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D
urante décadas, la medicina y por supuesto la odontología, ha operado bajo una sombra de infan-
tilización lingüística. En el afán de suavizar la consulta, se normalizaron términos como "picadura" 
en lugar de caries, o "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 trivialización de la patología y, sobre todo, una 

distancia insalvable entre el profesional y el paciente. Si observamos otras disciplinas de la salud, notamos una 
evolución 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 glúteos a sus músculos posteriores 
o menstruación a un ciclo natural femenino; el uso de la terminología técnica ha dejado atrás los arcaicos 

"posaderas" o "regla". Al apropiarse de estos conceptos, dichas áreas 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 odontología ha tardado en sumarse a esta dignificación y se encuentra ante 
un punto de inflexión necesario. La reciente permeabilidad de términos como oclusión, bruxismo o disfunción 
temporomandibular en el habla popular no es casual: es el síntoma de una sociedad que exige entender el 
porque de su condición. Cuando el paciente integra estos términos, la odontología deja de ser una ciencia 
lejana que ocurre detrás de una puerta cerrada y 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 transición. 
Cuando se sustituye "picadura" por caries, se transforma una simple mancha en una enfermedad infecciosa 
que requiere un protocolo de curación. Cuando se explica la oclusión como el engranaje maestro de la postura 
corporal, se dota al paciente de un mapa mental claro para comprender su equilibrio sistémico.

Este mes  entramos con Primer molar superior tipo I con dos raíces palatinas diagnosticado mediante CBCT, de 
la Universidad Tecnológica de México, una muestra de que el uso combinado de CBCT y magnificación óptica 
permite un diagnóstico preciso y con ello un tratamiento predecible en una anatomía radicular poco común. 
El Instituto Nacional de Ortodoncia e Implantología nos trae un trabajo de un caso donde se hace una regene-
ración ósea posapicectomía que recupera el hueso  perdido, bajo el título de Apicectomía con regeneración 
ósea para el tratamiento de periodontitis apical asintomática de los órganos dentarios 24 y 25. En La reabsor-
ción radicular externa durante el tratamiento ortodóncico y la calcitonina como inhibidor de este proceso, el 
Instituto IBO Norte plantea los potenciales beneficios de esta hormona durante el tratamiento ortodóncico. 
Ante la presencia de lesiones orales es menester conocerlas bien para hacer diagnósticos diferenciales acer-
tados, en esta edición se conocerán las Características del schwannoma en cavidad oral de la FES I, UNAM, 
también de esta institución se presenta, a manera de segunda parte, Estudio microscópico comparativo entre 
los registros oclusales obtenidos en tres articuladores semiajustables diferentes, una versión hecha con un 
mayor número de unidades dentales, el cual indica que los articuladores semiajustables analizados, bien mani-
pulados son confiables. A pesar del impacto que la respiración oral puede ocasionar en la calidad de vida, los 
odontólogos no la diagnostican correctamente, por ello en IBO norte hicieron un trabajo epidemiológico que 
apoya esta observación, titulado: Prevalencia de respiradores orales de 6 a 39 años de edad, que acuden a la 
Clínica de Ortodoncia del Instituto Bioprogresivo de Ortodoncia, Arboledas. De la Clínica Odontológica Aragón 
(FES I, UNAM) publica Relación entre maloclusiones y lesiones musculoesqueléticas típicas del deportista, un 
tema en boga que abre una brecha de investigación. Del IPN leeremos Rescate académico de estudiantes 
de la carrera de Odontología, en la asignatura Clínica Integral, a través del acompañamiento 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: Histrión de la odontología mexicana, un texto que nos regala una sorpresa 
sobre nuestra cultura nacional, claro de la "Máxima casa de estudios". 

La precisión en el lenguaje es el puente hacia la corresponsabilidad. Un paciente que nombra correctamente su 
anatomía, sus síntomas y su diagnóstico deja de ser un espectador para convertirse en el aliado más importante 
de su propia salud. Cuando las palabras son precisas, la odontología deja de ser extraña y se instala, finalmente, 
en la vida cotidiana de los pacientes y de la población en general. Nos vemos en septiembre.

Malinalli Galván Rodríguez

Editor
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Primer molar superior tipo I con dos raíces 
palatinas diagnosticado mediante CBCT
Reporte de caso clínico y análisis morfológico

Type I maxillary first molar with two palatal roots diagnosed by CBCT: case report
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Residente del posgrado de Endodoncia de la 

Universidad Tecnológica de México

CDEE Ana Cecilia Román Bahena
Asesora académica, coordinadora de la es-

pecialidad del posgrado de Endodoncia de la 

Universidad Tecnológica de México 

Dr. en E. Carlos Fidelmar Andrade 
Mosqueda
Asesor metodológico, profesor del posgrado 

de Endodoncia de la Universidad Tecnológica 

de México

Resumen 

Introducción: el primer molar superior presenta una 
elevada complejidad anatómica. La presencia de dos 
raíces palatinas constituye una variación poco frecuente 
que puede comprometer el tratamiento endodóncico 
si no se identifica oportunamente. Objetivo: describir 
el diagnóstico, manejo endodóncico y análisis morfo-
lógico mediante la tomografía computarizada de haz 
cónico de un primer molar superior tipo I con dos 
raíces palatinas. Caso clínico: paciente femenina 
de 36 años de edad, con dolor espontáneo y persis-
tente en el órgano dental 16. A la exploración clínica 
se observaron signos compatibles con patología pulpar. 
Las pruebas diagnósticas y la evaluación radiográfica 
inicial permitieron establecer el diagnóstico de pulpitis 
irreversible sintomática, con periápice aparentemente 
sano. Tratamiento: todas las etapas del procedimiento 
se llevaron a cabo bajo magnificación óptica con micros-
copio operatorio. La instrumentación biomecánica del 
sistema de conductos se realizó con el sistema Blue 
Shaper mediante un protocolo estandarizado y la obtu-
ración del sistema de conductos se practicó a través 
de la técnica hidráulica con Bio-C Sealer como mate-
rial sellador. Resultados: el seguimiento radiográfico 
confirmó la correcta ejecución del tratamiento endo-
dóncico que evidenció una adecuada adaptación del 
material de obturación a la anatomía radicular atípica 
del primer molar superior tratado. Conclusión: el uso 
combinado de CBCT y magnificación óptica permitió 
un diagnóstico preciso y un tratamiento endodóncico 
predecible en una anatomía radicular poco común.

Palabras clave: Primer molar superior, Dos raíces 
palatinas, CBCT, Anatomía radicular.

Abstract 

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 technique 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.

Introducción

El éxito del tratamiento endodóncico depende, en 
gran medida, del conocimiento detallado de la 
anatomía radicular y del sistema de conductos 

del órgano dental a tratar. 

Variaciones anatómicas del 
primer molar superior

Entre los dientes permanentes, se considera uno de 
los más complejos desde el punto de vista anatómico, 
debido a la alta variabilidad en el número de raíces, 
conductos y configuraciones internas del sistema de 
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conductos radiculares.1-3 Tradicionalmente, se describe 
con tres raíces -mesiovestibular, distovestibular y pala-
tina- y un sistema de tres o cuatro conductos; aunque, 
numerosos estudios anatómicos y clínicos han demos-
trado que esta descripción no representa la totalidad 
de las variaciones posibles.2,4

Diversas investigaciones han documentado que las 
variaciones anatómicas de dicha unidad dental pueden 
incluir la presencia de conductos adicionales, raíces 
fusionadas, raíces supernumerarias y configuraciones 
radiculares atípicas, lo que incrementa la dificultad diag-
nóstica y terapéutica del tratamiento endodóncico.3,5 

Adquieren especial relevancia clínica, ya que la omisión 
de uno o más conductos radiculares aún es una de las 
principales causas de fracaso endodóncico reportadas 
en la literatura.6-8 Por lo tanto, el reconocimiento opor-
tuno de estas anomalías anatómicas resulta esencial 
para lograr una adecuada desinfección y obturación 
del sistema de conductos.

Variaciones anatómicas 
menos frecuentes

La presencia de dos raíces palatinas independientes es 
una configuración que se ha considerado una entidad 
rara, con baja prevalencia reportada en estudios 
clínicos y anatómicos.5,9 

Clasificación de Christie et al.

Estos autores fueron los primeros en describir siste-
máticamente esta variación y propusieron una 
clasificación basada en la morfología y disposición de 
las raíces palatinas. 

Está dividida en tres tipos principales:

•	 Tipo I: se caracteriza por la presencia de dos 
raíces palatinas largas bien definidas.

•	 Tipo II: presenta raíces palatinas más cortas y 
paralelas.

•	 Tipo III: se asocia con una raíz palatina fusionada 
parcial o totalmente con una raíz vestibular.

Esta clasificación, a la fecha, es un referente para 
la descripción y análisis de este tipo de anomalías 
radiculares.

Diagnóstico

Puede representar un reto clínico significativo, 
razón por la que, si es posible, hay que recurrir a 
los auxiliares de diagnóstico digitales.

•	 Radiografía periapical convencional: consti-
tuye el método de imagen inicial en endodoncia; 
no obstante, su naturaleza bidimensional limita 
la evaluación precisa de la anatomía radi-

cular, especialmente en molares superiores 
donde la superposición de raíces y estructuras 
anatómicas adyacentes puede enmascarar 
conductos o raíces adicionales.11,18

•	 Tomografía computarizada de haz cónico 
(CBCT): ha emergido como una herramienta 
diagnóstica complementaria de gran valor en 
endodoncia moderna, que permite una visualiza-
ción tridimensional detallada de las raíces y del 
sistema de conductos, superando las limitaciones 
inherentes de la radiografía convencional.12-14 
Los estudios previos han demostrado que el 
uso del CBCT incrementa significativamente la 
detección de conductos radiculares adicionales, 
variaciones anatómicas complejas y configura-
ciones inusuales, particularmente en molares 
superiores.12,15 Por esta razón, su uso está espe-
cialmente indicado en casos con sospecha clínica 
o radiográfica de anatomía atípica, retratamientos 
endodóncicos y planificación de casos complejos.

•	 Magnificación óptica mediante microscopio 
operatorio: además del diagnóstico por imagen 
es importante incorporar esta tecnología que 
ha revolucionado el abordaje endodóncico de 
dientes con anatomía compleja, ya que permite 
una mejor visualización del piso cameral, facilita la 
localización de conductos accesorios y mejora la 
precisión durante los procedimientos clínicos.16,17 

La combinación del diagnóstico tridimensional 
mediante CBCT y la magnificación clínica se ha reco-
mendado ampliamente como una estrategia eficaz y 
predecible para el manejo de configuraciones radicu-
lares poco frecuentes.

Objetivo 

El propósito del presente reporte de caso clínico es 
describir el diagnóstico, manejo endodóncico y análisis 
morfológico mediante tomografía computarizada de 
haz cónico de un primer molar superior tipo I con dos 
raíces palatinas. Se destaca la importancia del uso del 
CBCT y de la magnificación óptica como herramientas 
complementarias para el tratamiento exitoso de esta 
rara configuración anatómica.

Los reportes de caso desempeñan un papel funda-
mental en la literatura endodóncica, ya que contribuyen 
a ampliar el conocimiento clínico sobre variaciones 
anatómicas raras, además de proporcionar información 
valiosa para el diagnóstico y tratamiento de situaciones 
poco comunes.9,18 La documentación detallada de estos 
casos, apoyada en estudios imagenológicos avanzados, 
permite mejorar la comprensión de la anatomía radi-
cular y fortalecer la toma de decisiones clínicas.
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En el corte axial se identificó claramente la 
disposición del sistema de conductos radicu-
lares, lo que confirmó la presencia de cuatro 
conductos y la anatomía atípica del primer 
molar superior. (Fig. 3)

Caso clínico

Paciente femenina de 36 años de edad.

Motivo de la consulta

Dolor espontáneo y persistente en el órgano dental 16. 

Exploración clínica

Se observaron signos compatibles con patología pulpar.

Diagnóstico

Las pruebas diagnósticas y la evaluación radiográ-
fica inicial permitieron establecer el diagnóstico 
de pulpitis irreversible sintomática, con periápice 
aparentemente sano.

Evaluación radiográfica preoperatoria

Radiografía periapical

Se observaron características anatómicas atípicas que 
sugirieron la presencia de una variación en la morfo-
logía radicular del primer molar superior. La imagen 

Fig. 1. Radiografía periapical del diente 16.

Debido a estas observaciones y con el objetivo de 
obtener un diagnóstico más preciso, se indicó la reali-
zación de una tomografía computarizada de haz cónico

Tomografía computarizada 
de haz cónico (CBCT)

El análisis tomográfico confirmó la presencia de dos 
raíces palatinas independientes, compatibles con un 
primer molar superior tipo I, según la clasificación de 
Christie et al. Los cortes axiales, coronales y sagitales, 
así como la reconstrucción tridimensional, permitieron 
evaluar la longitud, divergencia y disposición espacial 

de las raíces que proporcionó información determi-
nante para la planificación del tratamiento endodóncico. 

La imagen de segmentación, obtenida a partir de 
la CBCT, permitió una visualización tridimensional 
detallada de la morfología radicular, que evidenció 
la presencia de dos raíces palatinas independientes. 
(Figs. 2)

Figs. 2. Segmentación 
en CBCT.

Fig. 3. Corte axial de la 
tomografía.

sugiere una posible variación anatómica radicular, lo 
que motivó la indicación de un estudio tomográfico 
complementario. (Fig. 1)
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Tratamiento

Procedimiento

Se obtuvo el consentimiento informado por escrito de 
la paciente para la realización del tratamiento endodón-
cico, así como para la publicación del presente reporte 
de caso clínico y las imágenes clínicas, radiográficas y 
tomográficas que lo acompañan, con garantía en todo 
momento de la confidencialidad de su identidad. 

Procedimiento

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

colocación de aislamiento absoluto con dique de 
hule (Hygienic) y grapa 8 (Hu-Friedy) para asegurar 
un adecuado sellado del campo operatorio mediante 
resina de bloqueo (OpalDam) para evitar la contamina-
ción del sistema de conductos. 

Todas las etapas se llevaron a cabo bajo magnificación 
óptica con microscopio operatorio (Carl Zeiss Meditec), 
lo que permitió una visualización detallada del acceso 
cameral y del piso pulpar. 

Apertura cameral conservadora

Guiada por la información obtenida mediante CBCT y 
la magnificación óptica. La exploración del piso pulpar 
permitió la detección de cuatro conductos radiculares 
independientes: mesiobucal (MB), distobucal (DB), 
mesiopalatino (MP) y distopalatino (DP), cuya localiza-
ción y permeabilidad se confirmaron bajo microscopio 
operatorio, lo que evitó la omisión de conductos adicio-
nales. (Fig. 4)

Se realizó la permeabilización inicial con limas 
manuales # 10 y 15 (Dentsply Sirona). La deter-
minación de la longitud de trabajo se llevó a 
cabo mediante un localizador apical electrónico 
(Root ZX II) que se confirmó radiográficamente. 
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. 4. Imagen clínica del diente 16 en la que se observa la 
condición coronaria del primer molar superior con acceso 
cameral.

Fig. 5. Radiografía de conductometría en la que 
se observa la instrumentación individual de 
los cuatro conductos radiculares conforme a la 
anatomía identificada. 

Instrumentación biomecánica 
del sistema de conductos

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

desinfección del sistema de conductos. Posteriormente, 
se utilizó EDTA al 17 % (MD-Cleanser) para la eliminación 
del barrillo dentinario, seguido de un enjuague final con 
solución salina al 0.9 % (Pisa), con la finalidad de neutra-
lizar los irrigantes y preparar el sistema de conductos 
para la obturación. 
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Resultados

El seguimiento radiográfico confirmó la correcta ejecu-
ción del tratamiento endodóncico al manifestar una 
obturación homogénea y tridimensional de los cuatro 
conductos radiculares, adaptada a la morfología radi-
cular atípica del órgano dental, así como evidenciar una 
adaptación del material de obturación adecuada a la 
anatomía radicular atípica del primer molar superior 
tratado, lo que pronostica un tratamiento exitoso. 

Discusión

El primer molar superior es ampliamente reconocido 
como uno de los órganos dentales con mayor comple-
jidad anatómica dentro de la dentición permanente, 
debido a la elevada variabilidad en el número de raíces, 
conductos radiculares y configuraciones internas del 
sistema de conductos.1-3 Esta complejidad anatómica 
explica por qué los molares superiores aún repre-
sentan un desafío clínico importante en endodoncia, 
lo deviene en una mayor tasa de fracaso cuando no se 
realiza un diagnóstico anatómico adecuado.4-6

La literatura han documentado de forma abundante  
las variaciones anatómicas del primer molar superior, 
incluidas la presencia de conductos adicionales, raíces 
fusionadas, configuraciones internas complejas y raíces 
supernumerarias.3,7 Entre estas variantes, la presencia 
de dos raíces palatinas independientes constituye 
una entidad poco frecuente, con una prevalencia baja 
reportada en estudios clínicos y anatómicos.8,9

Christie et al. fueron los primeros en describir de 
manera sistemática esta anomalía y en proponer una 
clasificación basada en la morfología y disposición de 
las raíces palatinas, que actualmente es la más utili-
zada.7 En el presente caso, la morfología radicular 
correspondió a un primer molar superior tipo I, carac-
terizado por dos raíces palatinas largas, bien definidas 
y ampliamente divergentes, acompañadas de dos 
raíces vestibulares separadas, hallazgo que coincide 
con reportes clínicos previos.9-11

Varios autores han señalado que la principal causa 
de fracaso endodóncico en molares superiores es la 
presencia de conductos no localizados o no tratados 
adecuadamente.5,12,12 Cleghorn et al. y Shalabi et al. enfa-
tizaron que el conocimiento detallado de la anatomía 
radicular del primer molar superior resulta indispen-
sable para reducir la incidencia de errores diagnósticos 
y terapéuticos.13,14 En este contexto, la identificación de 
raíces palatinas adicionales adquiere una relevancia 
clínica significativa, ya que su omisión puede compro-
meter el pronóstico a largo plazo del tratamiento.

