna puedan beneficiar considera-
blemente la salud general de los pacientes. Objetivo:
estimar la prevalencia de pacientes respiradores
orales de 6 a 39 afnos que acudieron a la Clinica IBO
Arboledas y conocer cuantos de ellos si habian reci-
bido un diagnostico previo. Material y métodos: se
realizbd un estudio transversal en la clinica ortodon-
cica de IBO Arboledas con pacientes de entre 6 a 39
anos, mediante una evaluacion clinica y aplicacion
de un cuestionarios para determinar la presencia de
Signos y sintomas que con frecuencia se presentan en
personas con respiracion oral. Resultados: participo
un total de 34 pacientes, de los cuales el 61.8 % (n= 21)
fueron mujeres. Se encontrd una prevalencia de respi-
radores orales de 58.8 % (n=20) (IC 95 %, 41.28-74.38 %).
Mediante la prueba Chi2 y la prueba exacta de Fisher
se encontro estadisticamente significativo el diagnos-
tico de respirador oral y rinitis alérgica (p= 0.003). De
los participantes, el 14.7 % (n= 5) ya habia sido diag-
nosticado como respirador oral previamente por algun
médico y/o dentista. Conclusion: el diagndstico es mas
bajo de lo esperado, por lo que se resalta la importancia
de un diagnostico precoz y oportuno.

Palabras clave: Respiracion, Respirador oral,
Respirador bucal, Prevalencia, Diagnostico.
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Introduction: mouth breathing is considered a
parafunctional habit in which air enters exclusively
or partially through the mouth and is associated with
nasal obstructions, habits, or anatomical abnor-
malities. Despite the impact it can have on quality
of life, dentists do not correctly diagnose it in their
daily practice. However, early diagnosis and timely
intervention can significantly benefit patients' overall
health. Objective: to estimate the prevalence of
mouth-breathing patients aged 6 to 39 years who
attended the IBO Arboledas Clinic and to determine
how many of them had received a prior diagnosis.
Materials and methods: a cross-sectional study
was conducted at the IBO Arboledas orthodontic
clinic with patients aged 6 to 39 years. Clinical eval-
uation and questionnaires were used to determine
the presence or absence of signs and symptoms
frequently observed in people with mouth breathing.
Results: a total of 34 patients participated, of whom
61.8 % (n=21) were women. A prevalence of mouth
breathing of 58.8 % (N=20) (95 % CI 41.28-74.38 %) was
found. Using the Chi-square test and Fisher's exact
test, the diagnosis of mouth breathing and allergic
rhinitis was found to be statistically significant (p=
0.003). The 14.7 % (n= 5) of participants had already
been previously diagnosed as mouth breathers by a
physician and/or dentist. Conclusion: the diagnosis
rate is lower than expected, highlighting the impor-
tance of early and timely diagnosis.

Keywords: Breathing, Mouth breathing, Mouth
breathing, Prevalence, Diagnosis.
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Introduccion

e

El respirador oral

a respiracion es el primer reflejo que
tiene un ser humano y se conoce
COmMO un proceso biologico vital del
CUerpo que consiste en ingresar aire
por la nariz que circula a través de la
faringe y la laringe, posteriormente
se calienta y se filtra hasta llegar a los
pulmones, en donde se produce el intercambio de
oxigeno por diéxido de carbono como resultado de la
actividad metabdlica celular. El principal objetivo de la
respiracion es el de proporcionar oxigeno a los tejidos.™

El acto de respirar es de suma importancia para la
estimulacion del crecimiento y el balance del sistema
estomatognatico, el desarrollo y crecimiento del
complejo maxilofacial, entre otros. La respiracion
normal debe ocurrir Unicamente por la nariz, el aire
entra al mismo tiempo en el que se crea un cierre de la
cavidad oral o que genera una presion negativa entre
el paladar duro y la lengua, pues esta se eleva y se
proyecta contra el paladar.?”

LA RESPIRACION ORAL

Se puede definir como una respiracion anormal, es
considerada un habito parafuncional en el que el aire
entra de manera parcial 0 exclusiva por la boca, en
lugar de hacerlo por la nariz, que puede ocasionar
consecuencias importantes para el desarrollo dental
y craneofacial.48?

Puede presentarse por diversos factores dentro de los
cuales se pueden encontrar obstrucciones nasales,
malos habitos 0 anomalias anatomicas.®Es comun
Su presencia en nifos. De acuerdo con la teoria de la
matriz funcional de Moss y Salentijn, respirar por la
boca puede tener efectos adversos tanto en el desa-
rrollo dentofacial, como en la salud general de un nifo
en crecimiento.’om

Cuando existe una obstruccion en las vias aéreas
superiores, el paso flujo de aire por la nariz se reduce
y ocasiona que el aire entre parcial 0 completamente
por la boca. Las obstrucciones o anomalias anatomicas
pueden ser el resultado de distintos factores como
desviaciones en el tabique nasal, cornetes hipertro-
ficos, hipertrofia de las amigdalas y adenoides, septum
nasal desviado, rinitis alérgica, rinitis cronica, sinusitis,
cavidad nasal estrecha, polipos nasales, entre otros.
Se ha observado que cuando se instaura la respira-
cion oral, se crea una alteracion de los musculos intra
y extraorales, la lengua adopta una posicion descen-
dente, por lo que se ve afectado el crecimiento facial;
ademas, se producen maloclusiones, modificaciones
en la formay el tamario del paladar, maxilar y de la
mandibula e, incluso, cambios de postura.>19-12

Puede presentar caracteristicas como boca entre-
abierta por falta de competencia labial, labio inferior
grueso o vertido, labio superior corto, debilidad en
musculos faciales, pigmentacion suborbital, narinas
estrechas o falta de desarrollo del tercio medio de la
cara con pomulos hundidos.

En la evaluacion clinica se puede mostrar falta de desa-
rrollo del maxilar superior, paladar ojival y profundo,
mordida cruzada, mordida abierta anterior, incisivos
vestibularizados, apifamiento y una mayor incidencia
de gingivitis y caries por sequedad bucal 82131

La respiracion oral suele presentarse en edades
tempranas y a menudo pasa inadvertida, lo que
ocasiona patrones respiratorios inadecuados que con
el paso del tiempo favorecen el desarrollo de maloclu-
siones, alteraciones posturales, trastornos del suefio
e incluso problemas de atencion y/o complicaciones
psicologicas y sociales.™

DIAGNOSTICO TEMPRANO

Los ortodoncistas juegan un papel muy importante en
la deteccion de la respiracion oral, pues el diagnostico
y tratamiento oportuno puede ser de gran beneficio
para el correcto desarrollo y funcidn de las estructuras
craneofaciales, asi como ayudar a prevenir dafos irre-
versibles en la salud general de los pacientes.2*10

A pesar del gran impacto que la respiracion oral puede
tener en la salud general de los pacientes, aln es poco
diagnosticada durante la practica odontologica

Objetivo

Este estudio se formuld con la finalidad de estimar la
prevalencia de pacientes respiradores orales de 6 a 39
anos que acudieron a la Clinica IBO Arboledas y conocer
cuantos de ellos habian recibido un diagnostico previo,
ya que estimar la prevalencia de quienes padecen
esta condicion en una poblacion especifica, como la
gue asiste a la clinica de IBO Arboledas, podria servir
como herramienta para dar a conocer la magnitud del
problema en un contexto real.

Material y métodos

T1rPo DE ESTUDIO
Transversal.

UNIVERSO DE ESTUDIO
Pacientes de entre 6 a 39 anos que acudieron a
consulta a la clinica de ortodoncia de IBO Arboledas,

-ubicada en Tlalnepantla de Baz, Estado de México-.
durante el periodo de febrero a julio del 2025.
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MUESTRA DE ESTUDIO
Se conformd de un total de 34 participantes.
CRITERIOS DE INCLUSION

Participantes de 6 a 39 afos y de ambos sexos. A cada
uNo que aceptod participar en el estudio se le solicitd
que firmara la respectiva carta de consentimiento infor-
mado, en el caso de menores de edad, firmada por el
padre o tutor legal.

CRITERIOS DE EXCLUSION

Participantes que se encontraran en algln tratamiento
para la respiracion oral y que no pudieran responder el
cuestionario de sintomas.

VARIABLES

° Dependiente: es el diagnostico de respiracion
oral.

° Independientes: se consideraron edad, sexo, y
ocupacion, ademas de diagnostico de rinitis alér-
gica, apnea del suefio y desviacion del tabique
nasal.

RECOLECCION DE DATOS

Se llevd a cabo en la clinica de ortodoncia de I1BO
Arboledas, a través de una encuesta y una evaluacion
clinica.

Bateria

Se elabord un cuestionario de 15 preguntas. En una
primera fase se aplicd a una prueba piloto de diez parti-
cipantes para validarlo.

