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«Comienza haciendo lo que es necesario, 
después lo que es posible 

y de repente estarás haciendo lo imposible». 

Francisco de Asís

El sismo: durante el tiempo que revisaba los trabajos 
que integran este número de la Revista ADM, en 

nuestro país volvimos a sufrir otro sismo. Hay efectos 
naturales que no pueden definir fecha o intensidad, 
pero sí las condiciones para predecir el riesgo de futu-
ros movimientos telúricos, tan sólo por la proximidad 
geofísica de cinco placas tectónicas que tiene el sustrato 
mexicano. Dicho de otra manera, si vivimos en un área 
sísmica debemos prevenir los efectos fatales de los mo-
vimientos telúricos, principalmente en las zonas de los 
epicentros, por lo que es incomprensible e irresponsable 
que sigan construyéndose edificaciones con principios 
arcaicos que no tienen la capacidad para disipar la 
energía sísmica, construidos sin hormigón armado, sin 
disipadores de energía y haciendo caso omiso a los es-
tudios de suelo exigidos por una normativa estructural 
muy estricta, que en México con pocas excepciones 
suele cumplirse cabalmente. Consensos basados en la 
ciencia muchas veces son omitidos tan sólo por intere-
ses económicos o prejuicios políticos. Los movimientos 
seguirán, el calentamiento global continúa, y nuestro 
planeta Tierra, sin embargo, se mueve.

El cisma: Por definición sabemos que existen argu-
mentos de revelaciones que son inconsistentes, y por 
tanto incomprensibles para algunos, y al hacerse com-
prensibles conducen al cisma. El cuerpo humano tiene 
estructuras orgánicas que están interconectadas, y que 
por las condiciones medioambientales y conductuales 
pueden verse expuestas a factores epigenéticos que 
llegan a expresar una lesión o una enfermedad, parti-
cularmente en quienes son más susceptibles. Por eso, 
como integrantes de los equipos de salud, es la reiterada 
necesidad de identificar factores de riesgo para prevenir 
o predecir cambios patogénicos en pacientes vulnerables 
a las enfermedades orales que resultan devastadoras. El 

cisma existe cuando el paciente sigue perdiendo dientes 
que han sido restaurados sin haber rehabilitado prime-
ramente su homeostasis.

Los cismas en medicina vienen generalmente de la 
escepticemia crónica existente entre muchos clínicos 
que relegan a la medicina basada en pruebas y eviden-
cias, y enmarcan sus tratamientos enfocados sólo en 
la rehabilitación de las secuelas. La falta de no aplicar 
los principios de la prevención primaria lleva a una 
tendencia de no reconocer los factores de riesgo en 
diversos cuadros patológicos que afectan a la salud de 
los individuos y de las poblaciones. Muchas lesiones y 
enfermedades podrían ser atendidas con el diagnóstico 
temprano y tratamiento oportuno, principios de la pre-
vención secundaria. Pero los principios de la prevención 
primaria parece que han sido olvidados.

En este número encontraremos importantes temas 
como la osteonecrosis de los maxilares, que aún en 
recientes consensos discuten cuáles son las verdaderas 
acciones etiopatogénicas de los bifosfonatos, en las que 
se aluden alteraciones en la inmunidad, descompensa-
ción en los mecanismos reguladores, disminución en la 
capacidad cicatrizal, cambios en la respuesta vascular, y 
recambio celular óseo disminuido, siendo estas dos úl-
timas características inhibitorias de la angiogénesis en la 
osteonecrosis de los maxilares. Sin embargo, poco se ha 
comprendido la alteración del microbioma oral y la acción 
del biofilm microbiano, donde la presencia de patóge-
nos periodontales (Fusobacterium nucleatum, Eikenella 
corrodens) y ciertas citocinas inflamatorias actúan como 
un factor de riesgo microbiano en una infección ósea que 
se ve comprometida durante la terapia con bifosfonatos.