La radiografía periapical convencional es todavía el 
método diagnóstico inicial en endodoncia, sin embargo, 
su naturaleza bidimensional limita la evaluación precisa 
de anatomías complejas, especialmente en molares 
superiores donde existe superposición de raíces 
y estructuras óseas adyacentes.15,16 En el presente 
reporte, la evaluación radiográfica inicial sugirió una 
posible variación anatómica, pero no permitió confirmar 
de manera concluyente la presencia de una raíz pala-
tina adicional. Fue la tomografía computarizada de haz 
cónico (CBCT) la que permitió una visualización tridi-
mensional detallada de la anatomía radicular, a través 
de la que se confirmó la presencia de dos raíces pala-
tinas independientes lo que facilitó la evaluación de su 
longitud, divergencia y relación espacial con las raíces 
vestibulares.

Matherne et al. demostraron que el uso de la tomo-
grafía computarizada de haz cónico (CBCT) incrementa 
significativamente la detección de conductos y 
raíces adicionales en comparación con la radiografía 
periapical convencional.17 De manera concordante, 
Scarfe et al. resaltaron el valor del CBCT como herra-
mienta diagnóstica tridimensional para la identificación 
de variaciones anatómicas complejas en endodoncia.19 
Asimismo, Patel et al. y Cotton et al. destacaron la 
utilidad del CBCT en el diagnóstico y la planificación del 
tratamiento endodóncico en dientes con anatomía radi-
cular compleja.19,29 En concordancia con estos hallazgos, 
el uso del CBCT en el presente caso permitió una plani-
ficación precisa del acceso endodóncico y redujo el 
riesgo de omisión de conductos radiculares, lo que 
favoreció un manejo más predecible.

Obturación

Se llevó a cabo mediante técnica hidráulica con Bio-C 
Sealer (Angelus) como material sellador. Se logró 
una obturación tridimensional homogénea de los 
cuatro conductos radiculares, adaptada a la compleja 
anatomía del órgano dental. 

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

Fig. 6. Radiografía periapical posterior a la 
obturación del sistema de conductos.
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Además del diagnóstico por imagen, la magnificación 
óptica mediante microscopio operatorio desempeñó 
un papel determinante en el manejo clínico del caso. 
La literatura ha demostrado que el microscopio incre-
menta significativamente la tasa de localización de 
conductos radiculares adicionales, particularmente en 
molares superiores con anatomía atípica.21-23 En este 
reporte, la magnificación permitió una exploración 
detallada del piso cameral y la identificación precisa 
de los cuatro conductos radiculares: mesiovestibular, 
distovestibular, mesiopalatino y distopalatino, lo que 
corroboró clínicamente los hallazgos tomográficos.

En relación con el manejo clínico, el protocolo de instru-
mentación, irrigación y obturación se realizó 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 solución salina al 0.9 % permitió 
una adecuada desinfección del sistema de conductos, 
mientras que la obturación tridimensional garantizó 
un sellado adecuado acorde con la anatomía radicular 
atípica. El control radiográfico posterior evidenció una 
obturación homogénea y adaptada a la morfología radi-
cular compleja, resultado que coincide con lo reportado 
en otros casos clínicos de doble raíz palatina.8-11,24

La comparación del presente caso con reportes clínicos 
previos revela similitudes en cuanto al patrón anató-
mico general descrito para molares maxilares con 
dos raíces palatinas y también pone de manifiesto 
la variabilidad morfológica existente incluso dentro 
de una misma clasificación, como la propuesta por 
Christie et al. Los estudios anatómicos y revisiones 
de la literatura han señalado que estas variaciones 
pueden presentarse tanto en la disposición radicular 
como en la configuración interna de los conductos, lo 
que limita la extrapolación directa de descripciones 
anatómicas clásicas a la práctica clínica individual.1,3 
Estas diferencias refuerzan la necesidad de evaluar 
cada caso de manera individualizada mediante herra-
mientas diagnósticas avanzadas y evitar suposiciones 
basadas únicamente en patrones anatómicos previa-

mente descritos.6,7 Asimismo, la documentación de 
este tipo de reportes clínicos contribuye a ampliar el 
conocimiento disponible y a mejorar la capacidad diag-
nóstica del clínico ante variaciones anatómicas poco 
frecuentes.5,8

Conclusiones

La anatomía radicular del primer molar superior 
presenta una elevada complejidad. La presencia de 
dos raíces palatinas constituye una variación anatómica 
poco frecuente que puede pasar inadvertida durante la 
evaluación convencional. El reconocimiento oportuno 
de estas configuraciones atípicas es fundamental para 
evitar la omisión de conductos radiculares y mejorar el 
pronóstico del tratamiento endodóncico.

El uso de la tomografía computarizada de haz cónico 
(CBCT), en conjunto con la magnificación óptica 
mediante microscopio operatorio, permitió una iden-
tificación precisa de la anatomía radicular y una 
planificación adecuada del acceso endodóncico. Estas 
herramientas facilitaron el manejo clínico de un primer 
molar superior con cuatro conductos radiculares inde-
pendientes, lo que contribuyó a una instrumentación 
y obturación acordes con la anatomía real del diente.

El conocimiento de las variaciones anatómicas junto 
con el empleo de tecnologías diagnósticas y clínicas 
avanzadas, resulta esencial para el abordaje exitoso 
de casos endodóncicos complejos. Este reporte de 
caso refuerza la importancia de integrar el CBCT 
y la magnificación óptica en situaciones clínicas 
seleccionadas para lograr resultados predecibles y 
clínicamente satisfactorios.

Legales

El tratamiento se realizó conforme a los principios 
éticos establecidos en la Declaración de Helsinki 
(revisión de 1983), que garantiza el respeto, la confi-
dencialidad y la seguridad de la paciente. 
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Resumen

Introducción: la apicectomía es un tratamiento para 
la periodontitis apical y consiste en una cirugía para 
eliminar infecciones, como el tejido de granulación 
o áreas quísticas, que conserva la mayor parte de 
las raíces in situ. Objetivo: describir el proceso de la 
apicectomía para tratar periodontitis apical asintomá-
tica de los OD 24 y 25, seguido de una regeneración 
ósea. Caso clínico: paciente femenino de 65 años 
de edad, con periodontitis apical asintomática de 
los OD 24 y 25 previamente tratados. Tratamiento: 
se llevó a cabo una apicectomía en los órganos 
dentarios 24 y 25, con retroobturación mediante 
biocerámicos (NeoPuty). Asimismo, se practicó rege-
neración ósea con xenoinjerto y membrana de PRF. 
Resultados: se observó buena recuperación de 
tejidos blandos y duros, por lo que se deduce que el 
tratamiento es favorable. Conclusiones: la combina-
ción de la apicectomía y la regeneración ósea ayuda 
a mantener los órganos dentarios en cavidad bucal. 
Después de la cirugía se puede observar ganancia 
ósea y adecuado sellado apical.

Palabras clave: Apicectomía, Periodontitis apical, 
Tomografía CBCT, Actinomyces, Regeneración ósea, 
Membrana PRF, Xenoinjerto, Biocerámico.

Abstract

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.

Introducción

L
a apicentomía un tratamiento para la perio-
dontitis apical y consiste en una cirugía 
para eliminar infecciones, como el tejido de 
granulación o áreas quísticas, que involucra 
los órganos dentales comprometidos pero 

conserva la mayor parte de las raíces in situ.

Procedimiento

Requiere la resección de los últimos 3 mm del extremo 
radicular -para reducir el 98 % de las ramificaciones 
apicales y el 93 % de los conductos laterales- y en 
dirección perpendicular a 90° del extremo radicular, 
Se finaliza con la obturación. Se han utilizado varios 
cementos como materiales de obturación del extremo 
radicular, actualmente se dispone de materiales bioló-
gicos, llamados biomateriales, que tienen la facultad de 
reemplazar la función de los tejidos. Un material ideal 

Odontología Actual / año 23, núm. 280, agosto de 202614



para utilizarse como obturación retrógrada deberá 
sellar las vías de comunicación entre el sistema de 
conductos radiculares y sus tejidos circundantes.5 

Biomateriales

•	 MTA: es un material con múltiples usos, fue el 
primer material de este tipo, reportado en 1993 en 
un estudio realizado para el tratamiento de perfo-
raciones radiculares patológicas y/o iatrogénicas 
y como material de obturación de cavidades en 
el extremo radicular 5

•	 BiodentineTM (Septodont): es un material 
biocompatible con un núcleo de silicato tricál-
cico, con biocompatibilidad similar al MTA, pero 
clínicamente más fácil de manipular no solo en 
procedimientos de endodoncia, sino también para 
casos de recubrimiento de la dentina.5

•	 Biocerámicos (BC): son el resultado de la combi-
nación 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.5

Sellado quirúrgico del ápice dentario

Comenzó a preconizarse de modo muy temprano, en el 
año 1771, como complemento a la cauterización pulpar 
en el contexto de tratamiento endodóncico. Rhein y 
Schamberg aplicaron la técnica en diferentes situa-
ciones clínicas y describieron la apicectomía en piezas 
dentarias no monorradiculares. Declararon su acuerdo 
con el riesgo potencial que entrañaba 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 ápices emplazados en la 
arcada superior. 

La microcirugía endodóncica

Poco después, a finales de la década de 1990, 
comenzaron a surgir refinamientos de la técnica que 
mejoraban drásticamente los resultados ya expuestos; 
el propio Sumi en la década de los 90, junto con otros 
autores como Cohen comenzaron a publicar artículos 
en los que anunciaban éxitos clínicos que rondaban el 
90 %. Afortunadamente, esto cambió cuando se intro-
dujeron, en la última década, el microscopio electrónico, 
los microinstrumentos, los ultrasonidos, las puntas y los 
materiales de obturación del extremo de la raíz, más 
biológicamente aceptables. 

El desarrollo simultáneo de mejores técnicas ha dado 
como resultado más comprensión de la anatomía apical, 
mayor éxito del tratamiento y una mejor respuesta 
favorable del paciente. Estos desarrollos marcaron el 
comienzo de la era de la microcirugía endodóncica que 
comenzó en la década de 1990.6,7

Factores modificadores

Pueden ser biológicos, como la presencia de infección, 
o técnicos, como la calidad de la preparación apical. 

•	 Factores biológicos: la lesión periapical podría 
ser más amplia de lo que se observa en la radio-
grafía y el CBCT. La presencia de infección en el 
área periapical puede afectar el pronóstico de 
la cirugía. El tipo de lesión que se encuentra al 
realizar la ventana ósea, la posible comunicación 
con el seno maxilar, la ausencia de signos y los 
síntomas antes de la cirugía puede indicar un 
mejor pronóstico. 

•	 Factores técnicos: la anatomía radicular puede 
influir en la dificultad de la cirugía, el sellado apical y 
la cercanía con el seno maxilar. Realizar una prepa-
ración apical precisa y completa es crucial para un 
sellado adecuado, la calidad del sellado coronal 
evita futuras filtraciones y mejora el pronóstico. La 
longitud del relleno radicular adecuado que alcance 
la longitud de la raíz, contribuye al éxito. Los mate-
rial de obturación utilizado (NeoPuty) puede influir 
en el sellado y la cicatrización. 

Lesión periapical

Es la patología que con más frecuencia ocurre en el 
hueso alveolar y normalmente está presente en forma 
de periodontitis apical (PA). La literatura sugiere que 
las infecciones intrarradiculares persistentes, de 
larga evolución, secundarias y, en algunos casos, las 
infecciones extrarradiculares son la mayor causa de 
fracaso en los tratamientos endodóncicos. Cuando se 
presenta una lesión periapical que persiste después del 
tratamiento del conducto radicular considera crónica, 
aunque sea asintomática, en dichos casos se debe 
considerar el retratamiento de conductos, la cirugía 
periapical o la extracción del diente afectado. 

En la periodontitis apical asintomática se observan, a 
nivel radiológico, lesiones que no desaparecen poste-
rior a un tratamiento endodóncico inicial.

Etiología

Algunas veces hay presencia de especies de 
Actinomyces:4 las comúnmente asociadas a la actino-
micosis periapical son las A. israelii, A. gereneseriae, 
A. meyeri, A. naeslundii, A. odontolyticus, A. viscosus 
y A. radicidentis.3,4 Las lesiones como el granuloma, el 
absceso o bien el quiste periapical son las más habi-
tuales en función de la respuesta del huésped.8

Granuloma periapical

Es una masa localizada de tejido inflamatorio crónico, 
con infiltrado inflamatorio agudo que tiene macrófagos 
y células polimorfonucleares, junto con un infiltrado infla-
matorio crónico que contiene linfocitos B y T.1 
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Quiste apical

Se desarrollan cuando se produce inflamación pulpar 
en la región periapical o lateral radicular, o bien tras la 
formación 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-
ración hasta lograr delimitar una cavidad quística epitelial.1

Absceso

Es una colección de pus causada por una infección 
bacteriana que se acumula en el tejido corporal.

Quiste

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

Granuloma

Es una masa inflamatoria localizada, formada en 
respuesta a una infección o a un cuerpo extraño.1 

Entre el 80 y 90 % de estas lesiones se resuelven satis-
factoriamente con endodoncia, la cirugía periapical se 
indica cuando la opción terapéutica conservadora no 
logra el éxito deseado.1,2

Regeneración ósea guiada

El aumento de hueso en los maxilares, durante las 
últimas décadas se ha convertido en un tratamiento 
predecible. Existen varios métodos para llevarlo a cabo, 
como la distracción ósea, injertos onlay o la regenera-
ción ósea guiada con membrana, que se ha colocado 
como una opción viable para el incremento óseo. 

Es una alternativa terapéutica originada por la reab-
sorción traumática o fisiológica de los tejidos óseos 
en maxilares y mandíbulas. Bajo condiciones ideales, 
la regeneración ósea combina el manejo de tejidos 
blandos y óseos, que logra un buen resultados tanto 
en estética como en funcionalidad. Para aumentar el 
éxito de una regeneración vertical, hay cuatro principios 
esenciales, de acuerdo con los estudios realizados por 
el Dr. Pier Gallo: 

•	 Diseño del colgajo 

•	 Desplazamiento coronal del tejido 

•	 Estabilidad del colgajo: particulado óseo

•	 Cierre sin tensión: técnica de sutura.9,10

Xenoinjerto

Es un sustituto óseo, procedente de especies distintas 
al receptor, bien de animales o minerales semejantes al 
hueso, derivados de corales o algas. Son biocompa-

tibles y presentan propiedades osteoconductoras y 
soportan el crecimiento vascular, la migración y la dife-
renciación celular junto con la consecuente formación 
de hueso, siempre en un medio osteogénico propicio. 
Con el tiempo se observa que los espacios interparti-
culares se rellenan con hueso nuevo. 

Presentan una fácil disponibilidad y están íntegramente 
libres de peligro de transmisión de enfermedades, 
siempre y cuando se cumplan los protocolos de proce-
samiento de esterilización. Los más empleados en la 
práctica diaria son los derivados de hueso porcino, 
equino y bovino,13 este último es el más documentado 
clínica e histológicamente, sobre todo el hueso bovino 
mineralizado, ya que hay reportes de estudios, tanto in 
vitro como in vivo, en un gran número de casos.

Membrana de plasma rica en 
factor de crecimiento

Actúa como barrera, acelera el cierre de la herida y la 
cicatrización de la mucosa, debido a la unión de la fibrina 
y liberación de factores de crecimiento. Taschieri et al. 
mostraron que la regeneración tisular guiada con el uso 
de membranas reabsorbibles era una técnica viable para 
mejorar los resultados de los tratamientos quirúrgicos 
endodóncicos. Así pues, las técnicas regenerativas con 
membrana, incluido el uso de PRP, son más adecuadas 
en lesiones grandes con un periostio ausente en uno o 
ambos lados. Gran parte de los estudios refieren resul-
tados óptimos y una curación más rápida, al realizar una 
regeneración con membrana para este tipo de defectos.14

El tratamiento con PRF, además de actuar como 
membrana para prevenir la migración epitelial, puede 
actuar como vendaje de fibrina y servir como membrana 
de interposición con propiedades biológicas que para 
promover la neoangiogénesis, y así prevenir la necrosis y 
la retracción del colgajo. También conserva la capacidad 
de mantener el espacio y tiene una posición estable. Las 
plaquetas, actúan como un depósito de gran cantidad 
de factores de crecimiento que juegan un papel impor-
tante en el mecanismo de curación y reparación a través 
de la proliferación celular, quimiotaxis y diferenciación.14

Tomografía computarizada 
de haz cónico (CBCT)

Actualmente, se utilizan imágenes tridimensionales 
para ver con mejor detalle los tejidos perirradicu-
lares, así como para evaluar el contenido interno de 
la lesión para una cirugía apical y una regeneración 
ósea correctas.8

Clasificación de Rud et al. y 
Molven et al. para la evaluación 
mediante radiografías

•	 Curación completa: reformación del espacio 
periodontal con lámina dura alrededor del ápice 
del diente. Se tolera un defecto estrecho en la 
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lámina dura (máx. 1 mm) adyacente a la raíz. La 
cavidad de hueso debe estar rellena de hueso, 
aunque no es necesario que tenga la misma radio-
pacidad y estructura que el hueso afectado. 

•	 Curación incompleta: el defecto en el posope-
ratorio, comparado con el previo, es de tamaño 
reducido. La periferia es irregular y puede estar 
enmarcada por un borde de hueso compacto. La 
conexión del defecto y el espacio periodontal es 
normalmente angular. Cuando prosigue la rege-
neración ósea se puede formar una lámina dura 
alrededor del ápice que aísla el defecto en el hueso. 

•	 Curación incierta: casos de regeneración ósea en 
que el defecto ha disminuido en comparación con 
el posoperatorio o previo. El tamaño del defecto 

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. 