El cuestionario permitid determinar la presencia de
sintomas. Se pregunto a cada participante si ha hotado
que respira por la boca, la frecuencia, si duerme con
la boca abierta, sensacion de sequedad bucal, si ha
notado mal aliento, labios secos, dificultad para cerrar
los labios, si ha percibido que coloca la lengua entre
los dientes, sensacion de respirar mejor por la boca.
También se indagd sobre antecedentes de rinitis alér-
gica, apnea del sueno y desviacion del tabique nasal.
Las respuestas se asentaban mediante si/no.

Evaluacion clinica

Se llevé a cabo para valorar los signos caracteristicos
de respiracion oral, de acuerdo con diversos autores, a
partir de evidencias de incompetencia labial, dificultad
a la respiracion nasal, amigdalas hipertréficas, ojeras,
paladar profundo, mordida abierta anterior, protrusion
dental, mordida cruzada posterior, deglucion atipica y
labios secos.®"

Odontologia Actual / afio 23, niim. 280, agosto de 2026

Para el diagnostico de respirador oral se considerd que
los pacientes presentaran por 10 menos tres signos.
(Tabla 1)

Tabla 1. Identificacion de signos clinicos par diag-
nosticar respiradores orales

Signo clinico Presente
Incompetencia labial Si/No
Dificultad a la respiracion nasal Si/No
Amigdalas hipertroficas Si/No
Ojeras Si/No
Paladar profundo Si/No
Mordida abierta anterior Si/No
Protrusion dental Si/No
Mordida cruzada posterior Si/No
Deglucién atipica Si/No
Labios secos Si/No

MANEJO DE LA INFORMACION

Los datos se capturaron mediante Microsoft Office
Excel, version 2509 vy se llevo a cabo un anélisis esta-
distico mediante el programa Stata, version 17.

Se realizo un analisis descriptivo mediante las frecuen-
ciasy porcentajes de las variables evaluadas.

Se estimo la prevalencia de respiradores orales con un
intervalo de confianza del 95 %y se hizo un analisis biva-
riado mediante Chi2 y prueba exacta de Fisher, entre la
variable dependiente -respiracion oral- y las variables
independientes -sexo, edad, ocupacion, rinitis alérgica,
apnea del suefo y desviacion del tabigue nasal-.

Se consider0 estadisticamente significativo un
valor p< 0.05.

Resultados

SEXO Y EDAD

La mayoria de los participantes fueron mujeres con un
61.8 % (n= 21). La media de edad fue de 19.9 afios con
una desviacion estandar de 8.1, la edad minima fue de
8 afos y la maxima de 37 anos. (Tablas 2-3)

Tabla 2. Sexo de los participantes

Variable: Sexo n (%)

Hombre 13(38.2)
Mujer 21 (61.8)

Total 34 (100.0)



Tabla 3. Edad de los participantes

Variable  Minimo Maximo  Mediana Media Desv'lacmn
estandar
Edad 8 afios 37 afos 19 afios 19.9 afios 8.1 afios

PREVALENCIA DE RESPIRADORES ORALES

Se hall6 el 61.8 % (n=21) (IC 95 %, 44.06-76.80 %). De
acuerdo con los antecedentes reportados, Ia rinitis
alérgica fue el que mayor prevalencia presentd con un
35.3% (n=12) (IC 95 %, 20.81-53.09 %). (Tabla 4)

Tabla 4. Prevalencia de respiradores orales y an-
tecedentes asociados a respiracién oral

Antecedentes n (%) 1C 95 %
Respirador oral

No 13(38.2) 23.19%-55.93 %

Si 21(61.8) 44.06%-76.80 %

Rinitis alérgica

No 22.0(64.7) 46.90%-79.18 %

Si 12.0(35.3) 20.81%-53.09 %
Apnea del suefio

No 29.0(85.3) 68.40%-93.95 %

Si 5.0(14.7) 6.04%-31.5 %

Desviacion del tabique nasal
No 28.0(82.4) 65.13%-92.09 %
Si 6.0(17.6) 7.90%-34.86 %

MOMENTO DEL DIAGNOSTICO

El 14.7 % (n= 5) de participantes con diagnostico de
respiradores orales ya se habia diagnosticado previa-
mente por algiin médico o dentista.

Se aplico una prueba exacta de Fisher entre la variable
dependiente vy las variables independientes, y se
encontro el diagnostico de rinitis alérgica (p= 0.003)
estadisticamente significativo.

SiNTOMAS

El 73.5 % (n= 25) de los participantes reportaron que
habian notado que respiran por la boca en ocasiones
0 la mayor parte del tiempo; de ellos el 559 % (n= 19)
obtuvo el diagnostico de respirador oral (p< 0.01); el
55.9 % (n= 19) reportd que ronca al dormir: de estos,
el 47.0 % (n= 16) tenia diagnostico de respirador oral
(P< 0.01). EI 55.9 % (n= 19) reportd dificultad a la respi-
racion nasal: de este grupo el 53.0 % (n= 18) tuvo
diagnostico de respirador oral (p< 0.01). (Tablas 5- 6)

Tabla 5. Frecuencia y porcentaje de los sintomas
reportados por los participantes

Sintoma n= (%)
Respira por la boca
No 9 (26.5)
Si 25(73.5)
Ronca
No 15 (44.7)
Si 19 (55.9)
Dificultad para cerrar los labios
No 29 (85.29)
Si 5(14.7)
Halitosis
No 18 (52.9)
Si 16 (47.1)
Sequedad bucal
No 20(58.8)
Si 14.(41.2)
Labios secos
No 14 (41.2)
Si 20(58.8)
Dificultad a la respiracion nasal

No 15 (44.7)
Si 19 (55.9)
Total 34 (100)

Tabla 6. Prevalencia de respiradores orales de
acuerdo con los sintomas reportados

Respirador oral

Sintoma No
n=13 (%)

Respira por la boca

No 7.0 (20.6)

Si 6.0 (17.6)

Ronca

No 10.0 (29.4)

Si 3.0(8.8)

Dificultad para

’flzrrar los labios 12.0(35.3)

i 1.0(3.0)

Halitosis

No 7.0 (20.6)

Si 6.0 (17.6)

Sequedad bucal

No 10.0 (29.4)

Si 3.0(8.8)

Labios secos

No 7.0 (20.6)

Si 6.0 (17.6)

Dificultad a la

’r\leosplracmn nasal 12.0(35.3)

i 1.0 (3.0

Si
n=20 (%)

2.0(5.9)
19.0 (55.9)

5.0(14.7)
16.0 (47.0)

17 (50.0)
4(11.8)

11.0 (32.4)
10.0(29.4)

10.0 (29.4)
11.0(32.4)

7.0 (20.6)
14.0 (41.2)

3.0(8.8)
18.0 (53.0)

Total n= (%) p
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Discusiéon

En el presente estudio se encontrd una alta prevalencia
de respiradores orales (61.8 %), o que concuerda con
investigaciones previas, como el de Abreu et al., reali-
zado el 2008 en Brasil, en el que se muestra cual de
este tipo de respiracion es mas comun y que, frecuen-
temente esta subdiagnosticada tanto en poblacion
infantil como adulta. En el citado estudio se evaluaron
496 ninos, de los cuales el 53.3 % (n= 264) se diagnos-
ticaron como respiradores orales.®

La asociacion significativa entre rinitis alérgica y respi-
racion oral también se ha visto en otros estudios como
en el que se llevo a cabo en la Universidad de Sao Paulo,
Brasil, en el gue se obtuvo diagnostico de rinitis en el
76.4 % de los nifos evaluados, de los que el 62.0 % eran
respiradores orales.'®

El 61.9 % de los respiradores orales reportaron que su
calidad de vida se ve afectada por el patron respira-
torio, lo que concuerda con un estudio en Brasil, en
el que el 54.8 % de los nifios respiradores bucales,
contaban con una menor calidad de vida en compa-
racion con los respiradores nasales.” Esto refuerza los
efectos negativos que la respiracion oral puede tener
en la vida de las personas, tanto funcionales como
estéticos y psicoldgicos.

Se evidencio una asociacion significativa entre la difi-
cultad para respirar por la nariz y ser respirador oral.
Esto concuerda con los estudios de Souza et al.,
quienes destacan que la obstruccion nasal es uno de
los principales desencadenantes para que se presente
la respiracion oral, lo que genera sintomas como labios
resecos, ronquidos y/o fatiga.?

Ademas de los efectos funcionales y psicoldgicos como
los que se encontraron en otros estudios, se sefala
que la respiracion oral puede traer como consecuencia
alteraciones posturales, especialmente en la region
cervical. Se induce una postura compensatoria de
adelantamiento de la cabeza para facilitar el paso del
aire por la boca, lo que también puede desencadenar
dolores musculares y/o cervicales.?0?"