En otro artículo repasaremos algo más sobre los tera-
tomas, que ahora sabemos que están relacionados a una 
impronta genómica, que es una señal del origen parental 
y en el proceso biológico; un gen o dominio genético se 
encuentra marcado por una alteración que expresa erró-
neamente los genes. En la impronta genética, un gen se 
expresa dependiendo del sexo del progenitor que lo haya 
transmitido. Existen enfermedades humanas y síndromes 
relacionados con alteraciones en regiones de genes sujetos 
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a impronta como: los teratomas, enfermedad trofoblás-
tica gestacional, diabetes neonatal transitoria, múltiples 
neoplasias y diversos síndromes asociados con pérdida de 
la impronta en loci oncogénicos. Actualmente existe una 
base de datos OMIM (Online Mendelian Inheritance in 
Man) del NCBI que contiene una relación muy detallada 
de la mayor parte de los genes sometidos a impronta y las 
enfermedades detectadas que están relacionadas a éstas.

El carcinoma epidermoide cutáneo sigue siendo el 
tipo de cáncer más frecuente de cabeza y cuello, algunas 
variantes de los genes heredados suelen ser predisponen-
tes para el desarrollo de cáncer, además ciertos factores 
ambientales actúan como carcinógenos, y la radiación 
está asociada a mutaciones que pueden contribuir al 
desarrollo del cáncer. El odontólogo debe aprender que 
las alteraciones epigenéticas influyen al igual que los 
genes en la expresión o supresión que alteran los ciclos 
celulares, favoreciendo el desarrollo de muchos tipos 
de cáncer. En un futuro muy cercano la terapia génica 
permitirá el silenciamiento de genes relacionados a la 
carcinogénesis y al desarrollo de muchas enfermedades 
orales y sistémicas.

De acuerdo a reportes de la Organización Mundial 
de la Salud, las personas con alguna discapacidad son 
las menos atendidas en los servicios odontológicos, prin-
cipalmente por la inexperiencia del profesionista para 
tratar a estas personas, así como la falta de orientación 
profesional a los familiares o cuidadores que son los que 
mejor pueden apoyar para una mejor higiene oral del 
paciente. Es necesario implementar mayor capacitación 
a los odontólogos para el desarrollo de habilidades perso-
nales y sensibilidad humana para una comunicación total. 
Hay que tomar conciencia de las variables disfuncionales 
y mejorar las actitudes que valoran a las personas que 
presentan alguna diversidad funcional.

En revisiones recientes se han asociado al menos 
20 condiciones o mecanismos de orden sistémico que 

pueden estar relacionados a la xerostomía. Además, los 
mecanismos de la xerostomía sistémica se han reportado 
en casos de autoinmunidad, enfermedades endocrinas, 
granulomatosas, infecciones bacterianas y virales, fibrosis, 
deshidratación, deposición de sustancias proteináceas, y 
como efectos secundarios de ciertos medicamentos. En 
recientes estudios se ha demostrado la efectividad del 
clorhidrato de pilocarpina y del clorhidrato de cevimelina 
para mejorar el flujo salival en la hiposalivación o hiposialia.

El cuidado de la salud es el mantenimiento o el mejo-
ramiento del estado saludable mediante la prevención, el 
diagnóstico temprano y el tratamiento de enfermedades, 
lesiones, alteraciones funcionales y otros impedimentos 
físicos y mentales en los seres humanos. Particularmente 
el tratamiento personalizado debe enfocarse a cada tipo 
de paciente, por lo que es fundamental conocer con 
precisión cada entidad clínica antes de aplicar el mismo 
formato para todos los enfermos.

Para terminar este editorial haremos mención de los 
sesgos en la evaluación universitaria, ya que muchos de-
fectos en la educación vienen por una limitada formación 
académica, sabiendo que muchos profesores dan clases 
por su profesión, y no por su preparación o capacitación 
pedagógica. Un ejemplo aquí presentado es que la ma-
yoría de los docentes sólo califican numéricamente a sus 
discentes aplicando exámenes sin un marco estructurado 
para la evaluación del aprendizaje, por lo que emiten una 
calificación que resulta subjetiva al no determinar cualita-
tivamente las verdaderas competencias profesionales de 
los egresados, o al menos, la seguridad de haber logrado 
modificar su plasticidad sináptica para la percepción de 
nuevos conocimientos.

Agustín Zerón
Editor de la Revista ADM, 

Órgano Oficial de la Asociación Dental Mexicana.
E-mail: periodontologia@hotmail.com
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Estimados socios ADM:

Es un placer saludarles nuevamente en este espacio 
compartido donde personalmente y a nombre de 

ADM les agradecemos que siempre estén pendientes de 
las novedades y la información que para ustedes tenemos 
cada día y éste es un medio donde les sintetizamos dicha 
información.