•	 Curación insatisfactoria: los signos radiográficos 
son los mismos que los descritos como inciertos, 
excepto que en este grupo el defecto del posope-
ratorio, comparado con el previo, está agrandado 
o sin alteración.8

Objetivo

El propósito de este artículo es describir el proceso de 
la apicectomía para tratar una periodontitis apical asin-
tomática de los OD 24 y 25, previamente tratados con 
endodoncia, seguido de una regeneración ósea.

Caso clínico

Paciente femenina de 65 años de edad.

Motivo de la consulta

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

Anamnesis

Antecedentes patológicos de hipertensión arterial 
controlada y alergia a la penicilina. La paciente refirió 
tratamiento de endodoncia hacía 10 años aproximada-
mente y un retratamiento hacía un año. 

Examen clínico

Se observó fístula activa relacionada al órgano 
dental 25, con sintomatología de absceso periodontal 
que aparece y desaparece, el cual no es doloroso. 
Hay respuesta de dolor a la palpación, pero no así a 

la percusión. Se observa un poco de inflamación del 
segundo cuadrante superior izquierdo.

Se realizó sondeo clínico periodontal con profundidad 
de 4 mm, ausencia de sangrado y prueba de movilidad 
grado II de acuerdo a Miller.

Análisis intraoral

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

Análisis radiográfico y tomográfico

Tras la evaluación de una tomografía computarizada 
reciente, se observó pérdida ósea vertical y evidencia 
del retratamiento de conductos anterior. (Figs. 1-2)

Fig. 1. Radiografía 
periapical digital. 

Fig. 2. Tomografía 
computarizada. 
Vista Sagital.

Diagnóstico

El diagnóstico pulpar es periodontitis apical asintomática, y el periapical es periodontitis apical asintomática.
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Tratamiento

Plan

Dadas las características clínicas del caso, se optó por 
un tratamiento de apicectomía y regeneración ósea, 
ya que el defecto era mayor a 3 mm. Además de que 
contaba con un retratamiento previo. 

Pronóstico

Reservado.

Cuidados operatorios

Control de la Infección: se utilizó instrumental y un 
campo quirúrgico estériles para prevenir infecciones, así 
como anestesia local para minimizar el dolor además de 
control de sangrado durante la cirugía. Se conformó un 
equipo quirúrgico para minimizar el tiempo de trabajo 
para que promueva una mejor recuperación. 

Procedimiento

Plasma rico en factor de crecimiento

Se tomó muestra de sangre con el método BD 
Vacutainer y el protocolo de preparación de la fibrina 
rica en plaquetas. 

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

coagulante y se centrifuga inmediatamente. A los pocos 
minutos, la ausencia de anticoagulante permite la acti-
vación de la mayoría de plaquetas contenidas en la 
muestra para desencadenar la cascada de coagulación. 

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

El resultado es un coágulo de fibrina que contiene 
plaquetas situadas en la mitad del tubo, justo entre la 
capa de glóbulos rojos en la parte inferior y el plasma 
acelular en la parte superior. Este coágulo se retira 
del tubo y 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 autóloga, 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.15

•	 Obtención de PRF: 1 300 rpm X 3 min, sacar, 
destapar y dejar descansar por 10 min. (Fig. 3)

•	 Obtención de membrana: 1300 rpm X 5 min. Sacar 
membrana, dejarla descansar por 5 min en la caja. 
dental PRF y CGF. (Fig. 4)

 

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

Fig. 4. Membrana 
PRF. 

Momento quirúrgico

Se aplicó anestesia local subperióstica, lidocaína 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 llevó a cabo la incisión con una hoja de bisturí # 15, 
y se efectuó un colgajo submarginal de Ochsenbein, 

con una descarga vestibular mesial, mediante una 
incisión festoneada. 

Se realizó un desprendimiento gingival a espesor total 
hasta, al menos, 5 mm por debajo del defecto óseo a 
través de una sonda periodontal tipo Carolina del Norte. En 
este tipo de procedimiento se hace un colgajo más amplio 
que el tamaño del defecto para llevara a cabo la resección 
de las raíces de los órganos dentarios y la retroprepara-
ción con su retroobturación correspondiente. 
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Osteotomía

La exposición de la raíz se logra al eliminar el hueso 
subyacente a través de fresas de bola de carburo 
números 6 y 8 con motor eléctrico a 800-1000 rpm, e 
irrigación constante de suero fisiológico. Se seleccionó 
un punto de 2-4 mm del ápice de la longitud estimada 

de la raíz, con base en la radiografía previa tomada con 
una sonda periodontal tipo WHO. Se practicó la osteo-
tomía hasta localizar correctamente el tercio apical de 
la raíz y mediante curetaje apical para una limpieza 
completa del tejido patológico que está alrededor del 
ápice. (Figs. 5-6)

Fig. 5. Osteotomía inicial.  Fig. 6. Osteotomía final.

Se hizo un raspado óseo con cureta tipo Gracey, con 
el que se retiró todo el tejido de granulación que se 
encontró; después, se confeccionó una ventana ósea 
con motor eléctrico, a una velocidad de 800-1000 rpm, 
y una fresa de carburo de bola del número 8, con sufi-
ciente irrigación con suero fisiológico para visualizar el 
tercio apical de las raíces de los OD 24 y 25.

Levantamiento del colgajo

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

Apicectomía

La resección de raíz se llevó 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 mención de que lo ideal en la resección 
del extremo radicular es retirar 3 mm del ápice de la 
raíz para eliminar los conductos accesorios (delta). La 
hemostasia se logró con cinco torundas de algodón 
empapadas con epinefrina colocadas a presión en la 
cripta obtenida después de la resección de las raíces y 
se usaron gasas para el control de la hemostasia fuera 
de la cripta. Se ejerció presión por unos minutos al cabo 
de lo que se retiraron cuatro torundas, se dejó una al 
fondo para que hiciera la hemostasia. (Fig. 7)

Fig. 7. Apicectomía de los OD 24 y 25.

Retropreparación

En ambos órganos dentales (24 y 25) se hallaron dos 
raíces: una vestibular y otra palatina, por lo que se nece-
sitaron puntas de escariador ultrasónico diamantadas 
E10 y ED10, E11 y 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 raíz dental e irrigación, lo que hay que 
corroborar con un explorador MAR-EX6 para saber si 
no hay escalones en el trayecto del conducto. (Fig. 8) Fig. 8. Retropreparación. 
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Obturación retrograda

Una vez que la ventana ósea se encontró con hemos-
tasia y limpia, se realizó la obturación con cemento 
biocerámico (NeoPuty). Debe de tener la forma de un 
pino muy pequeño y con una espátula de resinas de 
teflón No. 2, se lleva al ápice y al conducto radicular, 
y se empaca con la otra punta de la espátula. Para 
finalizar, se corroboró con microespejo de cirugía endo-
dóncica y radiografías.

Regeneración ósea

Se llevó a cabo con xenoinjerto (Osstem A-OSS) de 
origen bovino con partículas de 0.25 a 1.00 mm. Se 
tomó la decisión de colocar este producto debido a 

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

Se colocó el xenoinjerto acompañado de la membrana 
de PRF adaptada correctamente para disminuir los 
riesgos de exposición.

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

Fig. 9. Regeneración ósea con xenoinjerto. (Fig. 10. Membrana de PRF.

Sutura

Se utilizó una sutura de monofilamento 4-0 (Cytoplast). 
Como primer punto se colocaron suturas de colcho-
nero horizontal a 5 mm de la línea de incisión, suturas 
simples con el mismo material para afrontar el colgajo y 
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 móvil a la parte fija. En este caso 
se suturaron primero los ángulos de la incisión y al final 
las descargas verticales, con lo que se cerró el colgajo. 
(Fig. 11) Fig. 11. Puntos de sutura simples.

El colgajo se adaptó y la membrana se contorneó lo mejor posible para evitar exposiciones y poner en riesgo el 
injerto colocado, siempre se mantuvo un cierre sin tensión y se realizó un colgajo amplio para un pronóstico favo-
rable, ya que, al no presionar en absoluto el injerto, se minimiza el riesgo de exposición de la membrana. El colgajo 
de cierre se tiene que liberar de manera amplia para que no haya ninguna tensión, lo que va a determinar el éxito 
o el fracaso de la cirugía.
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endodóncica correcta con una buena regeneración 
ósea y una mejor movilidad dentaria de los OD 24 y 
25 que, según Rud y Molven ya estaría en un estado 
de curación completa. Hubo remisión de la sintoma-
tología que la paciente presentó de inicio.

Recomendaciones

Durante la primera fase del tratamiento se acon-
seja realizar tratamientos periodontales bimestrales 
o trimestrales, de acuerdo con las condiciones de 
higiene y hábitos del paciente, para llevar un control 
adecuado y evitar posibles exposiciones o infec-
ciones de la zona además se debe tomar radiografías 
durante un año para tener un control radiográfico. 

No se realizó un control tomográfico porque el 
paciente tubo complicaciones de salud y problemas 
económicos, por lo que solo se hicieron radiografías 
con sensor digital.

Resultados

Fig. 12. Imagen intraoral a dos meses del proce-
dimiento. 

A los dos meses del procedimiento, se observó muy 
buena recuperación de tejidos blandos y duros, un 
buen sellado apical y disminución del ensanchado 
del periodonto como un trabeculado óseo de mejor 
calidad, a reserva del poco tiempo de su intervención 
quirúrgica. Cabe mencionar que la paciente no tuvo 
ninguna molestia ni presentó datos de alarma. (Fig. 12) 

Cuidados posoperatorios

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

Farmacoterapia posquirúrgica: clindamicina de 300 mg 
tabletas, administrar 1 tableta vía oral cada 8 horas por 
siete días; Ibuprofeno 600 mg cápsulas, 1 cápsula vía 
oral cada 8 horas durante cinco días; dexametasona 
solución inyectable, aplicar 1 ampolleta vía intramus-
cular, única dosis.

Pronóstico

Reservado. Se citó a siete días para el retiro de 
suturas. En dicha cita se evidenció una cicatrización 
correcta, aunque aún era  muy poco el tiempo de 
evolución. En la radiografía se observó una cirugía 

En la radiografía previa a la apicectomía, se observó 
una zona oscura (radiolúcida) en el ápice de la raíz 
dental, que indicó la presencia de una lesión periapical. 
En una radiografía postratamiento dicha zona casi ha 
desaparecido por completo. En la radiografía de control 
a dos meses del tratamiento, muestra una gran mejoría, 
después de la apicectomía, el hueso alveolar en la zona 
periapical comienza a regenerarse, además, se percibe 
que el hueso ha rellenado el espacio donde estaba la 
lesión y se ve más denso y radiopaco. (Fig. 13)

Fig. 13. RX de control dos meses. Se observa un área periapical 
en proceso de remodelación ósea más radiopaco y el sellado 
apical en óptimas condiciones.
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Discusión	

Lieblich E. mencionó que gran parte de los fracasos 
endodóncicos ocurren pasado un año o más del trata-
miento inicial del conducto radicular. Así pues, se 
requiere tomar la determinación de realizar solo retrata-
miento endodóncico ortógrado, retratamiento y cirugía 
periapical, en el caso de que se decida conservar el 
diente, o bien, la exodoncia. Es necesario un examen 
periodontal enfocado en el diente en cuestión para 
determinar si vale la pena salvar el diente mediante 
cirugía apical. La pérdida significativa de soporte y 
movilidad, son factores que influyen en la toma de 
decisiones, pues la aparición de patología periapical 
acompañada de la rotura del ligamento periodontal 
constituye un problema complejo en la cirugía peri-
rradicular, que se relaciona con un pronóstico menos 
favorable debido a que es importante para el aporte 
vascular y celular.8

Yu y cols. presentaron casos en los que el proceso de 
cicatrización tomaron hasta más de 10 años después 
del tratamiento. Sin embargo, en el presente caso se 
observó reparación de la zona afectada al cabo de dos 
meses, confirmado por medio del control radiográfico. 
La cirugía apical tiene un éxito de entre 75 y 90 % y se 
evalúa mediante exploración clínica y controles radio-
gráficos al cabo de medio año, aproximadamente.12

El MTA y los biocerámicos se consideran materiales 
confiables para una obturación retrógrada por su 
biocompatibilidad, propiedades antibacterianas, radio-
pacidad, baja solubilidad y excelente capacidad de 
sellado. Además, tiene la propiedad de promover la 
regeneración de tejidos en comparación 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 difícil manipulación 
en comparación con el biodentine y los biocerámicos, 
según reportó Alonzo A.5

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

ción es bastante rápida, de cuatro a seis semanas.10 El 
cierre del colgajo resulta de vital importancia, ya que 
un cierre primario sin ningún tipo de tensión, que no 
presione en absoluto el injerto, va a determinar el éxito 
o el fracaso de la cirugía.9 En el presente paciente se 
observó que el cierre primario no tuvo tensión alguna 
y que el proceso de regeneración se presentó asinto-
mático, sin evidencia de infección.

Por otro lado, se constató que la consistencia de PRF 
facilita su manejo; su uso en la práctica clínica es 
sencillo. De acuerdo con autores como Dhiman, la 
PRF actúa como nodo inmunológico de regulación y 
promueve la cicatrización de heridas a través de varios 
factores de crecimiento.13

Los autores Caballero D, Ramos M, y Arrieta G. hacen 
mención de que el diagnóstico correcto en endodoncia 
exige determinar con exactitud la persistencia de 
lesiones crónicas de gran tamaño y las razones que 
justificaron el fracaso del tratamiento de conductos 
radiculares. Cada día se hace más evidente cómo las 
cirugías apicales, con los procedimientos adecuados, 
funcionan para corregir estos defectos.11

Conclusiones

Este tratamiento complejo consiguió una mejoría noto-
riamente, ya que eliminó la sintomatología dolorosa e 
incómoda que presentaba a la palpación y masticación, 
así como la movilidad dentaria. 

La combinación de la apicectomía y la regeneración 
ósea ayuda a mantener los órganos dentarios en 
cavidad bucal. Después de la cirugía se puede observar 
ganancia ósea y adecuado sellado apical.

El tratamiento de apicectomía con retroobturación 
(NeoPuty) y regeneración ósea, como tratamiento 
para una periodontitis apical asintomática, es una 
buena opción.
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Resumen

Introducción: la reabsorción radicular en el tratamiento 
ortodóncico es la pérdida de tejido óseo o dental que 
se produce como respuesta a la aplicación de fuerzas 
ortodóncicas. Actualmente, algunos estudios han 
reportado que la administración de calcitonina durante 
el tratamiento disminuye significativamente la reabsor-
ción de las raíces dentales. Objetivo: comprender los 
mecanismos que ocasionan la reabsorción radicular 
externa y los potenciales beneficios de la calcitonina 
para su inhibición durante el tratamiento ortodóncico. 
Material y métodos: investigación exhaustiva de artí-
culos de investigación en internet mediante las siguientes 
bases de datos: Google Académico, PubMed, SciELO y 
Medigraphic. Resultados: las fuerzas ortodóncicas 
excesivas o mal dirigidas pueden desencadenar un 
proceso de reabsorción que afecta la estructura y esta-
bilidad de los dientes, lo que es una potencial causa de 
fracaso del tratamiento. En la actualidad, la calcitonina 
se presenta como una opción terapéutica prometedora 
en ortodoncia, ya que puede acelerar la remodelación 
ósea, promover la formación de hueso nuevo y reducir 
la inflamación en el tejido periodontal. Se necesitan más 
estudios para determinar la dosis y duración óptimas de 
tratamiento con esta hormona en pacientes ortodón-
cicos. Conclusiones: la calcitonina podría contribuir a 
acelerar el proceso de curación después de la aplicación 
de fuerzas ortodóncicas, al reducir la resorción ósea y la 
inflamación.

Palabras clave: Calcitonina, Reabsorción radicular, 
Tratamiento de ortodoncia.

Abstract

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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Introducción

La calcitonina es una hormona que ayuda a 
controlar el nivel de calcio en la sangre. Esta 
hormona se produce en la glándula tiroides 
por unas células parafoliculares, también 

llamadas células C.

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

Antecedentes

Un estudio publicado en el Journal of Endodontics, en 
2018, realizado en ratas, demostró que la aplicación de 
esta hormona en la superficie de las raíces fue efec-
tiva para prevenir la reabsorción radicular.1 Se cuestionó 
el impacto de la calcitonina en pacientes sometidos a 
tratamiento ortodóncico por parte de la revista Clinical 
Oral Investigations. Los resultados indicaron que la 
administración de calcitonina durante este tratamiento 
disminuye significativamente la reabsorción de las 
raíces dentales.2

Para valorar el efecto de la calcitonina, en el año 2019 
se realizó una investigación en Brasil, en la que se habló 
de la prevención de la RR en ratas durante el trata-
miento ortodóncico mediante una comparativa grupos 
con y sin tratamiento. Estos hallazgos sugieren que la 
calcitonina podría ser una opción eficaz para prevenir 
la reabsorción radicular en pacientes sometidos a trata-
miento ortodóncico.3

En España en el año 2018, se exploró el empleo de esta 
hormona como un tratamiento complementario en la 
recuperación ósea pacientes con periodontitis crónica. 
Los hallazgos mostraron una disminución importante 
en la pérdida de hueso y una mejoría en la salud de 
las encías en los pacientes tratados con calcitonina en 
contraste con el grupo de referencia.4

Objetivo

El propósito de la presente investigación es dar a 
conocer los efectos terapéuticos de la calcitonina en 
la disminución de la reabsorción radicular como alter-
nativa en un tratamiento ortodóncico.

Material y métodos

Se llevó a cabo revisión bibliográfica en artículos sobre 
calcitonina en un tratamiento de ortodoncia, a través 
de los motores de búsqueda, en las bases de datos: 
Google Académico, Scielo, Pubmed del año 2013 a la 
fecha. Se encontraron 243 artículos relacionados al 
tema de los que se seleccionaron solo 25 artículos que 
cumplieron los parámetros de inclusión. 