Una de las principales fortalezas de este estudio es que
se realizd en México, pues se tiene conocimiento de
otros paises y mucha de distintas zonas en Brasil. Por
otro lado, dentro de la muestra se incluyeron adultos
jovenes ademas de nifios, lo que permite ampliar el
analisis mas alla de la poblacion infantil gue es donde
comunmente se enfoca la literatura. Esto permite
observar que la respiracion oral, si no se trata a tiempo,
puede seguir presente y causar distintos problemas a
lo largo del tiempo.

Adicionalmente, el diagnostico de respiracion oral se
hizo con base en signos especificos durante la evalua-
cion clinica del odont6logo, 10 que aumento la validez
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del diagndstico y permitio enfatizar en la importancia de
la identificacion de signos especificos en cada paciente.

Limitaciones

Es importante reconocer que este estudio tiene varias.
La principal es con respecto al tamano reducido de la
muestra, 10 que restringe la generalizacion de los resul-
tados. Ahora bien, como la muestra se tomo de una
clinica, se corre el riesgo de estar sujetos a un sesgo,
como el de Berkson, ya que los pacientes podrian no
representar adecuadamente a la poblacion general,
puesto que se sobreestima la asociacion entre dos
condiciones, debido a que ambas aumentan en si la
probabilidad de que busqgue atencidn médica; por lo
tanto, no se puede extrapolar directamente los resul-
tados a poblaciones mas amplias.?22

CONSIDERACIONES FINALES

Este estudio puede servir para incentivar nuevos estu-
dios en los que se incluyan muestras con mayor nimero
de participantes, asi como con anélisis que sean dife-
renciados por grupos de edad, para determinar si la
prevalencia de respiracion oral varia significativamente
entre ninos, adolescente y adultos. Esto permitiria una
mejor comprension del comportamiento epidemiol6-
gico de esta condicion.

Conclusiones

Con el presente estudio se evidencio una alta preva-
lencia de respiracion oral, que fue mayor en pacientes
con rinitis alérgica y en aquellos que presentaban difi-
cultad a la respiracion nasal. Se identificd que la mayoria
de los participantes presentd al menos un sintoma
relacionado con la respiracion oral, sin embargo, se
identifico que una proporcion considerable no habia
recibido diagndstico previo. Esto sugiere un subdiag-
nostico importante de esta condicion, lo que evidencia
la importancia de la deteccion temprana y oportuna.

Asimismo, se encontrd que la respiracion oral y la
percepcion de impacto negativo en la calidad de vida
tienen una relacion significativa, lo que es importante
resaltar, pues se debe tener una perspectiva integral
gue considere, no solo las caracteristicas funcionales,
sino también el bienestar general de |0s pacientes.

Los hallazgos obtenidos sirven para reforzar la nece-
sidad de implementar estrategias de deteccion
temprana, sobre todo en el &mbito odontolégico,
puesto que los signos orales de esta condicion se
vuelven evidentes en etapas tempranas. Los odon-
tologos, desempefian un papel fundamental en
la deteccion precoz, especialmente en pacientes
pediatricos. Es importante enfatizar la necesidad de
capacitar a los odontologos generales para identificar
dichos signos o senales, de manera que se puede
reconocer y referir con el médico especialista indi-
cado para conseguir un enfoque multidisciplinario



en la atencion de pacientes con signos y/o sintomas
compatibles con respiracion oral y prevenir complica-
ciones a largo plazo?

Legales

El presente estudio fue aprobado por el Comité de Etica
de la Facultad de Estudios Superiores Iztacala con el
c0odigo CE/FESI/102025/1944.

Se llevd a cabo de acuerdo con los lineamientos de la

declaracion de Helsinki.
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Resumen

Relationship between malocclusions and musculoskeletal
injuries typical of athletes: literature review

Abstract

Introduccion: las maloclusiones constituyen una altera-
cion frecuente del sistema estomatognatico y su impacto
trasciende 1o odontologico, influyendo en la postura
corporal, la funcion neuromuscular y el rendimiento
deportivo. Objetivo: demostrar como las malposiciones
dentarias tienen implicacion directa en el rendimiento
deportivo del ser humano. Material y métodos:
investigacion bibliografica. Resultados: diversas inves-
tigaciones han demostrado que los desequilibrios
oclusales pueden generar compensaciones en la posi-
cién mandibular, la columna cervical, toracica y lumbar,
afectando la biomecanica global del deportista. Estas
alteraciones predisponen la aparicion de dolor cervical,
dorsalgia, lumbalgia, contracturas musculares y tendi-
nitis recurrente, debido a la tension cronica en cadenas
musculares ascendentes y descendentes. Asimismo,
las disfunciones temporomandibulares y los habitos
parafuncionales como el bruxismo contribuyen a la
fatiga muscular y reducen la estabilidad postural, lo que
compromete la coordinacion y la eficiencia del movi-
miento. La evidencia revisada sugiere que la evaluacion
del deportista debe integrar el analisis oclusal, dado que
la salud bucodental influye de manera significativa en la
prevencion de lesiones y en la optimizacion del desem-
pefo fisico. Conclusiones: aungue 10s resultados
hasta hoy obtenidos son heterogéneos, varios estudios
muestran que las alteraciones oclusales pueden generar
asimetrias musculares y cambios posturales relevantes.

Palabras clave: Maloclusiones, Postura, Deportista,
Articulacion temporomandibular (ATM), Desordenes

temporomandibulares (DTM), Rendimiento fisico.
|
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Introduction: malocclusions are a common altera-
tion of the stomatognathic system, and their impact
extends beyond dentistry, influencing body posture,
neuromuscular function, and athletic performance.
Objective: to demonstrate how dental malpositions
have a direct impact on human athletic perfor-
mance. Materials and methods: bibliographic
research. Results: several studies have shown that
occlusal imbalances can generate compensations in
mandibular position and the cervical, thoracic, and
lumbar spine, affecting the athlete’s overall biome-
chanics. These alterations predispose individuals
to neck pain, back pain, lower back pain, muscle
contractures, and recurrent tendinitis due to chronic
tension in ascending and descending muscle chains.
Furthermore, temporomandibular joint dysfunctions
and parafunctional habits such as bruxism contribute
to muscle fatigue and reduce postural stability,
compromising coordination and movement efficiency.
The reviewed evidence suggests that athlete assess-
ment should include occlusal analysis, given that
oral health significantly influences injury prevention
and optimizes physical performance. Conclusions:
although the results obtained to date are heteroge-
neous, several studies show that occlusal alterations
can generate muscle asymmetries and significant
postural changes.

Keywords: Malocclusions, Posture, Athlete,
Temporomandibular joint (TMJ), Temporomandibular
disorders (DTT) Physical performance.



Introduccion

a maloclusion representa una condi-
cion frecuente en la poblacion general y
constituye un problema de salud publica
por su impacto estético, funcional y
potencialmente sistémico. Se le define
como el resultado de la anormalidad
morfologica y funcional de los compo-
nentes 0seos, musculares y dentarios gue conforman
el sistema estomatognatico.’

OCLUSION Y CAMBIOS POSTURALES

La investigacion ha ampliado su enfoque hacia posibles
repercusiones cuando se producen cambios postu-
rales, en razon de que las contracciones musculares
a nivel del sistema estomatognatico cambian la posi-
cion mandibular, porgue la mandibula busca y adopta
nuevas posiciones ante la necesidad de funcionar.2

Por lo que una maloclusion dental no solo se puede
relacionar con la posicion de la mandibula y del craneo,
sino también con la columna cervical, las estructuras
supra e infrahioideas, los hombros, la columna toréacica
y lumbar, que simultaneamente funcionan como una
unidad biomecanica.?

La posicion de reposo se podria definir como la posi-
cion de la mandibula respecto al maxilar cuando los
musculos estan en reposo, generalmente, se traduce
con un espacio de 3 0 4 mm entre dientes.*

A finales del siglo XIX, Edward H. Angle introdujo una
clasificacion general de las oclusiones que sigue vigente
hoy dia y que es especialmente (til en la ortodoncia.
Esta clasificacion describe la relacion sagital entre los
primeros molares permanentes superiores e inferiores
y los caninos permanentes superiores e inferiores.
Acund los conceptos clase |, clase Il (con subdivision
1y2)yclaselll.®

MALOCLUSION Y TRASTORNOS
TEMPOROMANDIBULARES (TTD)

Se ha estudiado gue esta relacion ocasiona problemas
clinicos que afectan diversas estructuras como 10s
musculos de la masticacion, la articulacion tempo-
romandibular y otras partes relacionadas. Los TTD se
consideran desordenes musculoesqueléticos y son
una causa comun de dolor facial no relacionado con los
dientes, que afectan las actividades diarias. Los sintomas
mas comunes incluyen dolor muscular y articular, ruidos
en la articulacion, alteraciones en el movimiento de la
mandibula y molestias en areas cercanas.¢

SALUD BUCAL Y ACTIVIDAD DEPORTIVA
En el deporte, se ha demostrado que los atletas son

especialmente vulnerables a problemas orales, 10s
cuales se pueden intensificar por factores de riesgo

e

asociados tanto a las respuestas fisioldgicas del
propio cuerpo como a las demandas del entrena-
miento. Contrario a lo que podria suponerse, existe
una estrecha conexion entre la salud bucal y el desem-
pefio deportivo, que se puede ver afectado por diversas
patologias o afecciones orales.’

Objetivo

Demostrar como las malposiciones dentarias tienen
implicacion directa en el rendimiento deportivo
del ser humano y analizar como las maloclusiones
pueden influir en funciones orales relacionadas con
el deporte, como la respiracion, la masticacion y la
postura mandibular.

Relacionar la presencia de maloclusiones con altera-
ciones posturales y musculares que impacten en el
rendimiento fisico y evaluar la evidencia cientifica exis-
tente sobre la relacion entre la salud bucodental y el
desempeno deportivo.

Materiales y métodos

Se llevo a cabo una investigacion bibliografica. Se utilizd
la Biblioteca Digital BIDI UNAM a través de la cual se
tuvo acceso a las bases de datos PubMed, EBSCO,
ScienceDirect, Springer, ProQuest, BMJ, Health Library,
Elsevier y SCIELO para la obtencion de los articulos.

Resultados

TRASTORNOS TEMPOROMANDIBULARES
(TTM)

Es un grupo de desdrdenes musculoesqueléticos y son
una causa comun de dolor facial no relacionado con
los dientes. Los sintomas mas comunes incluyen dolor
muscular y articular, ruidos en la articulacion, altera-
ciones en el movimiento de la mandibula y molestias
en areas cercanas que afectan las actividades diarias.

ETioLoGiA

Se considera multifactorial en la que intervienen
factores bioldgicos y conductuales como el sexo, la
edad, el estado emocional, la anatomia articular, las
maloclusiones, los tratamientos ortodoncicos, 10s
habitos posturales, la genética, la calidad del suefio y
diversas enfermedades sistémicas.® La hiperlaxitud liga-
mentaria también destaca como factor relevante, que
favorece la progresion de artritis y artrosis que alteran
la estabilidad craneocervical.®

Incidencia

Es elevada. Se estima que cerca del 50 % de la poblacion
presenta algun grado de disfuncion temporomandi-
bular? Existe ademas una marcada predominancia en
mujeres, con una razon de riesgo de 2.6:1 respecto a
los hombres.®
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La mayor incidencia se observa entre los 20 y 40 afos
de edad, periodo en el que las mujeres presentan hasta
cuatro veces mas probabilidades de desarrollar TTM."
Estudios clinicos han reportado una edad media de
diagndstico cercana a los 38 afos, con predominio
femenino (80.5 %) y con sintomas generalmente bila-
terales (86.39 %).”

Diagnostico

Requiere una evaluacion oclusal y articular integral.
Registros interoclusales en relacién céntrica, uso
del arco facial y modelos de estudio permiten iden-
tificar discrepancias oclusales y transferir la posicion
maxilar al articulador.’® Los estudios radiograficos
complementan esta informacion.* Segun Okeson, el
diagndstico de TTM se sustenta en una historia clinica
completa, exploracion fisica y estudios de imagen
cuando se requieren®

RELACION BIOMECANICA ENTRE
OCLUSION Y POSTURA CORPORAL

La interrelacion entre la cabeza, la columna cervical y
los 6rganos dentarios se ha discutido de forma amplia,
especialmente porgue mas del 90 % de los sujetos con
maloclusion presentan alteraciones posturales.

La postura ideal es aquella gue mantiene la alineacion
corporal con el minimo gasto energético y maxima
eficiencia mecanica, dependiente de una adecuada
interaccion neuromuscular.¢

Los musculos posturales mandibulares forman parte
de la cadena muscular gue permite mantener la posi-
cion erguida, por ello, cualquier alteracion postural
modifica la posicidon mandibular, ya que la mandibula
busca adaptarse funcionalmente. De manera similar,
una maloclusion puede alterar de forma inmediata la
relacion entre los maxilares y ser considerada un factor
etioldgico de alteraciones posturales.'

La columna vertebral, pieza clave en la postura,
puede generar patrones de compensacion ascen-
dentes o descendentes. Entre las alteraciones
conocidas se encuentra el tipo descendente, donde
el origen es estomatognatico (maloclusion/TT™), vy
el tipo ascendente, asociado a miembros inferiores,
columna o apoyo plantar. Cuando ambos actuan, se
habla de un patron mixto.

Una maloclusion no solo influye en la posicion mandi-
bular, sino también en la cervical, las estructuras supra
e infrahioideas, los hombros y la columna toracica y
lumbar, que funcionan como una unidad biomeca-
nica integrada.” Las alteraciones en estas cadenas
musculares pueden comprometer la estabilidad
craneocervical y favorecer disfunciones craneomandi-
bularesy dolor orofacial.
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La cadena cinética postural incluye craneo, ATM,
mandibula, columna, pelvis y extremidades y cualguier
alteracion en uno de estos eslabones puede provocar
ajustes ascendentes o descendentes para mantener
el equilibrio y la direccion de la mirada. La evidencia
muestra que la oclusion dental puede influir en la
curvatura de la columna, como en escoliosis o lordosis.
Lippold describio correlaciones entre ciertos patrones
craneofaciales y cambios en la columna, ademas de
una mayor prevalencia de maloclusiones en pacientes
con escoliosis idiopatica.

En el ambito deportivo, el caso clinico de un futbo-
lista con maloclusion clase Il demostrd que corregir
la posicidon mandibular mejora la estabilidad postural
y disminuye la tension cervical, 1o que respalda el
papel de la oclusion en la biomecanica general.” La
mandibula desalineada afecta el tono de los musculos
cervicales y orofaciales, 1o que reduce la coordinacion
motoray la precision en deportes de alto rendimiento.?
Estudios en futbolistas sefialan que ciertas maloclu-
Siones se asocian con menor potencia muscular, mayor
fatiga y un desemperio fisico deficiente,?' El bruxismo,
frecuente en deportistas, incrementa las contracturas
a nivel del sistema estomatognatico.

DISFUNCION DE LA ARTICULACION
TEMPOROMANDIBULAR Y ALTERACIONES EN LA
PISADA O ASIMETRIAS POSTURALES DERIVADAS
DE COMPENSACIONES MANDIBULARES

La ATM es una articulacion sinovial bicondilar muy estu-
diada en sus componentes 0seos y musculares, aungue
Sus relaciones neurovasculares suelen describirse de
manera general.?? Muchos trastornos craneofaciales y
maloclusiones se relacionan con alteraciones funcio-
nales provenientes de otros sistemas, por lo que la
funcion estomatognatica debe entenderse dentro
del marco de la postura global.? Su etiologia integra
factores predisponentes, precipitantes y perpetuantes
gue interactlan en la génesis del trastorno.?

La propiocepcion plantar se desarrolla desde la
infancia y estabiliza la curva del pie y la alineacion de la
columna. Las alteraciones en la curva plantar generan
déficits propioceptivos que modifican el tono muscular
y la postura, que afectan la relacion intermaxilar.® Si
no se corrigen tempranamente, comprometen el equi-
librio cefélico, la posicion mandibular y el crecimiento
craneomandibular.z

LESIONES MUSCULOESQUELETICAS
ASOCIADAS AL SISTEMA POSTURAL
ASCENDENTE/DESCENDENTE

Los desequilibrios posturales pueden originarse en el
sistema estomatognatico (descendentes) o en miem-
bros inferiores y columna (ascendentes).

En el sindrome malposicional descendente, una
alteracion en la oclusion -maloclusion- genera compen-



saciones musculares a lo largo de la columna; modifica
el equilibrio muscular y la propiocepcion; elementos
esenciales en el rendimiento deportivo que afectan la
estabilidad general.

Manifestaciones mas frecuentes:

o Dolor cervical (cervicalgia): generado por tension
cronica en maseteros y temporales, comun en
maloclusion y bruxismo.

o Dorsalgia y lumbalgia: secundarias a compen-
saciones posturales que aumentan la tension en
hombros y espalda.?’#

También pueden aparecer tendinitis y contracturas
recurrentes, producto de la tension mecanica persis-
tente en mandibula y cuello, asi como la propagacion
de puntos gatillo a lo largo de las cadenas musculares.
Ademas, se han asociado las enfermedades perio-
dontales e infecciones dentales a un mayor riesgo de
lesiones musculares, dado que la inflamacion sisté-
mica puede comprometer masculos y articulaciones
y retrasar la recuperacion.?