Criterios de inclusión

•	 Trabajos publicados del año 2013 en adelante con 
relación a: 

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

	– Pacientes de ambos sexos.

	– Análisis de iatrogenias causadas por la orto-
doncia. 

•	 Artículos originales, ensayos clínicos, revisiones 
sistemáticas. 

Criterios de exclusión

•	 Revisiones bibliográficas y reportes de casos sin 
metodología bien definida.

•	 Sin relación de criterios de inclusión. 

•	 Artículos en idioma que no sea inglés o español. 

Resultados

Etiología de la reabsorción 
radicular externa

La causa de la reabsorción radicular externa (RRE) 
está relacionada con los tratamientos ortodóncicos y 
se atribuye a diferentes causantes biológicos y mecá-
nicos. Esta condición 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 presión de los dientes, la inflamación periodontal, 
los problemas periapicales, implantes o reimplantes 
dentales, traumas oclusales severos, avulsiones 
dentales parciales o totales, y diversos trastornos 
médicos pueden desencadenarla.5

Se destaca que las extracciones de premolares, raíces 
triangulares y reabsorciones previas al tratamiento son 
factores de riesgo.18

Causantes de riesgo congénitos

La genética individual puede influir en la predisposición 
a las reabsorciones radiculares, según investigaciones. 
Las citoquinas como la interleucina-1 y el factor de 
necrosis tumoral, así como el gen TNSALP que produce 
reabsorción radicular, desempeñan un papel crucial 
en la mineralización y formación del cemento durante 
tratamientos ortodóncicos.5
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Sexo

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

Susceptibilidad individual

La reabsorción radicular se puede presentar en una 
dentición decidua como en una dentición permanente, 
con diferente intensidad.7

Forma y dimensión dentaria

Un diente con raíz corta o con raíces largas y estrechas 
con dilaceración tienen un mayor riesgo de presentar 
una reabsorción radicular.

La lesión radicular ocurre con mayor frecuencia en 
dientes con raíces más largas, ya que requieren fuerzas 
más altas para realizar movimientos de inclinación o 
giroversiones.8

Tipo de diente

Los incisivos inferiores (31/41) suelen ser los más afec-
tados durante tratamientos de ortodoncia, seguidos 
por los incisivos superiores (12/22). En contraste, los 
primeros premolares (14, 24, 34 y 44) muestran una 
menor incidencia de reabsorción radicular. Existe un 
riesgo elevado de desarrollar reabsorción radicular en 
tratamientos ortodóncicos que emplean mecánicas de 
deslizamiento.9

Formación de la raíz

Durante el tratamiento ortodóncico, los dientes en 
proceso de formación de raíces continúan su creci-
miento, aunque sus raíces no alcancen la longitud 
deseada.10

Factores oclusales

Una mala alineación dental con sobremordida o mordida 
abierta, puede provocar la reabsorción de las raíces, 
debido a que la presión continua de la lengua sobre los 
incisivos estimula a las células que degradan el cemento 
y ocasionan la destrucción de las raíces.11

Factores hormonales y condiciones 
del sistema endocrino

En personas con asma, se nota un aumento de media-
dores inflamatorios específicos que se relacionan con 
un incremento en la frecuencia de pérdida ósea compa-
rado con personas sin esta condición. Además, hay 
influencias endocrinas y nutricionales que desempeñan 
un papel importante.12

La administración de tiroxina ha demostrado acción 
protectora contra estas lesiones. Howard Lang es 
pionero en su prescripción para este propósito. Por otro 
lado, niveles elevados de hormona paratiroidea (PTH) se 
han relacionado con la inducción de reabsorción ósea, 
especialmente cuando actúan 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 reabsorción ósea, lo que provoca que los dientes 
presenten un grado de movilidad.13

Factores farmacológicos

Se recomienda no ingerir alcohol durante el tratamiento 
ortodóncico ya puede incrementar la reabsorción 
radicular, por la metabolización de la vitamina D en 
el hígado. De manera similar, los corticoesteroides 
pueden influir en este proceso, si bien su efecto varía 
según la dosis administrada.14

Calcitonina

Es una hormona polipéptida que juega un papel crucial 
en la regulación del metabolismo óseo al inhibir la 
resorción ósea. En el campo de la ortodoncia, la calci-
tonina ha despertado interés debido a sus propiedades 
anabólicas y su capacidad para promover la formación 
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. Según 
Kim et al. (2018), la calcitonina puede estimular la acti-
vidad de los osteoblastos y aumentar la mineralización 
ósea, lo que a su vez acelera la remodelación ósea alre-
dedor de los dientes movidos ortodóncicamente.15

Además, también ha mostrado tener efectos antiin-
flamatorios en el tejido periodontal, lo que podría ser 
benéfico en pacientes con enfermedad periodontal 
con necesidad de tratamiento ortodóncico. Según un 
estudio realizado por Wang et al. (2017), dicha hormona 
reduce la expresión de citocinas inflamatorias y protege 
contra la pérdida ósea inducida por la inflamación.16

La calcitonina se presenta como una prometedora 
opción terapéutica en ortodoncia, ya que puede 
acelerar la remodelación ósea, promover la formación 
de hueso nuevo y reducir la inflamación en el tejido 
periodontal. Es necesario realizar más estudios para 
determinar la dosis y duración óptimas de tratamiento 
con calcitonina en pacientes ortodóncico.17

Tipos de movimiento

Los movimientos dentales se refieren a los cambios en 
la posición y orientación de los dientes durante el trata-
miento ortodóncico. 
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Principales tipos de movimiento

•	 Movimiento de torque: implica la rotación de los 
dientes alrededor de su eje longitudinal. Es crucial 
para corregir la inclinación de los dientes y mejorar 
la estética dental. Sin embargo, el control preciso 
del torque puede ser más difícil de lograr con 
ciertas técnicas ortodóncicas.

•	 Movimiento de intrusión: implica la reducción 
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.18

Riesgo de resorción radicular externa 
por movimientos ortodóncicos

La resorción radicular externa es un proceso patoló-
gico en el que hay pérdida de estructura de la raíz del 
diente, lo que puede llevar a problemas dentales graves, 
se ha observado que los movimientos de torque y de 
intrusión son los que pueden aumentar el riesgo de 
esta condición. 

Se plantea que la técnica de arco de canto conven-
cional puede presentar un mayor riesgo de RRE en 
comparación 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 resorción 
radicular, mientras que la técnica de arco recto puede 
permitir un control más preciso del movimiento dental, 
lo que reduciría el riesgo de RRE en ciertos casos.18

Intensidad de fuerzas

Se debe de tener muy presente el grado de intensidad 
de las fuerzas que ser aplicarán en un tratamiento de 
brackets, ya que se podría provocar una reabsorción 
radicular. Cuando son excesivas pueden causar daño 
al tejido periodontal y a las raíces dentales, mien-
tras aquellas insuficientes pueden no generar los 
movimientos dentales deseados o prolongar innece-
sariamente el tratamiento. Un equilibrio adecuado en 
la aplicación de fuerzas es fundamental para un trata-
miento ortodóncico exitoso y seguro.20

•	 Fuerzas continuas y pesadas: como las gene-
radas por los alambres rectangulares, pueden 
aumentar el riesgo de RRE, debido a que la fricción 
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.

•	 Fricción excesiva: puede desencadenar procesos 
patológicos en el ligamento periodontal y el hueso 
alveolar, lo que podría contribuir a la resorción 
radicular.

•	 Elásticos intermaxilares: aplican fuerzas adicio-
nales a los dientes y pueden ejercer presión sobre 
las raíces dentales si no se usan adecuadamente 
o si se aplican en exceso. La aplicación inco-
rrecta de dichos elásticos puede provocar fuerzas 
desequilibradas en los dientes, lo que aumenta el 
riesgo de RRE.19

Amplitud de movimiento

Tipo de aparatología: una comparación de pacientes 
tratados con técnica Edgewise y otros tipos de aparato-
logía arrojó diferencias en la reabsorción. Se ha observado 
que los pacientes tratados con brackets cerámicos 
tienen una mayor incidencia de reabsorción radicular 
externa debido a la prolongación del tratamiento.20

En diversas investigaciones, como las realizadas por 
Leite y Pandis, no se hallaron variaciones en la reab-
sorción radicular en pacientes tratados con brackets 
de autoligado y convencionales. Gay y su equipo iden-
tificaron reabsorción radicular durante movimientos 
intrusivos al emplear alineadores.19

Duración del tratamiento: el tiempo que dura el trata-
miento ortodóncico es un factor que incrementa 
la probabilidad de experimentar reabsorción radi-
cular externa. En el caso de maloclusiones graves, 
se necesitan distintos enfoques biomecánicos, citas 
más regulares y la falta de colaboración por parte del 
paciente puede alargar el tratamiento, lo que a su vez 
aumenta el riesgo de sufrir reabsorción radicular. La 
constante estimulación de la raíz puede conducir a una 
mayor reabsorción.26,27

Discusión 

Una de las principales inquietudes durante el trata-
miento ortodóncico es la reabsorción radicular. En la 
revisión de artículos se evidencian el uso de la calci-
tonina como agente preventivo, aunque se necesitan 
más investigaciones para tener mayores referencias y 
usar la calcitonina como un auxiliar en un tratamiento 
de ortodoncia

Conclusiones

La reabsorción radicular puede ser tanto patológica 
como fisiológica y suele ser un proceso asintomático 
que conduce a la pérdida de raíces dentales. Cuando 
se detecta, se evalúa su gravedad y se establece un 
protocolo para prevenir complicaciones futuras

Los análisis examinados destacaron la relevancia de 
prevenir, evaluar y gestionar de manera apropiada la 
reabsorción radicular durante un tratamiento orto-
dóncico, además de la urgencia de profundizar en las 
características de la calcitonina para perfeccionar la 
identificación y el abordaje de este inconveniente.
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Resumen

Introducción: el schwannoma es una neoplasia benigna 
originada de las células de Schwann y constituye entre 
el 1 y el 12 % de los tumores benignos de la cavidad oral, 
con mayor frecuencia en la lengua. Su crecimiento lento 
y apariencia clínica inespecífica suelen conducir a un 
diagnóstico tardío o erróneo. Objetivo: revisar la lite-
ratura reciente sobre schwannoma oral, con énfasis en 
sus características clínicas, histopatológicas, diagnós-
ticos diferenciales y abordaje terapéutico. Material y 
métodos: se realizó una revisión 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 artículos, incluidos reportes de 
caso, series de casos, estudios descriptivos y revi-
siones. Resultados: los schwannomas orales afectan 
principalmente a adultos jóvenes, tiene mayor preva-
lencia en mujeres y su mayoría se localizan en la lengua. 
Histológicamente muestran los cuerpos de Verocay y 
los patrones Antoni A y B. Su similitud clínica con otras 
lesiones benignas -como neurofibromas, tumores de 
células granulares y quistes de retención mucosa- difi-
culta el diagnóstico inicial. La enucleación quirúrgica es 
el tratamiento de elección y presenta una muy baja tasa 
de recurrencia. Conclusiones: el schwannoma oral, 
aunque poco común, debe considerarse dentro del diag-
nóstico diferencial de los nódulos de crecimiento lento en 
la cavidad bucal. El diagnóstico preciso requiere corre-
lación clinicohistopatológica, y el tratamiento quirúrgico 
ofrece un excelente pronóstico.

Palabras clave: Schwannoma, Cavidad oral, 
Histología, Lesión benigna, Neoplasias, Neurilemoma, 
Neurinoma.

Abstract 

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, ClinicalKey, 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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Introducción

E
l schwannoma, también conocido 
como neurinoma o neurilemoma, es 
una neoplasia benigna originada en la 
vaina de los nervios periféricos, espe-
cíficamente de las células de Schwann.1 
Puede surgir a partir de cualquier par 
craneal, con excepción de los nervios 

óptico y olfatorio.2 Aunque es posible que se localice 
en diversas regiones del cuerpo, entre el 25 y el 45 % 
de estas lesiones se presentan en cabeza y cuello.3 
Dentro de este grupo, los schwannomas intraorales son 
poco frecuentes y representan entre el 1 y el 12 % de 
los casos, la lengua es el sitio más común de aparición.4 

Manifestaciones clínicas

Suelen manifestarse como lesiones de crecimiento 
lento, bien circunscritas y generalmente asintomáticas 
cuando miden menos de 5 cm, aunque, las lesiones de 
mayor tamaño pueden generar dolor u otros síntomas 
por compresión de las estructuras adyacentes.5

Diagnóstico diferencial

A pesar del comportamiento benigno, su similitud 
clínica con otras lesiones de la cavidad oral como 
adenomas pleomórficos, fibromas o quistes de reten-
ción mucosa, puede dificultar el diagnóstico temprano 
y llevar a confusiones clínicas iniciales. Esta situación 
subraya la importancia de comprender con profundidad 
sus características clínicas e histopatológicas, así como 
su relación con otras entidades con las que comparte 
un aspecto clínico similar.

Objetivo

El presente trabajo tiene como propósito ofrecer una 
descripción actualizada del schwannoma oral con base 
en la evidencia disponible, a través de sus características 
clínicas e histológicas, así como los principales diagnós-
ticos diferenciales y las consideraciones terapéuticas 
reportadas en la literatura reciente. Asimismo, se analizan 
los datos referentes a su prevalencia, las localizaciones 
anatómicas más frecuentes y las manifestaciones clínicas 
asociadas, a partir de los casos publicados en los últimos 
años. Finalmente, se revisan las alternativas de trata-
miento quirúrgico y su pronóstico, con la finalidad de 
aportar una visión integral que facilite su identificación y 
manejo adecuado en el ámbito clínico.

Materiales y métodos

Se planteó una revisión de la literatura científica dispo-
nible sobre schwannoma en cavidad oral, con énfasis 
en sus características clínicas, histopatológicas, 

diagnósticos diferenciales y abordaje terapéutico. 
La búsqueda se llevó a cabo entre septiembre de 
2025 y 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 artículos publicados en inglés, español 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.1-26

Toda la información recolectada se analizó de manera 
cualitativa al sintetizar los hallazgos clínicos, las 
características macroscópicas y microscópicas y los 
diagnósticos diferenciales propuestos en la literatura. 
Los datos se organizaron para su presentación dentro 
del artículo, según los principios de rigor metodológico 
y validez interna propios de las revisiones científicas.

Resultados

La etiología de los schwannomas deriva de la mutación 
del gen supresor de tumores NF2 en el cromosoma 22, 
que es crucial en su patogénesis. El gen NF2 codifica 
una proteína conocida como merlina, la ausencia de 
esta proteína favorece la estimulación de las vías mito-
génicas y de supervivencia, así como la activación 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, así como una fusión en fase de 
SH3PXD2A-HTRA1. La mayoría de los schwannomas se 
generan a partir de una vía de tres o cuatro mutaciones 
que involucra dos genes.6

Incidencia

La incidencia del schwannoma oral se presenta en 
pacientes con una edad promedio de 28 años (que 
se obtuvo de un rango de 5 a 62 años) y una propor-
ción mujer:hombre de 4:1. Las localizaciones más 
frecuentes son en la lengua (n= 13) y el labio (n= 11).7

El tipo más común 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.5
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Fig. 1. Aspecto clínico de la lesión.22

Características clínicas

Al examen macroscópico, se presenta como tumores 
nodulares con superficies firmes, de color blanque-
cino, de libre movilidad, mínimamente invasivo Entre la 
sintomatología puede presentarse la disartria, disfagia, 
ronquidos, dificultad para respirar por la boca, interfe-
rencia con el habla y la deglución.8 (Fig. 1)

Es una patología con una evolución clínica por lo 
general lenta, lo que ocasiona un diagnóstico tardío en 
la mayoría de los pacientes.3

Figs. 2. A) Proliferación 
de células tipo Antoni A 
con cuerpos de Verocay; B) 
Proliferación de células fusi-
formes con áreas laxas tipo 
Antoni B.23

Características histológicas

Histológicamente está compuesto por dos prototipos 
de organización celular:

•	 Región Antoni A: es una zona hipercelular cuyas 
células son fusiformes con núcleos que se 
disponen en empalizada formando filas paralelas 
y dando origen a los cuerpos de Verocay.

•	 Región Antoni B: es una zona hipocelular que 
se caracteriza por predominio de un estroma 
mixoide laxo con cambios degenerativos como 
formación de quistes, calcificaciones, hemo-
rragias, hialinización e infiltrado inflamatorio.9 
(Fig. 2 A-B)

Diagnósticos diferenciales

Clínicamente, los schwannomas 
suelen diagnosticarse errónea-
mente como otras lesiones benignas 
comunes, como adenomas pleo-
mórficos, fibromas o quistes de 
retención mucosa, debido a su lento 
crecimiento.10 ( Figs. 3 A-D, Tabla 1)

Figs. 3. Apariencia clínica de 
los múltiples diferenciales. A) 
Neurofibroma;24 B) Tumor de células 
gigantes;14 C) Quiste de retención 
mucosa;26 D) Adenoma pleomorfo.25
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BB

CC
DD
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Tabla 1. Variedad de diagnósticos diferenciales del schwannoma y sus múltiples características.11-21,24-26

Diagnósticos diferenciales del schwanoma

Lesión Características clínicas Características histológicas Incidencia

Neurofibroma
Nódulos pediculados o sésiles de 
crecimiento lento, usualmente 
indoloro.

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

Se presentan en ambos sexos sin 
predilección. Se han reportado 
en un rango de edad desde 
los 10 meses hasta los 73 años. 
Localización más frecuente es la 
lengua.

Tumores de células gigantes

Tumor/nódulo redondo de 
crecimiento lento, entre 5 mm y 
20 mm de diámetro. Apariencia 
verrugosa debido a la hiperplasia 
epidérmica. El color puede variar 
entre rosa o marrón grisáceo.

Compuestos por células 
poligonales o romboidales 
más grandes que el promedio, 
de tamaño variable, con 
abundantes gránulos eosinófilos 
citoplasmáticos y núcleos 
pequeños excéntricos.