Discusiéon

La relacion entre las maloclusiones dentales y las
lesiones musculoesqgueléticas en deportistas ha reci-
bido creciente atencion en los Ultimos afos, pues
multiples estudios sugieren gue la oclusion puede
influir de manera sistematica en la postura, el equili-
brio y, eventualmente, en el rendimiento atlético.

En primer lugar, un estudio piloto con remeros de élite
demostré que la induccion artificial de una alteracion
oclusal -mediante un dispositivo de silicon- aumento la
asimetria en la contraccion muscular paraespinal (de
14.3 a 85.7 %, p= 0.025) y redujo significativamente la
potencia muscular en un 17.7 % (p= 0.030). Esto sugiere
que incluso las alteraciones agudas en la oclusion
pueden desestabilizar la simetria muscular y afectar
negativamente el rendimiento fisico.3°

Dado que el control postural depende de sensores
centrales -oculares, mandibulares, plantares- y peri-
féricos -propioceptores articulares y cutaneos-, una
disrupcion en la posicion mandibular podria desen-
cadenar cambios en cadenas musculares lejanas
-cervical, lumbar- a través de conexiones anatomicas
con el trigémino.®'

En cuanto a los trastornos temporomandibulares, la
evidencia entre deportistas se enfatiza mas. Una revi-
sion sistematica reciente con metaanalisis concluye
que los sintomas de TTM - dolor miofascial, chas-
quidos y molestias musculoarticulares- son comunes
tanto en atletas como personas sedentarias, cuyas
diferencias estadisticamente significativas entre
ambos grupos no son uniformes.?

No obstante, el uso de protectores bucales ha
mostrado un efecto protector al reducir los sintomas
de TTM, lo que podria tener implicaciones practicas
muy relevantes para la prevencion en el deporte.?

Por otro lado, en un estudio transversal llevado a cabo
en Alemania con atletas de alto rendimiento -de 18 a
35 anos de edad-, arrojo que, aproximadamente el 10 %
reportd sintomas de TTM segln cuestionario y un 26 %
declar6 usar férulas u otros dispositivos intraorales.®
Esto es interesante, porque sugiere que, aungue la
prevalencia de sintomas no es abrumadora, si hay un
subgrupo importante de deportistas que gestionan a
la TTM como parte de su cuidado deportivo.

Mas aln, la literatura sugiere que los atletas profe-
sionales pueden presentar mayor incidencia de TTM
gue los no deportistas. En una revision realizada por
investigadores de la Sociedad Alemana de Funcion
Craneomandibular, se reportaron rangos de preva-
lencia de TTM en atletas que van del 11.7 hasta el
100 %, lo que depende de la actividad, especialmente
en deportes de contacto como box, lucha o artes
marciales.®* Esta heterogeneidad metodoldgica limita
las conclusiones, pero apunta hacia la tendencia de
gue el deporte competitivo podria predisponer a disfun-
ciones temporomandibulares, ya sea por traumas
recurrentes o por carga biomecanica.

Una dimension aun mas reciente proviene de un
estudio hecho en el afo 2025, que reporta una asime-
tria en la fuerza de mordida (biting) significativamente
mayor en atletas profesionales (70.1 N) en compa-
racion con no profesionales (43.1 N).3* Los autores
sugieren que esta asimetria podria reflejar adapta-
ciones neuromusculares unilaterales asociadas al
tipo de deporte -por ejemplo: deportes con movi-
mientos repetitivos de un solo lado, como tenis o
artes de combate-. Con el tiempo, esto podria contri-
buir al desarrollo de maloclusiones o disfuncion de
la articulacion temporomandibular, lo que subraya
la necesidad de estudios longitudinales para evaluar
como se desarrollan estas adaptaciones.s®

La postura corporal de los atletas también se ha
ligado a la oclusion. Una tesina sobre voleibolistas de
Cavassa M. identificd que las maloclusiones desplazan
el baricentro y requieren un gasto energético adicional
para mantener el equilibrio. La autora propuso el uso
de protector bucal para mejorar la estabilidad postural
de manera funcional.?¢ De manera similar, estudios
en poblaciones no atletas muestran correlaciones
entre clases de maloclusion -segln la clasificacion
de Angle-y alteraciones posturales mensurables con
estabilometria.?’

Desde el punto de vista clinico y preventivo, estas
observaciones apoyan firmemente la idea de que la
valoracion del deportista no debe limitarse exclusiva-
mente a la inspeccion musculoesquelética tradicional.
La integracion de un examen oclusal y neuromuscular
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especifico, incluida la evaluacion de la articulacion
temporomandibular, el patrén de mordida, la simetria
de la musculatura masticatoria y el uso o antece-
dentes de férulas, podria aportar informacion clave
para detectar factores de riesgo de lesion o disminuir
Su impacto.

Por ejemplo: en atletas con TTM, el uso de férulas
(splints) no solo alivia sintomas, sino que podria contri-
buir a una mejor calidad de vida relacionada con la
salud oral, sin necesariamente comprometer la carga
de entrenamiento.®® Por ello, se recomienda que los
profesionales de la salud deportiva -fisioterapeutas,
entrenadores y odontdlogos deportivos- estén al tanto
de estas interacciones anatomicas y funcionales.

ES necesario reconocer las limitaciones de la evidencia,
muchos estudios tienen muestras pequefas, diseios
transversales y diversos métodos de medicion -cues-
tionarios, pruebas instrumentales, protocolos no
estandarizados-, 10 que dificulta las comparacionesy la
generalizacion de 1os hallazgos. Por ello, las futuras lineas
de investigacion deberian enfocarse en estudios longi-
tudinales con atletas de distintos deportes -contacto y
no contacto-, a través de métodos estandarizados de
diagndstico de TTM, analisis de equilibrio y métricas de
rendimiento fisico, para determinar como evoluciona
la relacion entre maloclusion, funcion mandibular y
lesiones musculoesqueléticas a lo largo del tiempo.
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En resumen, la evidencia médica actual respalda
una asociacion plausible y clinicamente relevante
entre las maloclusiones con las disfunciones
temporomandibulares y alteraciones posturales,
de equilibrio y rendimiento en deportistas. Integrar
esta perspectiva en la evaluacion deportiva puede
ofrecer beneficios en la prevencion de lesionesy en
la optimizacion del rendimiento.

Conclusiones

La evidencia disponible sugiere que las maloclusiones
y los trastornos temporomandibulares pueden influir
en la postura, el equilibrio y el rendimiento fisico en los
deportistas, en especial en disciplinas de alta demanda
0 contacto. Aungue los resultados aun son heterogé-
neos, varios estudios muestran que las alteraciones
oclusales pueden generar asimetrias musculares y
cambios posturales relevantes, mientras que los TTM
son relativamente frecuentes en atletas.

Por ello, la evaluacidén deportiva debe incluir una
valoracion basica de la oclusion y de la funcion
mandibular, integrandose al enfogue musculoesque-
Iético tradicional. AUn se requieren investigaciones
longitudinales mas robustas, pero la evidencia actual
respalda que la salud orofacial es un componente
importante para la prevencion de lesiones y la opti-
mizacion del rendimiento.
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Rescate académico de estudiantes
de la carrera de Odontologia, en la
asignatura Clinica Integral, a través
del acompanamiento docente
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Academic rescue of students of the Dentistry degree, in the subject
Comprehensive Clinic, through teaching support: at CICS UMA-IPN

DCSC. Erika Araceli Soria Gonzalez
Docente investigador titular C de tiempo com-
pleto del CICS UMA IPN, M en CP INACIPE, miem-
bro de la Sociedad de Odontoestomatdlogos
Forenses Iberoamericanos, miembro activo
de la Red de Investigacién en Salud del IPN

Resumen

DIE Sandra Garcia Reyes

Esp. Odontopediatria, docente investigador
titular C de tiempo completo del CICS UMA IPN,
presidenta de la Academia de Ciencias Bésicas

M en DAS Briceida Garcia Herndndez
Docente investigador asociado C de me-
dio tiempo, presidenta de la Academia
Institucional

Abstract

Introduccion: el acompanamiento docente en alumnos
de la asignatura Clinica Integral permite reforzar la parte
clinica, el diagndstico v la actitud, por lo que a través de
esta tutoria el estudiante logra aprender, ejecutar y aplicar
lo que la curricula de la licenciatura en Odontologia le
exige para su desempefio profesional. Sin embrago hay
asignaturas que se dificultan mas que otras y ocasiona
el rezago del transito académico de algunos alumnos,
ante 1o que este acomparamiento es trascendente.
Objetivo: proponer el rescate académico como estra-
tegia de acompanamiento presencial a los estudiantes
de 9° semestre de Clinica Integral que presentan rezago
académico que condiciona su egreso del programa de
estudios de la Licenciatura de Odontologia en el CICS
UMA-IPN. Material y métodos: se realizaron encuestas
a través de un formulario a 40 estudiantes de entre 22
y 34 afnos de edad para conocer cual es la importancia
del acomparnamiento docente en el desarrollo de habi-
lidades procedimentales en la asighatura de Clinica
Integral. Resultados: los resultados revelaron que el
95 % de los estudiantes considera que el acompana-
miento docente es muy importante para el desarrollo de
la competencia en la clinica y estiman que la ausencia
de este acompafnamiento repercute en su trayectoria
escolary propicia rezago académico asi como la no incor-
poracion temprana al servicio social. Conclusiones: se
refuerza la idea de que el acompafamiento docente
es muy importante para el desarrollo de competencia
en la Clinica Integral, ya que los alumnos mejoraron su
desempeno en la parte clinica cuando tuvieron acom-
pafamiento docente a pesar de que tenian carencias
académicas al llegar a la Clinica Integral.

Palabras clave: Odontologia, Docente, Estudiante,
Competencia, Clinica, Desempefio, Acomparnamiento.
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Introduction: faculty mentoring for students in the
Comprehensive Clinic strengthens clinical skills, diag-
nosis, and attitude. Through this mentoring, students
learn, perform, and apply the requirements of the
Dentistry Bachelor's Degree curriculum for their
professional practice. However, some subjects are
more difficult than others, causing some students
to fall behind academically, making this mentoring
crucial. Objective: to propose academic support as
a strategy for in-person mentoring for 9th-semester
Comprehensive Clinic students who are academi-
cally behind by at least two semesters, which hinders
their graduation from the Dentistry Bachelor’s
Degree program at CICS UMA-IPN. Materials and
methods: surveys were conducted using a question-
naire with 40 students between 22 and 34 years of
age to determine the importance of faculty mentoring
in developing procedural skills in the Comprehensive
Clinic course. Results: 95 % of students consider
faculty guidance very important for developing clin-
ical competence also they believe that the lack of
faculty guidance in the comprehensive clinic nega-
tively impacts their academic progress, leading to
academic delays and hindering their early entry into
social service. Conclusions: the study reinforces the
idea that faculty guidance is crucial for developing
competence in the comprehensive clinic, as students
improved their clinical performance when they
received faculty guidance, despite having academic
deficiencies upon entering the comprehensive clinic.

Keywords: Dentistry, Teacher, Student, Competence,
Clinic, Performance, Accompaniment.
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Introduccion

Material y métodos

| acompafnamiento docente en alumnos
de Clinica Integral permite reforzar la
parte clinica, el diagndstico y la actitud,
por 10 que a través de esta tutoria el
estudiante logra el saber (conocimiento
tedrico/conceptual), saber hacer (habi-
lidades técnicas/practicas) y saber ser
(actitudes, valores y competencias sociales). Esta inte-
gracion busca una formacion integral, al conectar el
aprendizaje con el desempefio profesional y humano.

FUNCION DEL DOCENTE EN LA LICENCIATURA
pE OponToLoGia (CICS UMA IPN)

Presenta caracteristicas que merecen analisis. El
Instituto Politécnico Nacional a través de su Reglamento
de Academias sefiala como obligaciones del personal
docente planear, programar, ejecutar, analizar y evaluar
las acciones relativas al proceso ensefianza-aprendizaje.

En general las funciones de los docentes dentro
de las escuelas de odontologia son semejantes,
sin embargo, las acciones ejecutadas en unidades
tedricas y clinicas muestran diferencias significativas
como tamafio del grupo, duracion, habilidades proce-
dimentales, manejo de pacientes infantiles y adultos,
actividades presenciales, complejidad de procedi-
mientos y rotacion de docentes.

Las actividades de docencia en la clinica se realiza
con grupos pequenos. En el caso de la asignatura
de Clinica Integral se integran grupos de, aproxima-
damente, 10 alumnos por docente, mientras que en
las materias teoricas puede haber grupos hasta de
cincuenta estudiantes.

Los métodos que aplica el docente en la Clinica Integral
son el método inductivo, deductivo y heuristico
apoyados por la estrategia rectora de acompafiamiento
docente con las siguientes actividades: la anamnesis,
integracion de diagnostico, pronostico, disefio de plan
de tratamiento y ejecucion de tratamientos clinico-
odontoldgicos hasta la rehabilitacion bucodental
integral del paciente infantil y adulto.

El perfil del docente de clinica presentara carac-
teristicas semejantes a las de otros profesores, sin
embrago exige el disefio de rubricas de evaluacion
que propicien retroalimentacion y conducir al desa-
rrollo de la competencias necesarias para los futuros
profesionales de la odontologia.

Objetivo

Esta investigacion se realizo con la finalidad de evaluar
el impacto del acompafamiento docente en 40 estu-
diantes de la asignatura Clinica Integral del Centro
Interdisciplinario del CICS UMA a través de una
encuesta de corte cualitativo.

T1PO DE ESTUDIO
Observacional y descriptivo de corte transversal.
MUESTRA DE ESTUDIO
Se conformé de 40 estudiantes de ambos sexos del
5° afo de la carrera de licenciado en Odontologia, entre
22y 34 afos de edad. Los participantes fueron volun-
tarios a quienes se les informo el objetivo del estudio.
CRITERIOS DE INCLUSION
Estudiantes de la asignatura integral.

CRITERIOS DE EXCLUSION

Estudiantes de grados previos, clinicas diferentes a la
integral 0 pasantes.

INSTRUMENTO DE INVESTIGACION

El instrumento consto de 20 Items, de corte cuanticua-
litativo, el cual se aplico a los alumnos que cursaban la
asignatura Clinica Integral en el semestre 26-1

PROCEDIMIENTO

Se realizaron encuestas a través de un formulario para
recolectar datos de los estudiantes que estan dentro
de la inclusion de variables, a quienes se les preguntd
sobre la importancia del acompafamiento docente en
la clinica, nimero de materias no acreditadas y areas
gue consideran con mayor grado de dificultad.

Resultados

DISTRIBUCION POR SEXO

Del total de la poblacion estudiada, 40 alumnos, el
65 % (n=13) correspondi6 a mujeresy el 35 % (n=7) a
hombres (Gréfica 1)

@ Mujer
@ Hombre
£ No binario

Griéfica 1. Distribucion por sexo de la poblacion estudiada.
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DiISTRIBUCION POR EDAD

El 92.3 % (n=12) fueron mujeres que oscilaban entre
22 a 25 afios de edad y el 7.7 % (n= 1) en un rango de
edad entre 26 y 30 afios, con una media de 24 anos.

Para los hombres, el 43 % (n= 3) se encontraba entre
22 a 25 afos, el 43 % (n= 3) entre 26 y 30 anos y el
14 % (n= 1) entre 30 a 35 anos con una media de 27
anos. (Grafica 2)

22 2 23afos 24 25 28 7 29ados k)

Grafica 2. Edad de la poblacion estudiada.

FUNCION DOCENTE EN EL
DESARROLLO DE COMPETENCIAS

El 95 % (n= 38) de los estudiantes considera que es muy
importante la funcion de docente en el desarrollo de la
competencia en la Clinica Integral y solo el 5 % (n= 2)
dice que es importante. (Grafica 3)

¢Qué tan importante es la funcion del docente en el desa-
rrollo de las competencias clinicas?

@ Muy importante
® Importante
) No es necesario

_— |

Gréfica 3. Importancia del desempefo docente en el desarrollo
de competencia en el alumno.

AREAS DE MAYOR DIFICULTAD

El 40 % (n= 16) de los estudiantes considera que el area
de Odontopedriatria es la que mas se les dificulta, para
el 30 % (n=12) es al &rea de Protesis fija y Removible, el
10 % (n= 4) de la poblacion estudiada reporta compli-
caciones en Prostodoncia, al igual que Cirugia con el
mismo porcentaje. Finalmente, las areas de menor
grado de dificultad son Periodoncia, Endodoncia y
Restaurativa. (Gréafica 4)
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¢Qué area se te dificulta mas en la Clinica Integral?

@ Odonpediatria

@ Endodoncia

O Protesis fija y removible
@ Prostodoncia

@ Cirugia

@ Periodoncia

@ Restaurativa

Griéfica 4. Percepcion de las dreas con mayor dificultad para los
alumnos.

AREAS DE MEJORA CON ACOMPANAMIENTO
DOCENTE EN CLINICA INTEGRAL

El 55 % (n= 22) de los alumnos considera que logro
mejorar su desempefo en la parte clinica cuando tuvo
acompafniamiento docente, el 35 % (n=14) en el diagnds-
ticoy el 10 % (n= 4) en la actitud. (Gréafica 5)

¢Qué area mejoraste durante el acompainamiento
docente?

@ Diagnostico
@ Clinico
O Actidud

Griéfica 5. Areas de mejora con el acompanamiento docente.