Representa el 20% de todos 
los tumores óseos benignos. 
Predilección femenina y 
generalmente se observa en 
adultos jóvenes entre 20 y 40 años 
de edad.

Quistes de retención mucosa

Lesiones nodulares, asintomáticas, 
de superficie moteada y con 
variedad de colores que van desde 
el azul, transparente, rosado, 
translúcido, blancuzco y que 
pueden ser solitarios o múltiples.

Varios espacios en el tejido 
conjuntivo están rellenos 
de un material mucinoso sin 
revestimiento epitelial, que 
aparecen rodeados de inflamación 
crónica, macrófagos cargados de 
mucina y tejido de granulación.

Se observan con mayor frecuencia 
en niños y adultos jóvenes, con una 
incidencia máxima en la segunda 
década de vida. El labio inferior 
es el sitio mayormente afectado, 
seguido del piso de la boca y la 
lengua ventral.

Adenoma pleomórfico

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

Histológicamente muestran 
diferenciación mixta epitelial y 
mesenquimal, con nidos epiteliales 
dispersos en una matriz variable 
con diferenciación mixoide hialina, 
condroide u ósea.

Presenta un predominio del 60 % 
en varones (60 % sobre mujeres. El 
rango de edad más comúnmente 
afectado se encuentra entre la 
cuarta y la sexta década de la vida. 
 
Entre las glándulas salivales 
mayores, la parótida es la más 
frecuentemente afectada, seguida 
del paladar entre las glándulas 
salivales menores.

Tratamiento

La escisión quirúrgica es el tratamiento de elección 
tanto para el schwannoma periférico como para el 
intraóseo, debido a su carácter benigno y a su creci-
miento generalmente lento y encapsulado, lo que 
facilita su resección completa. 

Este abordaje terapéutico permite además la resolu-
ción de los síntomas asociados y ofrece un pronóstico 
favorable a largo plazo, confirmando la cirugía como la 
modalidad terapéutica más efectiva para este tipo de 
neoplasias.8

Conclusión

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

La caracterización clínica, histopatológica y molecular 
descrita por múltiples autores confirma que se trata 
de una lesión de pronóstico excelente cuando se diag-
nostica oportunamente y tratada de forma adecuada.
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Resumen

Introducción: desde el estudio de la carrera de odon-
tología es indispensable contar con articuladores 

-instrumentos mecánicos 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 adquirirlos en base a sus posibilidades 
económicas más que por la precisión de los 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 análisis de la discrepancia 
oclusal con la precisión de la microscopia, con la fina-
lidad de establecer eficacia con base en la precisión. Esta 
segunda parte del estudio, se llevó a cabo con un mayor 
número de dientes. Material y métodos: se obtuvieron 
tres montajes idénticos de un paciente mediante los 
mismos registros interoclusales en los tres articuladores, 
se empleó el mismo papel para articular para registrar 
los contactos oclusales durante el análisis de la discre-
pancia oclusal, en los dientes 24, 25, 26, 27, 37, 36, 35 y 
34 en las tres marcas más grandes de cada diente, y se 
midieron perimetralmente con la ayuda de la microscopía. 
Resultados: se utilizó la técnica estadística ANOVA de 
un solo factor, con un nivel de confianza del 95 % (0.05), 
para determinar si existen diferencias significativas y así 
relacionarlo con la hipótesis 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. Será nece-
sario llevar a cabo más estudios para analizar todas las 
variables que intervienen en el manejo de estos imple-
mentos, así como los errores que se cometen atribuibles, 
ya sea al operador o al propio implemento.

Palabras clave: Articuladores semiajustables, 
Discrepancia oclusal, Precisión, Montaje.

Abstract

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.
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Introducción

E
n el mercado odontológico existen 
muchas marcas de articuladores con 
diferentes características y precios que 
crean una gran oferta. Bajo esa lógica 
y el hecho de que este tipo de equipo 
se necesita desde el inicio de la carrera 
de Odontología, al reconocer que un 

diagnóstico 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 
profesión. Desafortunadamente, el estudiante hace 
la elección del articulador limitado por sus recursos 
económicos y descarta el análisis de las características 
técnicas y la calidad del equipo, sin embargo, hay que 
tener claro que estos son instrumentos de precisión y 
es sobre esta base que realmente se debe analizar la 
relación costo-beneficio.

Sistema estomatognático

Comprende el conjunto de órganos que requieren 
de la comprensión de su morfofisiología, para que 
den respuesta positiva a sus funciones homeostá-
ticas; de lo contrario entrarían en disfunción. Está 
compuesto por: dientes, periodonto, todo el sistema 
neuromuscular de cabeza y cuello y las articulaciones 
temporomandibulares que son las más complejas de 
todo el cuerpo humano.

Sus funciones son: la fonación, la masticación y la 
deglución, interviene en la digestión y además en el 
tono muscular o postura de la cabeza y el cuello. 

Fundamentos de la oclusión

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

Discrepancia oclusal

Altera significativamente las funciones del sistema 
estomatognático, 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 relación céntrica 
del paciente, debido a que ocasionan el desvío, desde 
un contacto oclusal inicial hacia un máximo acopla-
miento de dientes en una oclusión habitual y fatiga de la 
musculatura, que se inicia con un apretamiento seguido 
de rechinamiento de los dientes, que afecta severa-
mente a todos los componentes del dicho sistema.

Filosofía de la oclusión

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

Articuladores semiajustables

En el ejercicio y enseñanza de la Odontología su uso 
se hace indispensable tanto con fines diagnósticos 
como con fines terapéuticos y de rehabilitación, ya que 
permiten reproducir con mucha exactitud y confiabi-
lidad la oclusión, las desoclusiones y la discrepancia 
oclusal del paciente.

Es posible afirmar que para saber si un montaje es 
correcto y quedó 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 Ω de la discrepancia 
oclusal con la precisión de la microscopia, con la fina-
lidad de hacer recomendaciones en base a la precisión 
y similitud de marcas. Esta segunda parte del estudio, se 
llevó a cabo con un mayor número de dientes, en rela-
ción 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

Hipótesis

•	 H1.- Existen diferencias significativas en los 
registros oclusales obtenidos de diferentes arti-
culadores semiajustables.

•	 H0.- No existen variaciones significativas en los 
registros oclusales obtenidos de diferentes arti-
culadores semiajustables

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

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

-24, 25, 26, 27, 37, 36, 35 y 34-.
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En la primera parte de este estudios, publicado ante-
riormente -Odontología Actual, número 262, febrero 
de 2025- las mediciones se hicieron en los primeros 

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

Grupos de trabajo

Articuladores empleados

•	 Whip mix modelo 8500 -manufactura norteamericana-. 

•	 Okklussor -manufactura nacional-. 

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

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

Montaje

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

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

Análisis oclusal funcional

Lo efectuó siempre el mismo operador capacitado. 
Consistió en hacer una revisión metodológica de la 

oclusión del paciente en los diferentes movimientos 
protrusivos y laterales, tanto en el lado de balance 
como en el lado de trabajo, así como también en su 
relación céntrica.

Con este análisis se identificaron las interferencias 
oclusales que provocarían contactos prematuros no 
deseables en relación céntrica así como la discrepancia 
oclusal, que es el desvío de la relación céntrica hacia la 
oclusión céntrica u oclusión habitual.

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

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

Se utilizaron sus respectivos arcos faciales para montar los modelos superiores.
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Procedimiento

Se revisaron las marcas que dejó 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, 35 y 34-. Se hicieron mediciones en ocho dientes y se seleccionaron las 
tres marcas más grandes, multiplicado por tres diferentes articuladores, arrojó 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. 3. Marcas del 
papel para articular 
en un modelo infe-
rior, articulador 
Whip Mix.

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

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

Se repitió el procedimiento -idéntico- en los tres 
montajes en los diferentes articuladores; se obtuvieron 
las imágenes respectivas mediante un microscopio 
estereoscópico Motic SMZ-143, el programa de análisis 
de imágenes Motic images plus program y una cámara 
Moticam 2, 2.0 MP.

Se delimitó el área registrada que dejó el papel para 
articular como zona de interferencias, inmediatamente 
se midió el perímetro registrado y se procedió al análisis 
comparativo y estadístico. (Figs. 6-9)

Fig. 6. Delimitación y medición de 
una de las marcas con el programa de 
computadora.

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

Fig. 8. Delimitación perime-
tral y medición de una marca 
dejada por el papel para arti-
cular.

Fig. 9. Programa de cómputo para la 
medición perimetral de las marcas 
que dejó el papel para articular.
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Resultados

Tablas de resultados

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

DIENTE DIBUJO
REFERENCIA 
(WHIP MIX)

ÁREA DIENTE DIBUJO
REFERENCIA 
(BIOART)

ÁREA DIENTE DIBUJO
REFERENCIA 
(OKKLUSSOR)

ÁREA

24
1. Cresta triangular 
vestibular

9558.08 24
1. Cresta marginal 
mesial

16417.41 24
1. Cresta 
triangular 
vestibular a distal

9752.26

2. Vertiente 
palatina

8048.36
2. Cresta triangular 
vestibular

14393.23
2. Cresta 
marginal distal

9735.8

3. Vertiente disto 
vestibular

7612.51
3. Cresta triangular 
palatina

9511.11
3. Cúspide 
palatina

4498.72

SUMA 25218.95 SUMA 40321.75 SUMA 23986.78

25

1. Cúspide 
vestibular y 
cresta triangular 
vestibular

12669.55 25
1. Cresta triangular 
vestibular

10780.51 25
1. Cresta 
triangular 
vestibular

9323.9

2. Cúspide 
palatina vestibular 
mesial

4079.71 2. Cúspide palatina 7433.99
2. Cúspide 
palatina

9203.21

3. Cúspide 
palatina vestibular 
distal

1494.28
3. Cresta marginal 
mesial

5239.37
3. Cresta 
triangular 
palatina

5063.3

SUMA 18243.54 SUMA 23453.87 SUMA 23590.41

26
1. Cúspide 
mesiopalatina

11809.05 26
1. Cúspide 
mesiopalatina

11074.56 26
1. Cúspide 
mesiopalatina

13442.81

2. Cúspide disto 
palatina

6730.87
2. Cúspide mesio 
vestibular

5145.67
2. Cresta 
triangular 
palatina

11433.34

3. Cresta 
triangular cúspide 
disto vestibular

4786.77
3. Cresta marginal 
distal

4763.1
3. Cresta 
triangular distal

6414.46

SUMA 23326.69 SUMA 20983.33 SUMA 31290.61

27
1. Cúspide mesio 
palatina

13178.3 27
1. Cúspide 
mesiopalatina

6032.42 27
1. Cresta marginal 
mesial

18951.97

2. Cresta marginal 
mesial

3273.38
2. Cúspide 
mesiovestibular

1662.08
2. Cúspide 
mesiopalatina, 
hacia vestibular

7967.94

3. Cresta 
triangular cúspide 
mesio vestibular

4272.35
3. Cúspide 
distovestibular

1029.82
3. Cúspide 
mesiopalatina, 
hacia palatino

5911.94

SUMA 20724.03 SUMA 8724.32 SUMA 32831.85

SUMA 87514 SUMA 93483.3 SUMA 111700

DIENTE DIBUJO
REFERENCIA 
(WHIP MIX)

ÁREA DIENTE DIBUJO
REFERENCIA 
(BIOART)

ÁREA DIENTE DIBUJO
REFERENCIA 
(OKKLUSSOR)

ÁREA

37
1. Cresta 
triangular cúspide 
mesiolingual

9991.04 37
1. Cúspide 
mesiolingual

7143.95 37
1. Cúspide 
distovestibular

7675.92

2. Cresta 
triangular cúspide 
distolingual

7627.64
2. Cúspide 
mesiovestibular

5630.45
2. Cúspide 
mesiolingual

5813.8

3. Cresta 
triangular mesial

4065.29
3. Cúspide disto 
vestibular

3990.48
3. Cúspide 
mesiovestibular

4719.02

SUMA 21683.97 SUMA 16764.88 SUMA 18208.74

36
1. Cúspide 
distovestibular

14356.36 36
1. Cúspide 
distovestibular

10961.35 36
1. Cresta 
triangular distal

17854.16

2. Cresta marginal 
distal

12812.15
2. Cresta triangular 
vestibular, cúspide 
disto vestibular

5836.94
2. Cúspide 
mesiovestibular

8072.1

3. Cúspide 
mesiovestibular

7395.95
3. Cúspide 
mesiolingual

3979.89
3. Cúspide 
distovestibular

7946.1

SUMA 34564.46 SUMA 20778.18 SUMA 33872.36
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35
1. Cúspide 
vestibular

9234.16 35
1. Cúspide 
vestibular

16299.69 35
1. Cúspide y 
cresta triangular 
vestibular

32834.94

2. Cresta 
triangular 
vertiente distal

2558.95
2. Cresta marginal 
distal

6058.73
2. Cresta marginal 
mesial

7968.76

3. Cresta marginal 
distal

2469.19
3. Cúspide 
mesiolingual

2607.9
3. Cresta marginal 
y cresta triangular 
vestibular

6040.08

SUMA 14262.3 SUMA 24966.32 SUMA 46843.78

34
1. Cúspide 
vestibular 
vertiente distal

7029.7 34
1. Cúspide 
vestibular

12008.79 34

1. Cúspide 
vestibular, 
vertiente 
vestibular

13550

2. Cúspide 
vestibular 
vertiente mesial

2409.46
2. Cúspide 
vestibular, hacia 
vestibular

2680.45
2. Cúspide 
vestibular hacia 
mesial

3109.05

3. Cresta marginal 
distal

2375.79 3. Cúspide lingual 808.88
3. Cresta 
triangular 
vestibular

2373.68

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 señalan por colores las coincidencias de las marcas.

Análisis estadístico

Procedimiento

Se llevó a cabo para identificar las diferencias o simi-
litudes de los tres articuladores analizados en el 
presente proyecto, después de haber montado los 
modelos como se señala en la metodología. 

Análisis oclusal funcional

La finalidad fue detectar interferencias oclusales o 
puntos prematuros de contacto no deseables en los 
diferentes movimientos, así como la discrepancia 
oclusal. Es importante enfatizar que el procedimiento 
se realizó de manera idéntica para los tres diferentes 
articuladores.

Una vez obtenidas las marcas se a seleccionaron las 
tres más grandes para realizar el procedimiento de 
medición y toma de imágenes con el microscopio este-
rescópico Motic SMZ-143 y el programa de análisis de 
imágenes Motic Images Plus Program. 

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

Técnica estadística

La más útil para el estudio fue el ANOVA de un solo factor 
con un nivel de confianza del 95 % (0.05) mediante el 
programa informático Excel, ya que esta herramienta 
permitió comparar las medidas de los tres diferentes 
articuladores y determinar si existen diferencias signifi-
cativas entre ellos. Para relacionarlos en las conclusiones 
con la hipótesis nula o la hipótesis alternativa.

Juego de hipótesis

Se hizo un contraste de:

Ho: µ1=µ2=µ3 Ha: µ1≠ µ2≠ µ3

µ1- Whip Mix modelo 8500

µ2- Bioart modelo 4000

µ3- Okklussor

Análisis de varianza de un solo factor

FV SC GI CM F 

F. Crítico

Articulador 465063.167 2 232531.583 0.18360 4.25649

Error 11398368.5 9 1266485.39

Total 11863431.7 11

Las mediciones realizadas con tres diferentes articu-
ladores semiajustables a las marcas obtenidas en los 
movimientos interoclusales generadas en el análisis de 
la discrepancia oclusal de los dientes superiores e infe-
riores -24, 25, 26, 27, 37, 36, 35 y 34-, se sometieron a 
un análisis 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 estadísticamente 
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 Cúspide mesiopalatina 11809.05 11074.56 13442.81

27 Cúspide mesiopalatina 13178.3 6032.42 5911.94

34 Cúspide vestibular vertier 2409.46 2680.45 3109.05

36 Cúspide distovestibular 14356.36 10961.35 7946.1

37 Cúspide distolingual 7627.64 7143.95 7675.92

FV SC
Grados de 
libertad

CM F Probabilidad
Valor crítico 

para F

Diente 182482074.1 5 36496414.8 5.7804 0.0092 3.3258

Articulador 10404060.93 2 5202030.46 0.8239 0.4664 4.1028

Error 63137752.68 10 6313775.27

Total 256023887.7 17

Análisis de resultados

La evidencia estadística muestra que no hay diferencia 
significativa de la eficacia para obtener los registros 
entre los articuladores seleccionados por lo que se 
confirma la Ho.

Conclusiones

Derivado de que la muestra fue relativamente pequeña, 
aunque se duplicó la muestra respecto al estudio y 
publicación anterior, se considera recomendable y 
necesario realizar otros estudios con un mayor número 
de mediciones.

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

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 reproducción de las relaciones 
oclusales del paciente.

Siempre se debe tener en cuenta que en la oclusión 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 oclusión, sin embargo es posible que presenten 
muy pocas manifestaciones patológicas en el sistema 
estomatognático; en cambio hay otros pacientes que 
con un mínimo de discrepancia oclusal, y por consi-
guiente un mínimo de desajuste de su oclusión, tienen 
severas manifestaciones patológicas que repercuten en 
todos los componentes de su sistema estomatognático.