CARENCIAS ACADEMICAS PREVIAS

El 75 % (n= 30) de los estudiantes reporta que
mostraban carencias académicas al llegar a la Clinica
Integral y el 25 % (n= 10) considera que no las tenia.
(Gréfica 6)

¢Consideras que durante la Clinica Integral ordinaria
tenias carencias académicas?

@ s
® No

Grafico 6. Percepcion de carencias académicas del estudiante.



ANALISIS DE RESULTADOS

La muestra de estudio correspondi6 a 40 estudiantes
de la asignatura Clinica Integral del semestre 26- 2. De
dicha el poblacion, el 65 % (n= 26) eran mujeres y el
35 % (n=14) hombres.

El rango de edad de las estudiantes fue de 22 a 26
anos y de hombres fue de 23 a 34. La media de edad
en mujeres se encuentra en 24 anos, mientras que en
hombres fue de 27 afios.

El 95 % de los estudiantes considera muy importante el
acompanamiento docente para el desarrollo de compe-
tencia en la Clinica Integral, mientras que el 5 % solo |0
considera importante.

Al 40 % (n= 16) de los estudiantes se les dificulta la
asignatura de Odontopediatria y el 30 % (n= 12) tiene
limitaciones en Protesis Parcial Fija y Removible.
Las areas que consideran menos complejas son
Periodoncia, Endodoncia y Restaurativa.

Discusiéon

Es relevante tomar en cuenta estos datos, ya que a
pesar de considerar que en Clinica Integral los estu-
diantes ya no requieren acompafamiento docente,
ellos manifiestan gue continuamente mejoran y logran
las competencias requeridas.

El 95 % de los estudiantes considera que la funcion de
docente les permite reforzar su aprendizaje, no solo en
la parte clinica sino en la procedimental y actitudinal.

LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Este estudio presenta grandes limitaciones. El tamano
de la muestra y su caracter no aleatorio compromete
la generalidad de los resultados, las interpretaciones
aqui elaboradas se deben tomar con cautela. Futuros
estudios deberan emplear muestras representativas e
incluir mas estudiantes.

Conclusiones

Se refuerza la idea de que el acompafiamiento docente
es muy importante para el desarrollo de competencia
en la Clinica Integral, ya que los alumnos mejoraron su
desempeno en la parte clinica cuando tuvieron este
acompanamiento a pesar de que presentaban caren-
cias académicas al llegar a la Clinica Integral.
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Resumen

Abstract

El doctor Rafael Juan de Meraulyock ha sido tema
de muchas investigaciones historicas, no solo de
los interesados en la odontologia, sino de aquellos
motivados por el célebre sobrenombre dado a este
cirujano dentista: “el doctor Merolico”. La autora que
suscribe, atraida al igual que otros estudiosos por el
doctor Merolico se dio a la tarea de recurrir a fuentes
hemerogréaficas para buscar publicaciones referentes
a dicho personaje en los periddicos de la época.

Debo decir gue si bien muchas de las cosas que aqui
se describen ya se conocen, quise darle voz a esas
publicaciones que muestran, con un lenguaje parti-
cular; el paso del doctor Rafael de Maraulyock por
nuestro pais y que fue parte de la historia de la odon-
tologia mexicana y de su cultura popular.

Palabras clave: Rafael de Meraulyock, Doctor
Merolico, Historia, Oontologia mexicana.

ada profesion en México tiene su

propia historia, aquella que da cuenta

de su devenir. El caso de la odon-

tologia en nuestro pais no es una

excepcion, pues cuenta con anales

llenos de capitulos y personajes que
conforman sus cimientos.

Un personaje que causod revuelo en su tiempo 'y que, de
cierta manera, marco la historia de la odontologia fue
Rafael Juan de Maraulyock, el autodenominado “doctor
Merolico”, quien irrumpi6 de manera abrupta en la vida
de la poblacion mexicana a finales del siglo XIX.

Rafael llegd a México el 21 de agosto de 1879, prove-
niente de algln pais europeo (no se tiene la certeza de
cual), por el puerto de Veracruz, para instalarse final-
mente en la capital y ofrecer sus servicios médicos.

El aspecto fisico del doctor Meraulyock fue 1o primero
que asombro a los pobladores, pues se paseaba por
las calles con:

“Un sombrero blanco, bota Federica, pantalon
de ante amarillo, y una levita de terciopelo azul

A 68 Odontologia Actual / afio 23, niim. 280, agosto de 2026

Dr. Rafael J. de Meraulyock has been the subject of
much historical research, not only by those interested
in dentistry, but also by those who, motivated by the
famous nickname given to this dental surgeon, “Dr.
Merolico,” have undertaken the task of investigating
him. Like other scholars, | was drawn to Dr. Merolico
and consulted newspaper archives to find publica-
tions about him in the period.

| must say that while many of the things described
here are already known, | wanted to give voice to
those publications that show us, in a particular style,
Dr. Rafael de Meraulyock's time in our country and his
role in the history of Mexican dentistry.

Keywords: Rafael de Meraulyock, doctor merolico,
History, Mexican dentistry.

celeste, usaba lentes oscuros, que indiscretos
dejaban asomar una pupila sin luz”. (Fig. 1)

Fig. 1. Imagen a lapiz."
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Algunos o consideraron extravagante, como un
payaso, motivo por el que un reportero del periédico £/
Republicano lo entrevistd para disipar las dudas sobre
quién eray de donde venia.

- "sQuién sera? Nos preguntabamos, persiguiendo al
desconocido. ¢Acaso el tenor que encargo la Peralta a
Europa, o algun nuevo ministro de Portugal?

Seguimos sus pasos y después de haber cenado en el
café de Paris, y platicar en francés, se presento en un
palco del teatro Principal, completamente solo, y asistio
a la representacion sin quitar un instante la vista del
escenario. Su fisonomia revelaba que no era extrafio al
interés del drama: aquel hombre comprendia el espariol.

Después de la funcion se dirigio a la Concordia;
entramos con él y nos instalamos enfrente de su
mesa. Pidio una botella de Oporto: éseria portugués?
Francamente no resistimos a nuestra curiosidad y
entramos en conversacion.

Nos contd que era suizo, que llegaba del Brasil por via
de los Estados Unidos, y que pensaba ofrecer al publico
un espectaculo nunca antes Vvisto.

—\Voy a atravesarme la garganta con un punal y sin
dejar cicatriz alguna.

—Ah, es usted prestidigitador.
—iOh no!, soy médico.

Después de reir un poco y de provocarlo con nuestra
incredulidad, le prestamos, delante de varios testigos,
un alfiler, y paso con él de parte a parte de su mejilla
derecha, dejandolo prendido en ella mas de tres
minutos: ni una huella, ni una gota de sangre.

Después repitio la operacion con una pequeria navaja,
y animados por la conversacion facil e inteligente del
doctor, y agradeciendo la amabilidad con que se habia
prestado a entretenernos un rato, le acompafamos,
en union de otros amigos, hasta su casa en la calle
del Refugio.

Alli nos ensefio sus titulos profesionales de diferentes
universidades. Un amigo se quejaba de un dolor de
muelas y Meraulyock le extrajo con los dedos la pieza
dariada, de una manera admirable y sorprendente."

Asi, el retrato del doctor Rafael se reprodujo en carteles
en los que informaba al publico mexicano las diferentes
actividades que ofrecia: cirugias plasticas, extraccion
de dientes o el alivio de cualquier dolor gracias a un
elixir de su creacion. Atendia de manera gratuita en
la plaza del Seminario en un horario de 7 a 1, y las
consultas de cobro en su casa en la calle del Refugio
despuésdela.

e

Claramente, el doctor Merolico sabia que su fama se
debia al espectaculo gue montaba de manera magistral.
Todo comenzaba con su llegada a la plaza a bordo de
una carreta descubierta, con acompafnamiento musical,
invitando al publico a que acudieran a comprobar sus
habilidades, pues en sus anuncios se jactaba de ser:

“Profesor en Medicina, Cirugia, Arte Dental, Fisica,
Quimica, Teologia, Astronomia, Matematicas, Botanica,
Magnetismo, Espiritismo y literatura, (y hablar) en los
idiomas siguientes: francés, espariol, italiano, portugués,
latin y griego.”

El doctor Meraulyock...

“(...) hizo diferentes operaciones con extraordinaria
maestria, el pueblo lo aclamo en triunfo aplaudién-
dolo y silbandolo, simultaneamente con el mismo
entusiasmo y la misma conviccion y comprandole
millares de unas pequenas botellas y una hoja de
papel dorado, formula mas o menos ingeniosa”.*

Sin embargo, no todo fue gloria para el doctor Rafael,
pues a raiz de sus espectaculos comenzd a levantar
dudas con las autoridades de la época, sobre el conte-
nido de su elixir asi como de la autenticidad de sus
titulos, se iniciaron investigaciones para determinar la
veracidad de lo que proclamaba.

Tras las averiguaciones en el caso de Merolico, la junta
de Salubridad Publica resolvié que:

El Sr. Meraulyock se ha presentado al publico como
médico-cirujano, anunciando que esta facultado por
la Escuela de Medicina de México y que posee siete
diplomas de distintas naciones de Europa y América,
como doctor en Medicina y Cirugia, habiéndose
aprobado ultimamente por la Escuela de Medicina
de México.

Esto es enteramente falso, porgue en esta capital solo
ha recibido titulo de Dentista, que le fue expedido por
la Junta Directiva de Instruccion publica con fecha 11
del presente afo 1879.°

En cuanto al elixir que ofrecia se determind que: “se
compone de alcohol, alcanfor, balsamo del Peru,
esencia de anis y menta peperita”,¢ por lo que el
Consejo de Salubridad (instancia encargada de
regular lo concerniente a las profesiones de la salud
en México) envio un oficio al ministerio de goberna-
cion en el que integraron los siguientes cargos contra
aquel doctor:

1°  "Que gjerce sin titulo legal la profesion de médico
cirujano, asegurando sin embargo, tenerlo.

2°  "Que practica operaciones extrafias al arte dental,
en condiciones que podrian ser perjudiciales a la
salubridad publica.
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3° "Que expende una medicina el “Balsamo
Milagroso” atribuyéndole propiedades mara-
villosas que no tiene y prometiendo hacer
curaciones, explotando asi, en su provecho, la

ignorancia del pueblo."”

Ninguno de los cargos procedid, sin embargo, promo-
vieron la huida del doctor Meraulyock de la capital a
Veracruz, en donde ofrecio sus servicios durante algun
tiempo hasta que fue encarcelado por “provocar un
escandalo” al vender sus elixires.

Su encierro solo dur6 unos dias pues se fugd y decidid
asentarse en Oaxaca, Ultimo paradero del cual se tiene
noticia del doctor Merolico en 1888, quien desaparecio
de nuestro pais tan repentinamente como aparecio.

El doctor Rafael de Meraulyock fue la imagen del charla-
tanismo gue buscaron erradicar, en todo momento las
instancias de salubridad de su época, pues:

“Meraulyock ha sido un acontecimiento en Meéxico.

No queremos decir si sera una verglienza o una
fortuna. Los incrédulos han vacilado, los cando-
rosos se han sometido y 10s intransigentes han
protestado.”

El clamor de la prensa ha puesto en movimiento a toda
la sociedad, y Meraulyock, verglienza da decirlo, sigue

haciendo temblar desde la botica hasta el Olimpo de la
Escuela de Medicina.”

Porgue aungue el doctor Merolico si fue un dentista
certificado en México, se jactaba, como vya se dijo, de
ser: médico, farmacéutico y cirujano -titulos que no
fueron ni concedidos ni verificados en nuestro pais- que
atrapaba con su espectaculo a un publico que estaba
avido tanto de entretenimiento como de atencion a la
salud gratuita.

Sin duda, Merolico fue un personaje que destacd en
su tiempo y que hoy en dia sigue siendo recordado
dentro de la historia de la profesion dental mexicana.
Finalmente, tanto en el siglo XXy XXI el nombre de
Rafael J. de Meraulyok se sigue citando, no en la prensa
como en el siglo XIX pero si en fuentes bibliograficas
como el Diccionario historico, biografico y geogréafico
de PorrUa del 1976 0 en el Diccionario de mexicanismos
editado por Fondo de Cultura Econdmica, hace 13 afios,
textos en los que vemos el legado de Meraulyok.

Si bien, Rafael J. de Maraulyok no fue reconocido como
un gran médico, cirujano, farmacéutico o dentista, en
su lugar fue llamado payaso y charlatan; sin embargo,
es evidente que logré dejar huella en la historia no solo
de la profesion, sino del pais.
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iAtras de la raya que estoy trabajando!

Ed. Malinalli Galvin Rodriguez

Director editorial de la Editorial Odontologia Actual. Egresada de la
FFYL, UNAM, especialidad en Periodismo y Trabajo Editorial, Escuela de
Escritores de la SOGEM

| imaginar la escena que se desprende de las

lineas escritas de quienes lo conocieron se ve la

Plaza del Seminario -a un costado de la Catedral

etropolitana- atestada. Entre el murmullo de un

gentio arremolinado resuena un dispard de salva, seguido

inmediatamente por el redoble de un tambor que intenta

ahogar el grito de un hombre al quien le acaban de sacar

una muela en vivo. Ahi mismo, sobre un carruaje algo

desvencijado, el hombre gjecutor de tal acto, Dr. Juan Rafael

de Castro Meraulyock, siempre ataviado con levita, chistera

y baston, levanta un frasco misterioso cuyo elixir promete
curar desde las muelas picadas hasta la migrana.

Lo que ni él ni su publico sabian, en ese Zbcalo del
siglo XIX, era gue no solo estaban presenciando un
espectaculo de curanderia ambulante, sino el naci-
miento de un arquetipo social y de una término
imprescindible para el espanol de México: el merolico.

Meraulyock fue el artifice del vendedor de salud moderno.
Comprendié antes que nadie que en la calle la efectividad
de una medicina entra primero por oS 0jos y l0s 0idos.
Para ello, articul tres ingredientes clave: Convertir el acto
meédico en feria que integraba las murgas -musicos carna-
valescos-y 10s actos de ilusionismo que no eran adorno
Sino la carnada; extraer piezas dentales en plena plaza
publica o fingir atravesarse la carne para luego sanarse
CON sus aceites y asi comprobar su medicina inmediata,
espectacular y barata, bajo una retdrica hiperbdlica que
no dejaba silencio para la duda. De esa forma configurd
la arquitectura misma del espectaculo sanitario callejero
mexicano. (Fig. 1)

Fig. 1. Dr.
Meraulyack.
Grabado de
Manuel Manilla
(1844-1899) (Museo
= delaestampa)

DE CHARLATAN A MEROLICO

Este paso representa un maravillosos proceso de reloca-
lizacion cultural y resemantizacion de un término. No se
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tratd Unicamente de sustituir una palabra por otra, sino de
trasladar la atencion desde la condena moral del engafio
hacia la fascinacion por el espectaculo de la palabra publica.

E1 MmEROLICO DEL SIGLO XX

No todo vendedor ambulante era un merolico, este
"oficio" debe seguir patrones importantes, el primero
es ofrecer productos que tenga que ver con la salud
-unguentos, soluciones, curanderia tradicional principal-
mente-, el segundo es atraer y mantener atenta a una
"bola" de gente a través de un discurso fluido y torren-
cial que exponga todas la bondades y conveniencias
del producto y apoyarse de demostraciones en vivo
-a Veces con ayudantes y otras con algun participante
espontaneo, para finalizar con la ventay la disgregacion
de ese publico, en un acto bien estructurado, desde
que define su zona hasta que la deja, misma que repite
alolargo de las calles y del dia.

Con el tiempo, a finales de este siglo, y por extension
se le llamo merolico a los vendedores callejeros con
velocidad de la palabra, enganche teatral y promesas
de una solucion facil para un problema dificil o costoso.

REGISTRO LEXICOGRAFICO

El vocablo merolico pasod de los impresos satiricos a
las obras fundamentales de la lexicografia mexicana.
Algunos miembros de la Academia Mexicana de la
Lengua de mediados del siglo XIX documentaron este
término como un mexicanismo plenamente arraigado.
Finalmente, la Real Academia Espafiola (RAE) incorpor6
esta palabray la definid como:

‘La persona que en la calle vende remedios o
mercaderias con mucha palabreria."

Lo que atestigua como el paso de un solo individuo por
el Z6calo de 1879 legd a la lengua espafiola un sustan-
tivo permanente para la anatomia del comercio callejero.

DEL PROTOTIPO AL ESTEREOTIPO.

Este transito de la persona al vocablo trajo consigo una
metamorfosis cultural inevitable. Si en 1879 Meraulyock
irrumpio como un prototipo pionero -un personaje de carne
y hueso con una puesta en escena inédita y sofisticada en
la Plaza del Seminario-, la rapida proliferacion de imitadores
y suincesante caricaturizacion en la prensay su presencia
en el ambito popular terminaron por cristalizarlo en un
estereotipo. En esta fosilizacion cultural, la figura perdio
su biografia individual para convertirse en un molde de la
picaresca urbana: la estampa fija del embaucador de plaza
publica, el parlanchin de verborrea ensayada gue terminaria
poblando la literatura de costumbres, el teatro de carpay
el cine de época mexicano como la caricatura definitiva del
charlatan tan fascinante como sospechoso, que sigue mas
viva que nunca en el México contemporaneo.
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