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 2732.98667 124426.618

36 3 33263.81 11087.9367 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 12215909.1

Análisis de varianza de dos factores con una 
sola muestra por grupo

Análisis de varianza
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Resumen 

Introducción: la respiración oral se considera un 
hábito parafuncional en el que el aire entra parcial o 
exclusivamente por la boca y se asocia a obstrucciones 
nasales, hábitos o anomalías anatómicas. A pesar del 
impacto que puede generar en la calidad de vida, los 
odontólogos no la diagnostican correctamente en su 
práctica diaria, aún cuando el diagnóstico temprano y 
la intervención oportuna puedan beneficiar considera-
blemente la salud general de los pacientes. Objetivo: 
estimar la prevalencia de pacientes respiradores 
orales de 6 a 39 años que acudieron a la Clínica IBO 
Arboledas y conocer cuántos de ellos sí habían reci-
bido un diagnóstico previo. Material y métodos: se 
realizó un estudio transversal en la clínica ortodón-
cica de IBO Arboledas con pacientes de entre 6 a 39 
años, mediante una evaluación clínica y aplicación 
de un cuestionarios para determinar la presencia de 
signos y síntomas que con frecuencia se presentan en 
personas con respiración oral. Resultados: participó 
un total de 34 pacientes, de los cuales el 61.8 % (n= 21) 
fueron mujeres. Se encontró 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 encontró estadísticamente significativo el diagnós-
tico de respirador oral y rinitis alérgica (p= 0.003). De 
los participantes, el 14.7 % (n= 5) ya había sido diag-
nosticado como respirador oral previamente por algún 
médico y/o dentista. Conclusión: el diagnóstico es más 
bajo de lo esperado, por lo que se resalta la importancia 
de un diagnóstico precoz y oportuno.

Palabras clave: Respiración, Respirador oral, 
Respirador bucal, Prevalencia, Diagnóstico.

Abstract

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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Introducción

L
a respiración es el primer reflejo que 
tiene un ser humano y se conoce 
como un proceso biológico 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 
oxígeno por dióxido de carbono como resultado de la 
actividad metabólica celular. El principal objetivo de la 
respiración es el de proporcionar oxígeno a los tejidos.1-4

El acto de respirar es de suma importancia para la 
estimulación del crecimiento y el balance del sistema 
estomatognático, el desarrollo y crecimiento del 
complejo maxilofacial, entre otros. La respiración 
normal debe ocurrir únicamente por la nariz, el aire 
entra al mismo tiempo en el que se crea un cierre de la 
cavidad oral lo que genera una presión negativa entre 
el paladar duro y la lengua, pues esta se eleva y se 
proyecta contra el paladar.2-7

La respiración oral

Se puede definir como una respiración anormal, es 
considerada un hábito parafuncional en el que el aire 
entra de manera parcial o exclusiva por la boca, en 
lugar de hacerlo por la nariz, que puede ocasionar 
consecuencias importantes para el desarrollo dental 
y craneofacial.4,8,9

Puede presentarse por diversos factores dentro de los 
cuales se pueden encontrar obstrucciones nasales, 
malos hábitos o anomalías anatómicas.10 Es común 
su presencia en niños. De acuerdo con la teoría 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 niño 
en crecimiento.10,11

Cuando existe una obstrucción en las vías aéreas 
superiores, el paso flujo de aire por la nariz se reduce 
y ocasiona que el aire entre parcial o completamente 
por la boca. Las obstrucciones o anomalías anatómicas 
pueden ser el resultado de distintos factores como 
desviaciones en el tabique nasal, cornetes hipertró-
ficos, hipertrofia de las amígdalas y adenoides, septum 
nasal desviado, rinitis alérgica, rinitis crónica, sinusitis, 
cavidad nasal estrecha, pólipos nasales, entre otros. 
Se ha observado que cuando se instaura la respira-
ción oral, se crea una alteración de los músculos intra 
y extraorales, la lengua adopta una posición descen-
dente, por lo que se ve afectado el crecimiento facial; 
además, se producen maloclusiones, modificaciones 
en la forma y el tamaño del paladar, maxilar y de la 
mandíbula e, incluso, cambios de postura.5,10-12

El respirador oral

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

En la evaluación clínica se puede mostrar falta de desa-
rrollo del maxilar superior, paladar ojival y profundo, 
mordida cruzada, mordida abierta anterior, incisivos 
vestibularizados, apiñamiento y una mayor incidencia 
de gingivitis y caries por sequedad bucal.8,9,13,14

La respiración 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 sueño 
e incluso problemas de atención y/o complicaciones 
psicológicas y sociales.10

Diagnóstico temprano

Los ortodoncistas juegan un papel muy importante en 
la detección de la respiración oral, pues el diagnóstico 
y tratamiento oportuno puede ser de gran beneficio 
para el correcto desarrollo y función de las estructuras 
craneofaciales, así como ayudar a prevenir daños irre-
versibles en la salud general de los pacientes.2,9,10 

A pesar del gran impacto que la respiración oral puede 
tener en la salud general de los pacientes, aún es poco 
diagnosticada durante la práctica odontológica

Objetivo

Este estudio se formuló con la finalidad de estimar la 
prevalencia de pacientes respiradores orales de 6 a 39 
años que acudieron a la Clínica IBO Arboledas y conocer 
cuántos de ellos habían recibido un diagnóstico previo, 
ya que estimar la prevalencia de quienes padecen 
esta condición en una población específica, como la 
que asiste a la clínica de IBO Arboledas, podría servir 
como herramienta para dar a conocer la magnitud del 
problema en un contexto real.

Material y métodos

Tipo de estudio

Transversal.

Universo de estudio

Pacientes de entre 6 a 39 años que acudieron a 
consulta a la clínica de ortodoncia de IBO Arboledas, 

-ubicada en Tlalnepantla de Baz, Estado de México-. 
durante el período de febrero a julio del 2025. 
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Muestra de estudio

Se conformó de un total de 34 participantes.

Criterios de inclusión

Participantes de 6 a 39 años y de ambos sexos. A cada 
uno que aceptó participar en el estudio se le solicitó 
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 exclusión

Participantes que se encontraran en algún tratamiento 
para la respiración oral y que no pudieran responder el 
cuestionario de síntomas.

Variables

•	 Dependiente: es el diagnóstico de respiración 
oral.

•	 Independientes: se consideraron edad, sexo, y 
ocupación, además de diagnóstico de rinitis alér-
gica, apnea del sueño y desviación del tabique 
nasal.

Recolección de datos

Se llevó a cabo en la clínica de ortodoncia de IBO 
Arboledas, a través de una encuesta y una evaluación 
clínica. 

Batería

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

El cuestionario permitió determinar la presencia de 
síntomas. Se preguntó a cada participante si ha notado 
que respira por la boca, la frecuencia, si duerme con 
la boca abierta, sensación 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, sensación de respirar mejor por la boca. 
También se indagó sobre antecedentes de rinitis alér-
gica, apnea del sueño y desviación del tabique nasal. 
Las respuestas se asentaban mediante sí/no. 

Evaluación clínica

Se llevó a cabo para valorar los signos característicos 
de respiración oral, de acuerdo con diversos autores, a 
partir de evidencias de incompetencia labial, dificultad 
a la respiración nasal, amígdalas hipertróficas, ojeras, 
paladar profundo, mordida abierta anterior, protrusión 
dental, mordida cruzada posterior, deglución atípica y 
labios secos.15-17 

Para el diagnóstico de respirador oral se consideró que 
los pacientes presentaran por lo menos tres signos. 
(Tabla 1)

Tabla 1. Identificación de signos clínicos par diag-
nosticar respiradores orales

Signo clínico Presente

Incompetencia labial Sí/No

Dificultad a la respiración nasal Sí/No

Amígdalas hipertróficas Sí/No

Ojeras Sí/No

Paladar profundo Sí/No

Mordida abierta anterior Sí/No

Protrusión dental Sí/No

Mordida cruzada posterior Sí/No

Deglución atípica Sí/No

Labios secos Sí/No

Manejo de la información

Los datos se capturaron mediante Microsoft Office 
Excel, versión 2509 y se llevó a cabo un análisis esta-
dístico mediante el programa Stata, versión 17.

Se realizó un análisis descriptivo mediante las frecuen-
cias y porcentajes de las variables evaluadas. 

Se estimó la prevalencia de respiradores orales con un 
intervalo de confianza del 95 % y se hizo un análisis biva-
riado mediante Chi2 y prueba exacta de Fisher, entre la 
variable dependiente -respiración oral- y las variables 
independientes -sexo, edad, ocupación, rinitis alérgica, 
apnea del sueño y desviación del tabique nasal-. 

Se consideró estadísticamente significativo un 
valor p< 0.05.

Resultados

Sexo y edad

La mayoría de los participantes fueron mujeres con un 
61.8 % (n= 21). La media de edad fue de 19.9 años con 
una desviación estándar de 8.1, la edad mínima fue de 
8 años y la máxima de 37 años. (Tablas 2-3)

Tabla 2. Sexo de los participantes

Variable: Sexo n (%)

Hombre 13 (38.2)

Mujer 21 (61.8)

Total 34 (100.0)
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Tabla 3. Edad de los participantes

Variable Mínimo Máximo Mediana Media
Desviación 
estándar

Edad 8 años 37 años 19 años 19.9 años 8.1 años

Prevalencia de respiradores orales

Se halló el 61.8 % (n= 21) (IC 95 %, 44.06-76.80 %). De 
acuerdo con los antecedentes reportados, la rinitis 
alérgica fue el que mayor prevalencia presentó 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 respiración oral 

Antecedentes n (%) IC 95 %

Respirador oral

No 13 (38.2) 23.19%-55.93 %

Sí 21(61.8) 44.06%-76.80 %

Rinitis alérgica

No 22.0 (64.7) 46.90%-79.18 %

Sí 12.0 (35.3) 20.81%-53.09 %

Apnea del sueño

No 29.0 (85.3) 68.40%-93.95 %

Sí 5.0 (14.7) 6.04%-31.5 %

Desviación del tabique nasal

No 28.0 (82.4) 65.13%-92.09 %

Sí 6.0 (17.6) 7.90%-34.86 %

Momento del diagnóstico

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

Se aplicó una prueba exacta de Fisher entre la variable 
dependiente y las variables independientes, y se 
encontró el diagnóstico de rinitis alérgica (p= 0.003) 
estadísticamente significativo.

Síntomas

El 73.5 % (n= 25) de los participantes reportaron que 
habían notado que respiran por la boca en ocasiones 
o la mayor parte del tiempo; de ellos el 55.9 % (n= 19) 
obtuvo el diagnóstico de respirador oral (p< 0.01); el 
55.9 % (n= 19) reportó que ronca al dormir: de estos, 
el 47.0 % (n= 16) tenía diagnóstico de respirador oral 
(p< 0.01). El 55.9 % (n= 19) reportó dificultad a la respi-
ración nasal: de este grupo el 53.0 % (n= 18) tuvo 
diagnóstico de respirador oral (p< 0.01). (Tablas 5- 6)

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

Síntoma n= (%)

Respira por la boca

No 9 (26.5)

Sí 25 (73.5)

Ronca

No 15 (44.1)

Sí 19 (55.9)

Dificultad para cerrar los labios

No 29 (85.29)

Sí 5 (14.7)

Halitosis

No 18 (52.9)

Sí 16 (47.1)

Sequedad bucal

No 20 (58.8)

Sí 14 (41.2)

Labios secos

No 14 (41.2)

Sí 20 (58.8)

Dificultad a la respiración nasal

No 15 (44.1)

Sí 19 (55.9)

Total 34 (100)

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

Síntoma

Respirador oral

Total n= (%) p
No

n=13 (%)
Si

n=20 (%)

Respira por la boca
No
Sí

7.0 (20.6)
6.0 (17.6)

2.0 (5.9)
19.0 (55.9)

9.0(100.0)
25.0 (100.0)

<0.01

Ronca
No
Sí

10.0 (29.4)
3.0 (8.8)

5.0 (14.7)
16.0 (47.0)

15.0 (100.0)
19.0 (100.0)

<0.01

Dificultad para 
cerrar los labios
No
Sí

12.0 (35.3)
1.0 (3.0)

17 (50.0)
4 (11.8)

29.0 (100.0)
5.0 (100.0)

0.35

Halitosis
No
Sí

7.0 (20.6)
6.0 (17.6)

11.0 (32.4)
10.0 (29.4)

18.0 (100.0)
16.0 (100.0)

0.60

Sequedad bucal
No
Sí

10.0 (29.4)
3.0 (8.8)

10.0 (29.4)
11.0 (32.4)

20.0 (100.0)
14.0 (100.0)

0.09

Labios secos
No
Sí

7.0 (20.6)
6.0 (17.6)

7.0 (20.6)
14.0 (41.2)

14.0 (100.0)
20.0 (100.0)

0.20

Dificultad a la 
respiración nasal
No
Sí

12.0 (35.3)
1.0 (3.0)

3.0 (8.8)
18.0 (53.0)

15.0 (100.0)
19.0 (100.0)

<0.01
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Discusión

En el presente estudio se encontró una alta prevalencia 
de respiradores orales (61.8 %), lo que concuerda con 
investigaciones previas, como el de Abreu et al., reali-
zado el 2008 en Brasil, en el que se muestra cuál de 
este tipo de respiración es más común y que, frecuen-
temente está subdiagnosticada tanto en población 
infantil como adulta. En el citado estudio se evaluaron 
496 niños, de los cuales el 53.3 % (n= 264) se diagnos-
ticaron como respiradores orales.8

La asociación significativa entre rinitis alérgica y respi-
ración oral también se ha visto en otros estudios como 
en el que se llevó a cabo en la Universidad de Sao Paulo, 
Brasil, en el que se obtuvo diagnóstico de rinitis en el 
76.4 % de los niños evaluados, de los que el 62.0 % eran 
respiradores orales.18

El 61.9 % de los respiradores orales reportaron que su 
calidad de vida se ve afectada por el patrón respira-
torio, lo que concuerda con un estudio en Brasil, en 
el que el 54.8 % de los niños respiradores bucales, 
contaban con una menor calidad de vida en compa-
ración con los respiradores nasales.19 Esto refuerza los 
efectos negativos que la respiración oral puede tener 
en la vida de las personas, tanto funcionales como 
estéticos y psicológicos. 

Se evidenció una asociación 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 obstrucción nasal es uno de 
los principales desencadenantes para que se presente 
la respiración oral, lo que genera síntomas como labios 
resecos, ronquidos y/o fatiga.3

Además de los efectos funcionales y psicológicos como 
los que se encontraron en otros estudios, se señala 
que la respiración oral puede traer como consecuencia 
alteraciones posturales, especialmente en la región 
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.20,21

Una de las principales fortalezas de este estudio es que 
se realizó en México, pues se tiene conocimiento de 
otros países y mucha de distintas zonas en Brasil. Por 
otro lado, dentro de la muestra se incluyeron adultos 
jóvenes además de niños, lo que permite ampliar el 
análisis más allá de la población infantil que es donde 
comúnmente se enfoca la literatura. Esto permite 
observar que la respiración oral, si no se trata a tiempo, 
puede seguir presente y causar distintos problemas a 
lo largo del tiempo. 

Adicionalmente, el diagnóstico de respiración oral se 
hizo con base en signos específicos durante la evalua-
ción clínica del odontólogo, lo que aumentó la validez 

del diagnóstico y permitió enfatizar en la importancia de 
la identificación de signos específicos en cada paciente. 

Limitaciones

Es importante reconocer que este estudio tiene varias. 
La principal es con respecto al tamaño reducido de la 
muestra, lo que restringe la generalización de los resul-
tados. Ahora bien, como la muestra se tomó de una 
clínica, se corre el riesgo de estar sujetos a un sesgo, 
como el de Berkson, ya que los pacientes podrían no 
representar adecuadamente a la población general, 
puesto que se sobreestima la asociación entre dos 
condiciones, debido a que ambas aumentan en sí la 
probabilidad de que busque atención médica; por lo 
tanto, no se puede extrapolar directamente los resul-
tados a poblaciones más amplias.22,23

Consideraciones finales

Este estudio puede servir para incentivar nuevos estu-
dios en los que se incluyan muestras con mayor número 
de participantes, así como con análisis que sean dife-
renciados por grupos de edad, para determinar si la 
prevalencia de respiración oral varía significativamente 
entre niños, adolescente y adultos. Esto permitiría una 
mejor comprensión del comportamiento epidemioló-
gico de esta condición. 

Conclusiones

Con el presente estudio se evidenció una alta preva-
lencia de respiración oral, que fue mayor en pacientes 
con rinitis alérgica y en aquellos que presentaban difi-
cultad a la respiración nasal. Se identificó que la mayoría 
de los participantes presentó al menos un síntoma 
relacionado con la respiración oral, sin embargo, se 
identificó que una proporción considerable no había 
recibido diagnóstico previo. Esto sugiere un subdiag-
nóstico importante de esta condición, lo que evidencia 
la importancia de la detección temprana y oportuna. 

Asimismo, se encontró que la respiración oral y la 
percepción de impacto negativo en la calidad de vida 
tienen una relación significativa, lo que es importante 
resaltar, pues se debe tener una perspectiva integral 
que considere, no solo las características funcionales, 
sino también el bienestar general de los pacientes. 

Los hallazgos obtenidos sirven para reforzar la nece-
sidad de implementar estrategias de detección 
temprana, sobre todo en el ámbito odontológico, 
puesto que los signos orales de esta condición se 
vuelven evidentes en etapas tempranas. Los odon-
tólogos, desempeñan un papel fundamental en 
la detección precoz, especialmente en pacientes 
pediátricos. Es importante enfatizar la necesidad de 
capacitar a los odontólogos generales para identificar 
dichos signos o señales, de manera que se puede 
reconocer y referir con el médico especialista indi-
cado para conseguir un enfoque multidisciplinario 
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en la atención de pacientes con signos y/o síntomas 
compatibles con respiración oral y prevenir complica-
ciones a largo plazo.20

Legales

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

Se llevó a cabo de acuerdo con los lineamientos de la 
declaración de Helsinki.
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musculoesqueléticas típicas del deportista
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Relationship between malocclusions and musculoskeletal 
injuries typical of athletes: literature review
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Rocío Salazar Tavares
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Resumen 

Introducción: las maloclusiones constituyen una altera-
ción frecuente del sistema estomatognático y su impacto 
trasciende lo odontológico, influyendo en la postura 
corporal, la función neuromuscular y el rendimiento 
deportivo. Objetivo: demostrar cómo las malposiciones 
dentarias tienen implicación directa en el rendimiento 
deportivo del ser humano. Material y métodos: 
investigación bibliográfica. Resultados: diversas inves-
tigaciones han demostrado que los desequilibrios 
oclusales pueden generar compensaciones en la posi-
ción mandibular, la columna cervical, torácica y lumbar, 
afectando la biomecánica global del deportista. Estas 
alteraciones predisponen la aparición de dolor cervical, 
dorsalgia, lumbalgia, contracturas musculares y tendi-
nitis recurrente, debido a la tensión crónica en cadenas 
musculares ascendentes y descendentes. Asimismo, 
las disfunciones temporomandibulares y los hábitos 
parafuncionales como el bruxismo contribuyen a la 
fatiga muscular y reducen la estabilidad postural, lo que 
compromete la coordinación y la eficiencia del movi-
miento. La evidencia revisada sugiere que la evaluación 
del deportista debe integrar el análisis oclusal, dado que 
la salud bucodental influye de manera significativa en la 
prevención de lesiones y en la optimización del desem-
peño físico. Conclusiones: aunque los resultados 
hasta hoy obtenidos son heterogéneos, varios estudios 
muestran que las alteraciones oclusales pueden generar 
asimetrías musculares y cambios posturales relevantes.

Palabras clave: Maloclusiones, Postura, Deportista, 
Articulación temporomandibular (ATM), Desórdenes 
temporomandibulares (DTM), Rendimiento físico. 

Abstract

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.

Odontología Actual / año 23, núm. 280, agosto de 202658



Introducción

L
a maloclusión representa una condi-
ción frecuente en la población general y 
constituye un problema de salud pública 
por su impacto estético, funcional y 
potencialmente sistémico. Se le define 
como el resultado de la anormalidad 
morfológica y funcional de los compo-

nentes óseos, musculares y dentarios que conforman 
el sistema estomatognático.1

Oclusión y cambios posturales

La investigación ha ampliado su enfoque hacia posibles 
repercusiones cuando se producen cambios postu-
rales, en razón de que las contracciones musculares 
a nivel del sistema estomatognático cambian la posi-
ción mandibular, porque la mandíbula busca y adopta 
nuevas posiciones ante la necesidad de funcionar.2

Por lo que una maloclusión dental no solo se puede 
relacionar con la posición de la mandíbula y del cráneo, 
sino también con la columna cervical, las estructuras 
supra e infrahioideas, los hombros, la columna torácica 
y lumbar, que simultáneamente funcionan como una 
unidad biomecánica.3

La posición de reposo se podría definir como la posi-
ción de la mandíbula respecto al maxilar cuando los 
músculos están en reposo, generalmente, se traduce 
con un espacio de 3 o 4 mm entre dientes.4

A finales del siglo XIX, Edward H. Angle introdujo una 
clasificación general de las oclusiones que sigue vigente 
hoy día y que es especialmente útil en la ortodoncia. 
Esta clasificación describe la relación sagital entre los 
primeros molares permanentes superiores e inferiores 
y los caninos permanentes superiores e inferiores. 
Acuñó los conceptos clase I, clase II (con subdivisión 
1 y 2) y clase III.5

Maloclusión y trastornos 
temporomandibulares (TTD)

Se ha estudiado que esta relación ocasiona problemas 
clínicos que afectan diversas estructuras como los 
músculos de la masticación, la articulación tempo-
romandibular y otras partes relacionadas. Los TTD se 
consideran desórdenes musculoesqueléticos y son 
una causa común de dolor facial no relacionado con los 
dientes, que afectan las actividades diarias. Los síntomas 
más comunes incluyen dolor muscular y articular, ruidos 
en la articulación, alteraciones en el movimiento de la 
mandíbula y molestias en áreas cercanas.6

Salud bucal y actividad deportiva

En el deporte, se ha demostrado que los atletas son 
especialmente vulnerables a problemas orales, los 
cuales se pueden intensificar por factores de riesgo 

asociados tanto a las respuestas fisiológicas del 
propio cuerpo como a las demandas del entrena-
miento. Contrario a lo que podría suponerse, existe 
una estrecha conexión entre la salud bucal y el desem-
peño deportivo, que se puede ver afectado por diversas 
patologías o afecciones orales.7

Objetivo

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

Relacionar la presencia de maloclusiones con altera-
ciones posturales y musculares que impacten en el 
rendimiento físico y evaluar la evidencia científica exis-
tente sobre la relación entre la salud bucodental y el 
desempeño deportivo.

Materiales y métodos

Se llevó a cabo una investigación bibliográfica. Se utilizó 
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 obtención de los artículos.

Resultados

Trastornos temporomandibulares 
(TTM)

Es un grupo de desórdenes musculoesqueléticos y son 
una causa común de dolor facial no relacionado con 
los dientes. Los síntomas más comunes incluyen dolor 
muscular y articular, ruidos en la articulación, altera-
ciones en el movimiento de la mandíbula y molestias 
en áreas cercanas que afectan las actividades diarias.6

Etiología

Se considera multifactorial en la que intervienen 
factores biológicos y conductuales como el sexo, la 
edad, el estado emocional, la anatomía articular, las 
maloclusiones, los tratamientos ortodóncicos, los 
hábitos posturales, la genética, la calidad del sueño y 
diversas enfermedades sistémicas.8 La hiperlaxitud liga-
mentaria también destaca como factor relevante, que 
favorece la progresión de artritis y artrosis que alteran 
la estabilidad craneocervical.8

Incidencia

Es elevada. Se estima que cerca del 50 % de la población 
presenta algún grado de disfunción temporomandi-
bular.9 Existe además una marcada predominancia en 
mujeres, con una razón de riesgo de 2.6:1 respecto a 
los hombres.18 
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La mayor incidencia se observa entre los 20 y 40 años 
de edad, período en el que las mujeres presentan hasta 
cuatro veces más probabilidades de desarrollar TTM.11 
Estudios clínicos han reportado una edad media de 
diagnóstico cercana a los 38 años, con predominio 
femenino (80.5 %) y con síntomas generalmente bila-
terales (86.39 %).12

Diagnóstico

Requiere una evaluación oclusal y articular integral. 
Registros interoclusales en relación céntrica, uso 
del arco facial y modelos de estudio permiten iden-
tificar discrepancias oclusales y transferir la posición 
maxilar al articulador.1³ Los estudios radiográficos 
complementan esta información.14 Según Okeson, el 
diagnóstico de TTM se sustenta en una historia clínica 
completa, exploración física y estudios de imagen 
cuando se requieren.15

Relación biomecánica entre 
oclusión y postura corporal

La interrelación entre la cabeza, la columna cervical y 
los órganos dentarios se ha discutido de forma amplia, 
especialmente porque más del 90 % de los sujetos con 
maloclusión presentan alteraciones posturales. 

La postura ideal es aquella que mantiene la alineación 
corporal con el mínimo gasto energético y máxima 
eficiencia mecánica, dependiente de una adecuada 
interacción neuromuscular.16

Los músculos posturales mandibulares forman parte 
de la cadena muscular que permite mantener la posi-
ción erguida, por ello, cualquier alteración postural 
modifica la posición mandibular, ya que la mandíbula 
busca adaptarse funcionalmente. De manera similar, 
una maloclusión puede alterar de forma inmediata la 
relación entre los maxilares y ser considerada un factor 
etiológico de alteraciones posturales.16

La columna vertebral, pieza clave en la postura, 
puede generar patrones de compensación ascen-
dentes o descendentes. Entre las alteraciones 
conocidas se encuentra el tipo descendente, donde 
el origen es estomatognático (maloclusión/TTM), y 
el tipo ascendente, asociado a miembros inferiores, 
columna o apoyo plantar. Cuando ambos actúan, se 
habla de un patrón mixto.

Una maloclusión no solo influye en la posición mandi-
bular, sino también en la cervical, las estructuras supra 
e infrahioideas, los hombros y la columna torácica y 
lumbar, que funcionan como una unidad biomecá-
nica integrada.17 Las alteraciones en estas cadenas 
musculares pueden comprometer la estabilidad 
craneocervical y favorecer disfunciones craneomandi-
bulares y dolor orofacial.

La cadena cinética postural incluye cráneo, ATM, 
mandíbula, columna, pelvis y extremidades y cualquier 
alteración en uno de estos eslabones puede provocar 
ajustes ascendentes o descendentes para mantener 
el equilibrio y la dirección de la mirada. La evidencia 
muestra que la oclusión dental puede influir en la 
curvatura de la columna, como en escoliosis o lordosis. 
Lippold describió correlaciones entre ciertos patrones 
craneofaciales y cambios en la columna, además de 
una mayor prevalencia de maloclusiones en pacientes 
con escoliosis idiopática.18

En el ámbito deportivo, el caso clínico de un futbo-
lista con maloclusión clase II demostró que corregir 
la posición mandibular mejora la estabilidad postural 
y disminuye la tensión cervical, lo que respalda el 
papel de la oclusión en la biomecánica general.19 La 
mandíbula desalineada afecta el tono de los músculos 
cervicales y orofaciales, lo que reduce la coordinación 
motora y la precisión en deportes de alto rendimiento.20 
Estudios en futbolistas señalan que ciertas maloclu-
siones se asocian con menor potencia muscular, mayor 
fatiga y un desempeño físico deficiente,21 El bruxismo, 
frecuente en deportistas, incrementa las contracturas 
a nivel del sistema estomatognático.

Disfunción de la articulación 
temporomandibular y alteraciones en la 
pisada o asimetrías posturales derivadas 
de compensaciones mandibulares

La ATM es una articulación sinovial bicondilar muy estu-
diada en sus componentes óseos y musculares, aunque 
sus relaciones neurovasculares suelen describirse de 
manera general.22 Muchos trastornos craneofaciales y 
maloclusiones se relacionan con alteraciones funcio-
nales provenientes de otros sistemas, por lo que la 
función estomatognática debe entenderse dentro 
del marco de la postura global.23 Su etiología integra 
factores predisponentes, precipitantes y perpetuantes 
que interactúan en la génesis del trastorno.24

La propiocepción plantar se desarrolla desde la 
infancia y estabiliza la curva del pie y la alineación de la 
columna. Las alteraciones en la curva plantar generan 
déficits propioceptivos que modifican el tono muscular 
y la postura, que afectan la relación intermaxilar.25 Si 
no se corrigen tempranamente, comprometen el equi-
librio cefálico, la posición mandibular y el crecimiento 
craneomandibular.23

Lesiones musculoesqueléticas 
asociadas al sistema postural 
ascendente/descendente

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

En el síndrome malposicional descendente, una 
alteración en la oclusión -maloclusión- genera compen-
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saciones musculares a lo largo de la columna; modifica 
el equilibrio muscular y la propiocepción; elementos 
esenciales en el rendimiento deportivo que afectan la 
estabilidad general. 

Manifestaciones más frecuentes:

•	 Dolor cervical (cervicalgia): generado por tensión 
crónica en maseteros y temporales, común en 
maloclusión y bruxismo.

•	 Dorsalgia y lumbalgia: secundarias a compen-
saciones posturales que aumentan la tensión en 
hombros y espalda.27,28

También pueden aparecer tendinitis y contracturas 
recurrentes, producto de la tensión mecánica persis-
tente en mandíbula y cuello, así como la propagación 
de puntos gatillo a lo largo de las cadenas musculares. 
Además, se han asociado las enfermedades perio-
dontales e infecciones dentales a un mayor riesgo de 
lesiones musculares, dado que la inflamación sisté-
mica puede comprometer músculos y articulaciones 
y retrasar la recuperación.29

Discusión

La relación entre las maloclusiones dentales y las 
lesiones musculoesqueléticas en deportistas ha reci-
bido creciente atención en los últimos años, pues 
múltiples estudios sugieren que la oclusión puede 
influir de manera sistemática en la postura, el equili-
brio y, eventualmente, en el rendimiento atlético.

En primer lugar, un estudio piloto con remeros de élite 
demostró que la inducción artificial de una alteración 
oclusal -mediante un dispositivo de silicón- aumentó la 
asimetría en la contracción 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 oclusión 
pueden desestabilizar la simetría muscular y afectar 
negativamente el rendimiento físico.30

Dado que el control postural depende de sensores 
centrales -oculares, mandibulares, plantares- y peri-
féricos -propioceptores articulares y cutáneos-, una 
disrupción en la posición mandibular podría desen-
cadenar cambios en cadenas musculares lejanas 

-cervical, lumbar- a través de conexiones anatómicas 
con el trigémino.31

En cuanto a los trastornos temporomandibulares, la 
evidencia entre deportistas se enfatiza más. Una revi-
sión sistemática reciente con metaanálisis concluye 
que los síntomas de TTM - dolor miofascial, chas-
quidos y molestias musculoarticulares- son comunes 
tanto en atletas como personas sedentarias, cuyas 
diferencias estadísticamente significativas entre 
ambos grupos no son uniformes.32

No obstante, el uso de protectores bucales ha 
mostrado un efecto protector al reducir los síntomas 
de TTM, lo que podría tener implicaciones prácticas 
muy relevantes para la prevención en el deporte.32

Por otro lado, en un estudio transversal llevado a cabo 
en Alemania con atletas de alto rendimiento -de 18 a 
35 años de edad-, arrojó que, aproximadamente el 10 % 
reportó síntomas de TTM según cuestionario y un 26 % 
declaró usar férulas u otros dispositivos intraorales.33 
Esto es interesante, porque sugiere que, aunque la 
prevalencia de síntomas no es abrumadora, sí hay un 
subgrupo importante de deportistas que gestionan a 
la TTM como parte de su cuidado deportivo.

Más aún, la literatura sugiere que los atletas profe-
sionales pueden presentar mayor incidencia de TTM 
que los no deportistas. En una revisión realizada por 
investigadores de la Sociedad Alemana de Función 
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.34 Esta heterogeneidad metodológica limita 
las conclusiones, pero apunta hacia la tendencia de 
que el deporte competitivo podría predisponer a disfun-
ciones temporomandibulares, ya sea por traumas 
recurrentes o por carga biomecánica.

Una dimensión aún más reciente proviene de un 
estudio hecho en el año 2025, que reporta una asime-
tría en la fuerza de mordida (biting) significativamente 
mayor en atletas profesionales (70.1 N) en compa-
ración con no profesionales (43.1 N).35 Los autores 
sugieren que esta asimetría podría 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 podría contri-
buir al desarrollo de maloclusiones o disfunción de 
la articulación temporomandibular, lo que subraya 
la necesidad de estudios longitudinales para evaluar 
cómo se desarrollan estas adaptaciones.35

La postura corporal de los atletas también se ha 
ligado a la oclusión. Una tesina sobre voleibolistas de 
Cavassa M. identificó 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.36 De manera similar, estudios 
en poblaciones no atletas muestran correlaciones 
entre clases de maloclusión -según la clasificación 
de Angle- y alteraciones posturales mensurables con 
estabilometría.37

Desde el punto de vista clínico y preventivo, estas 
observaciones apoyan firmemente la idea de que la 
valoración del deportista no debe limitarse exclusiva-
mente a la inspección musculoesquelética tradicional. 
La integración de un examen oclusal y neuromuscular 
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específico, incluida la evaluación de la articulación 
temporomandibular, el patrón de mordida, la simetría 
de la musculatura masticatoria y el uso o antece-
dentes de férulas, podría aportar información clave 
para detectar factores de riesgo de lesión o disminuir 
su impacto.

Por ejemplo: en atletas con TTM, el uso de férulas 
(splints) no solo alivia síntomas, sino que podría contri-
buir a una mejor calidad de vida relacionada con la 
salud oral, sin necesariamente comprometer la carga 
de entrenamiento.33 Por ello, se recomienda que los 
profesionales de la salud deportiva -fisioterapeutas, 
entrenadores y odontólogos deportivos- estén al tanto 
de estas interacciones anatómicas y funcionales.

Es necesario reconocer las limitaciones de la evidencia; 
muchos estudios tienen muestras pequeñas, diseños 
transversales y diversos métodos de medición -cues-
tionarios, pruebas instrumentales, protocolos no 
estandarizados-, lo que dificulta las comparaciones y la 
generalización de los hallazgos. Por ello, las futuras líneas 
de investigación deberían enfocarse en estudios longi-
tudinales con atletas de distintos deportes -contacto y 
no contacto-, a través de métodos estandarizados de 
diagnóstico de TTM, análisis de equilibrio y métricas de 
rendimiento físico, para determinar cómo evoluciona 
la relación entre maloclusión, función mandibular y 
lesiones musculoesqueléticas a lo largo del tiempo.

En resumen, la evidencia médica actual respalda 
una asociación plausible y clínicamente relevante 
entre las maloclusiones con las disfunciones 
temporomandibulares y alteraciones posturales, 
de equilibrio y rendimiento en deportistas. Integrar 
esta perspectiva en la evaluación deportiva puede 
ofrecer beneficios en la prevención de lesiones y en 
la optimización del rendimiento.

Conclusiones

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

Por ello, la evaluación deportiva debe incluir una 
valoración básica de la oclusión y de la función 
mandibular, integrándose al enfoque musculoesque-
lético tradicional. Aún se requieren investigaciones 
longitudinales más robustas, pero la evidencia actual 
respalda que la salud orofacial es un componente 
importante para la prevención de lesiones y la opti-
mización del rendimiento.
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Resumen

Introducción: el acompañamiento docente en alumnos 
de la asignatura Clínica Integral permite reforzar la parte 
clínica, el diagnóstico y la actitud, por lo que a través de 
esta tutoría el estudiante logra aprender, ejecutar y aplicar 
lo que la currícula de la licenciatura en Odontología le 
exige para su desempeño profesional. Sin embrago hay 
asignaturas que se dificultan más que otras y ocasiona 
el rezago del tránsito académico de algunos alumnos,  
ante lo que este acompañamiento es trascendente. 
Objetivo: proponer el rescate académico como estra-
tegia de acompañamiento presencial a los estudiantes 
de 9° semestre de Clínica Integral que presentan rezago 
académico que condiciona su egreso del programa de 
estudios de la Licenciatura de Odontología en el CICS 
UMA-IPN. Material y métodos: se realizaron encuestas 
a través de un formulario a 40 estudiantes de entre 22 
y 34 años de edad para conocer cuál es la importancia 
del acompañamiento docente en el desarrollo de habi-
lidades procedimentales en la asignatura de Clínica 
Integral. Resultados: los resultados revelaron que el 
95 % de los estudiantes considera que el acompaña-
miento docente es muy importante para el desarrollo de 
la competencia en la clínica y estiman que la ausencia 
de este acompañamiento repercute en su trayectoria 
escolar y propicia rezago académico así como la no incor-
poración temprana al servicio social. Conclusiones: se 
refuerza la idea de que el acompañamiento docente 
es muy importante para el desarrollo de competencia 
en la Clínica Integral, ya que los alumnos mejoraron su 
desempeño en la parte clínica cuando tuvieron acom-
pañamiento docente a pesar de que tenían carencias 
académicas al llegar a la Clínica Integral.

Palabras clave: Odontología, Docente, Estudiante, 
Competencia, Clínica, Desempeño, Acompañamiento.

Abstract

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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Introducción

E
l acompañamiento docente en alumnos 
de Clínica Integral permite reforzar la 
parte clínica, el diagnóstico y la actitud, 
por lo que a través de esta tutoría el 
estudiante logra el saber (conocimiento 
teórico/conceptual), saber hacer (habi-
lidades técnicas/prácticas) y saber ser 

(actitudes, valores y competencias sociales). Esta inte-
gración busca una formación integral, al conectar el 
aprendizaje con el desempeño profesional y humano.

Función del docente en la licenciatura 
de Odontología (CICS UMA IPN)

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

En general las funciones de los docentes dentro 
de las escuelas de odontología son semejantes, 
sin embargo, las acciones ejecutadas en unidades 
teóricas y clínicas muestran diferencias significativas 
como tamaño del grupo, duración, habilidades proce-
dimentales, manejo de pacientes infantiles y adultos, 
actividades presenciales, complejidad de procedi-
mientos y rotación de docentes. 

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

Los métodos que aplica el docente en la Clínica Integral 
son el método inductivo, deductivo y heurístico 
apoyados por la estrategia rectora de acompañamiento 
docente con las siguientes actividades: la anamnesis, 
integración de diagnóstico, pronóstico, diseño de plan 
de tratamiento y ejecución de tratamientos clínico-
odontológicos hasta la rehabilitación bucodental 
integral del paciente infantil y adulto. 

El perfil del docente de clínica presentará carac-
terísticas semejantes a las de otros profesores, sin 
embrago exige el diseño de rúbricas de evaluación 
que propicien retroalimentación y conducir al desa-
rrollo de la competencias necesarias para los futuros 
profesionales de la odontología. 

Objetivo

Esta investigación se realizó con la finalidad de evaluar 
el impacto del acompañamiento docente en 40 estu-
diantes de la asignatura Clínica Integral del Centro 
Interdisciplinario del CICS UMA a través de una 
encuesta de corte cualitativo.

Material y métodos

Tipo de estudio

Observacional y descriptivo de corte transversal.

Muestra de estudio

Se conformó de 40 estudiantes de ambos sexos del 
5º año de la carrera de licenciado en Odontología, entre 
22 y 34 años de edad. Los participantes fueron volun-
tarios a quienes se les informó el objetivo del estudio.

Criterios de inclusión

Estudiantes de la asignatura integral. 

Criterios de exclusión

Estudiantes de grados previos, clínicas diferentes a la 
integral o pasantes.

Instrumento de Investigación

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

Procedimiento

Se realizaron encuestas a través de un formulario para 
recolectar datos de los estudiantes que están dentro 
de la inclusión de variables, a quienes se les preguntó 
sobre la importancia del acompañamiento docente en 
la clínica, número de materias no acreditadas y áreas 
que consideran con mayor grado de dificultad.

Resultados

Distribución por sexo

Del total de la población estudiada, 40 alumnos, el 
65 % (n= 13) correspondió a mujeres y el 35 % (n= 7) a 
hombres (Gráfica 1)

Gráfica 1. Distribución por sexo de la población estudiada.
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Distribución por edad

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

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

Función docente en el 
desarrollo de competencias

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

Gráfica 2. Edad de la población estudiada. 

¿Qué tan importante es la función del docente en el desa-
rrollo de las competencias clínicas?

Gráfica 3. Importancia del desempeño docente en el desarrollo 
de competencia en el alumno. 

Áreas de mayor dificultad

El 40 % (n= 16) de los estudiantes considera que el área 
de Odontopedriatría es la que más se les dificulta, para 
el 30 % (n= 12) es al área de Prótesis fija y Removible, el 
10 % (n= 4) de la población estudiada reporta compli-
caciones en Prostodoncia, al igual que Cirugía con el 
mismo porcentaje. Finalmente, las áreas de menor 
grado de dificultad son Periodoncia, Endodoncia y 
Restaurativa. (Gráfica 4)

Gráfica 4. Percepción de las áreas con mayor dificultad para los 
alumnos. 

Áreas de mejora con acompañamiento 
docente en Clínica Integral

El 55 % (n= 22) de los alumnos considera que logró 
mejorar su desempeño en la parte clínica cuando tuvo 
acompañamiento docente, el 35 % (n=14) en el diagnós-
tico y el 10 % (n= 4) en la actitud. (Gráfica 5)

Gráfica 5. Áreas de mejora con el acompañamiento docente.

Carencias académicas previas

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

Gráfico 6. Percepción de carencias académicas del estudiante.

¿Consideras que durante la Clínica Integral ordinaria 
tenías carencias académicas?

¿Qué área se te dificulta más en la Clínica Integral?

¿Qué área mejoraste durante el acompañamiento 
docente?
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Análisis de resultados

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

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

El 95 % de los estudiantes considera muy importante el 
acompañamiento docente para el desarrollo de compe-
tencia en la Clínica Integral, mientras que el 5 % solo lo 
considera importante.

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

Discusión

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

El 95 % de los estudiantes considera que la función de 
docente les permite reforzar su aprendizaje, no solo en 
la parte clínica sino en la procedimental y actitudinal.
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Limitaciones del estudio

Este estudio presenta grandes limitaciones. El tamaño 
de la muestra y su carácter no aleatorio compromete 
la generalidad de los resultados, las interpretaciones 
aquí elaboradas se deben tomar con cautela. Futuros 
estudios deberán emplear muestras representativas e 
incluir más estudiantes.

Conclusiones

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

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

Debo decir que si bien muchas de las cosas que aquí 
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 país y que fue parte de la historia de la odon-
tología mexicana y de su cultura popular.

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

Abstract

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, I was drawn to Dr. Merolico 
and consulted newspaper archives to find publica-
tions about him in the period.

I must say that while many of the things described 
here are already known, I 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.

C
ada profesión en México tiene su 
propia historia, aquella que da cuenta 
de su devenir. El caso de la odon-
tología en nuestro país no es una 
excepción, pues cuenta con anales 
llenos de capítulos y personajes que 

conforman sus cimientos.

Un personaje que causó revuelo en su tiempo y que, de 
cierta manera, marcó la historia de la odontología fue 
Rafael Juan de Maraulyock, el autodenominado “doctor 
Merolico”, quien irrumpió de manera abrupta en la vida 
de la población mexicana a finales del siglo XIX.

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

El aspecto físico del doctor Meraulyock fue lo primero 
que asombró a los pobladores, pues se paseaba por 
las calles con:

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

Fig. 1. Imagen a lápiz.11

celeste, usaba lentes oscuros, que indiscretos 
dejaban asomar una pupila sin luz”.1 (Fig. 1)
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Algunos lo consideraron extravagante, como un 
payaso, motivo por el que un reportero del periódico El 
Republicano lo entrevistó para disipar las dudas sobre 
quién era y de dónde venía.

- "¿Quién será? Nos preguntábamos, persiguiendo al 
desconocido. ¿Acaso el tenor que encargó la Peralta a 
Europa, o algún nuevo ministro de Portugal?

Seguimos sus pasos y después de haber cenado en el 
café de París, y platicar en francés, se presentó en un 
palco del teatro Principal, completamente solo, y asistió 
a la representación sin quitar un instante la vista del 
escenario. Su fisonomía revelaba que no era extraño al 
interés del drama: aquel hombre comprendía el español.

Después de la función se dirigió a la Concordia; 
entramos con él y nos instalamos enfrente de su 
mesa. Pidió una botella de Oporto: ¿sería portugués? 
Francamente no resistimos a nuestra curiosidad y 
entramos en conversación.

Nos contó que era suizo, que llegaba del Brasil por vía 
de los Estados Unidos, y que pensaba ofrecer al público 
un espectáculo nunca antes visto.

–Voy a atravesarme la garganta con un puñal y sin 
dejar cicatriz alguna.

–Ah, es usted prestidigitador.

–¡Oh no!, soy médico.

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

Después repitió la operación con una pequeña navaja, 
y animados por la conversación fácil e inteligente del 
doctor, y agradeciendo la amabilidad con que se había 
prestado a entretenernos un rato, le acompañamos, 
en unión de otros amigos, hasta su casa en la calle 
del Refugio.

Allí nos enseñó sus títulos profesionales de diferentes 
universidades. Un amigo se quejaba de un dolor de 
muelas y Meraulyock le extrajo con los dedos la pieza 
dañada, de una manera admirable y sorprendente."2

Así, el retrato del doctor Rafael se reprodujo en carteles 
en los que informaba al público mexicano las diferentes 
actividades que ofrecía: cirugías plásticas, extracción 
de dientes o el alivio de cualquier dolor gracias a un 
elixir de su creación. Atendía 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 
después de la 1.

Claramente, el doctor Merolico sabía que su fama se 
debía al espectáculo que montaba de manera magistral. 
Todo comenzaba con su llegada a la plaza a bordo de 
una carreta descubierta, con acompañamiento musical, 
invitando al público a que acudieran a comprobar sus 
habilidades, pues en sus anuncios se jactaba de ser:

“Profesor en Medicina, Cirugía, Arte Dental, Física, 
Química, Teología, Astronomía, Matemáticas, Botánica, 
Magnetismo, Espiritismo y literatura; (y hablar) en los 
idiomas siguientes: francés, español, italiano, portugués, 
latín y griego.”3

El doctor Meraulyock...

“(…) hizo diferentes operaciones con extraordinaria 
maestría, el pueblo lo aclamó en triunfo aplaudién-
dolo y silbándolo, simultáneamente con el mismo 
entusiasmo y la misma convicción y comprándole 
millares de unas pequeñas botellas y una hoja de 
papel dorado, fórmula más o menos ingeniosa”.4

Sin embargo, no todo fue gloria para el doctor Rafael, 
pues a raíz de sus espectáculos comenzó a levantar 
dudas con las autoridades de la época, sobre el conte-
nido de su elixir así como de la autenticidad de sus 
títulos, se iniciaron investigaciones para determinar la 
veracidad de lo que proclamaba.

Tras las averiguaciones en el caso de Merolico, la junta 
de Salubridad Pública resolvió que:

El Sr. Meraulyock se ha presentado al público como 
médico-cirujano, anunciando que está 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 Cirugía, habiéndose 
aprobado últimamente por la Escuela de Medicina 
de México.

Esto es enteramente falso, porque en esta capital solo 
ha recibido título de Dentista, que le fue expedido por 
la Junta Directiva de Instrucción pública con fecha 11 
del presente año 1879.5

En cuanto al elixir que ofrecía se determinó que: “se 
compone de alcohol, alcanfor, bálsamo del Perú, 
esencia de anís y menta peperita”,6 por lo que el 
Consejo de Salubridad (instancia encargada de 
regular lo concerniente a las profesiones de la salud 
en México) envío un oficio al ministerio de goberna-
ción en el que integraron los siguientes cargos contra 
aquel doctor:

1º	 "Que ejerce sin título legal la profesión de médico 
cirujano, asegurando sin embargo, tenerlo.

2º	 "Que practica operaciones extrañas al arte dental, 
en condiciones que podrían ser perjudiciales a la 
salubridad pública.
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3º	 "Que expende una medicina el “Bálsamo 
Milagroso” atribuyéndole propiedades mara-
villosas que no tiene y prometiendo hacer 
curaciones, explotando así, en su provecho, la 
ignorancia del pueblo."7

Ninguno de los cargos procedió, sin embargo, promo-
vieron la huida del doctor Meraulyock de la capital a 
Veracruz, en dónde ofreció sus servicios durante algún 
tiempo hasta que fue encarcelado por “provocar un 
escándalo” al vender sus elíxires. 

Su encierro solo duró unos días pues se fugó y decidió 
asentarse en Oaxaca, último paradero del cual se tiene 
noticia del doctor Merolico en 1888,8 quien desapareció 
de nuestro país tan repentinamente como apareció. 

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

“Meraulyock ha sido un acontecimiento en México. 
No queremos decir si será una vergüenza o una 
fortuna. Los incrédulos han vacilado, los cando-
rosos se han sometido y los intransigentes han 
protestado.”

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

haciendo temblar desde la botica hasta el Olimpo de la 
Escuela de Medicina.”9

Porque aunque el doctor Merolico sí fue un dentista 
certificado en México, se jactaba, como ya se dijo, de 
ser: médico, farmacéutico y cirujano -títulos que no 
fueron ni concedidos ni verificados en nuestro país- que 
atrapaba con su espectáculo a un público que estaba 
ávido tanto de entretenimiento como de atención a la 
salud gratuita.

Sin duda, Merolico fue un personaje que destacó en 
su tiempo y que hoy en día sigue siendo recordado 
dentro de la historia de la profesión dental mexicana. 
Finalmente, tanto en el siglo XX y XXI el nombre de 
Rafael J. de Meraulyok se sigue citando, no en la prensa 
como en el siglo XIX pero sí en fuentes bibliográficas 
como el Diccionario histórico, biográfico y geográfico 
de Porrúa del 1976 o en el Diccionario de mexicanismos 
editado por Fondo de Cultura Económica, hace 13 años, 
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 charlatán; sin embargo, 
es evidente que logró dejar huella en la historia no solo 
de la profesión, sino del país.
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¡Atrás de la raya que estoy trabajando!

trató únicamente de sustituir una palabra por otra, sino de 
trasladar la atención desde la condena moral del engaño 
hacia la fascinación por el espectáculo de la palabra pública.

El merolico 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 

-ungüentos, soluciones, curandería 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 algún participante 
espontáneo, para finalizar con la venta y la disgregación  
de ese público, en un acto bien estructurado, desde 
que define su zona hasta que la deja, misma que repite 
a lo largo de las calles y del día. 

Con el tiempo, a finales de este siglo, y por extensión 
se le llamó merolico a los vendedores callejeros con 
velocidad de la palabra, enganche teatral y promesas 
de una solución fácil para un problema difícil o costoso.

Registro lexicográfico

El vocablo merolico pasó de los impresos satíricos a 
las obras fundamentales de la lexicografía 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 Española (RAE) incorporó 
esta palabra y la definió como:

"La persona que en la calle vende remedios o 
mercaderías con mucha palabrería."

Lo que atestigua cómo el paso de un solo individuo por 
el Zócalo de 1879 legó a la lengua española un sustan-
tivo permanente para la anatomía del comercio callejero. 

Del prototipo al estereotipo. 

Este tránsito de la persona al vocablo trajo consigo una 
metamorfosis cultural inevitable. Si en 1879 Meraulyock 
irrumpió como un prototipo pionero -un personaje de carne 
y hueso con una puesta en escena inédita y sofisticada en 
la Plaza del Seminario-, la rápida proliferación de imitadores 
y su incesante caricaturización en la prensa y su presencia 
en el ámbito popular terminaron por cristalizarlo en un 
estereotipo. En esta fosilización cultural, la figura perdió 
su biografía individual para convertirse en un molde de la 
picaresca urbana: la estampa fija del embaucador de plaza 
pública, el parlanchín de verborrea ensayada que terminaría 
poblando la literatura de costumbres, el teatro de carpa y 
el cine de época mexicano como la caricatura definitiva del 
charlatán tan fascinante como sospechoso, que sigue más 
viva que nunca en el México contemporáneo.

Fig. 1. Dr. 
Meraulyack. 
Grabado de 
Manuel Manilla 
(1844-1899) (Museo 
de la estampa)
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Escritores de la SOGEM

Al imaginar la escena que se desprende de las 
líneas escritas de quienes lo conocieron se ve la 
Plaza del Seminario -a un costado de la Catedral 
Metropolitana- atestada. Entre el murmullo de un 

gentío arremolinado resuena un disparó 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. Ahí mismo, sobre un carruaje algo 
desvencijado, el hombre ejecutor de tal acto, Dr. Juan Rafael 
de Castro Meraulyock, siempre ataviado con levita, chistera 
y bastón, levanta un frasco misterioso cuyo elixir promete 
curar desde las muelas picadas hasta la migraña. 

Lo que ni él ni su público sabían, en ese Zócalo del 
siglo XIX, era que no solo estaban presenciando un 
espectáculo de curandería ambulante, sino el naci-
miento de un arquetipo social y de una término 
imprescindible para el español de México: el merolico.

Meraulyock fue el artífice del vendedor de salud moderno. 
Comprendió antes que nadie que en la calle la efectividad 
de una medicina entra primero por los ojos y los oídos. 
Para ello, articuló tres ingredientes clave: Convertir el acto 
médico en feria que integraba las murgas -músicos carna-
valescos- y los actos de ilusionismo que no eran adorno 
sino la carnada; extraer piezas dentales en plena plaza 
pública o fingir atravesarse la carne para luego sanarse 
con sus aceites y así comprobar su medicina inmediata, 
espectacular y barata, bajo una retórica hiperbólica que 
no dejaba silencio para la duda. De esa forma configuró 
la arquitectura misma del espectáculo sanitario callejero 
mexicano. (Fig. 1)

De charlatán a merolico

Este paso representa un maravillosos proceso de reloca-
lización cultural y resemantización de un término. No se 
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