Hoy les comparto con gusto que los proyectos que 
iniciamos hace algunos meses ahora están tomando forma 
gracias a la responsabilidad y compromiso con que los 
presidentes de colegios han respondido a sus funciones, 
con esto tratamos de ofrecerles en lo individual los mejo-
res beneficios que ADM ha alcanzado lograr para ustedes; 
como destinar un porcentaje de su membresía en un 
fondo de ahorro funerario que será otorgado a nuestros 
familiares directos en caso de fallecimiento y que va de 
acuerdo a la antigüedad pagada consecutivamente.

En meses anteriores les comunicamos también acerca 
del convenio de colaboración que firmamos con nues-
tras filiales hermanas de especialidad para no promover 
diplomados con nombre de especialidad para evitar 
confusión entre los pacientes y la población en general 
y porque en ADM respetamos las especialidades y a los 
especialistas que han cursado el grado y procedimientos 
para obtener su cédula de especialidad, reconocemos 
que una especialidad siempre debe estar en manos de 
los especialistas y que somos el medio de referencia y 
buen contacto para alcanzar la atención de alta calidad 
que tanto promovemos a la población que lo requiere.

Con este ímpetu fortalecemos lo que significa ser 
ADM una Federación con Odontólogos responsables de 
la salud oral de los mexicanos, así estrechamos los lazos 
que nos unen a nuestros pares especialistas en las diferen-
tes materias y engrandecemos la odontología mexicana.

Recientemente implementamos el mecanismo que 
facilita la promoción de cambio de categoría de los so-
cios a través de sus presidentes y colegios como el socio 
vitalicio cuando ya estén en condiciones de solicitarlo. 
Así como el premio a la lealtad siguiendo los reglamentos 
para su otorgamiento.

La renovación física de nuestras oficinas amigables 
para los socios, el personal en constante capacitación 
para atención personalizada, las reformas al estatuto y 

el fortalecimiento de los reglamentos, la responsabilidad 
profesional y la organización de ADM suman acciones 
que contribuyen a mantenerla como la única Federación 
Nacional de Colegios de Cirujanos Dentistas, con prestigio 
y reconocimiento mundial.

La constante actividad gremial continúa estrechando 
lazos entre las autoridades gubernamentales, asociaciones 
de profesionistas y otros organismos nacionales e inter-
nacionales con respeto y dignidad.

Al mismo tiempo y con orgullo, estamos festejando 
nuestro 75 Aniversario, lo que nos compromete a incen-
tivar a la colegiación profesional del Odontólogo mexi-
cano que promueve atención de calidad y sobre todo a 
la certificación profesional que evalúa nuestras acciones.

¡Les agradezco hoy y siempre!

Felicidades por ser socio ADM.

Dra. Alma Gracia Godínez Morales
Presidente de la Asociación Dental Mexicana,

Federación Nacional de Colegios
de Cirujanos Dentistas, A.C.

E-mail: dralmadentista@gmail.com
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Introducción

La saliva es un fluido exocrino, secretado por glándulas 
salivales mayores y menores1 encargada de llevar a 

cabo la homeostasis de la cavidad bucal,2 la cual tiene 
como objetivo ayudar en la protección de dientes y mu-
cosas por medio de autoclisis, fonación, remineralización 
dental y mantener el equilibrio del pH.3

Diariamente se secreta alrededor de 500 a 600 mL 
de saliva serosa y mucosa,4 sin embargo, al haber una 
disminución del flujo salival normal (< 0.1-0.2 mL/min 
de saliva en reposo, o < 0.4-0.7 mL/min de saliva total 
estimulada), se habla de hiposalivación o hiposialia,5 a 
diferencia de xerostomía, que es la sensación subjetiva 
de boca seca, sin existir decremento del flujo salival.6

Hoy en día se ha demostrado que existen múltiples 
causas que conllevan a la hiposalivación causantes de 
xerostomía, entre ellas los efectos adversos de agentes 
farmacológicos, la radioterapia de haz externo, diabetes 
mellitus, hepatitis C, el síndrome de Sjögren, entre otras.7

El objetivo del presente trabajo es realizar una revi-
sión de literatura sobre el tratamiento farmacológico en 
hiposalivación y xerostomía en síndrome de Sjögren y 
radioterapia de haz externo.
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Resumen

La saliva juega un rol determinante en el mantenimiento y función de 
los tejidos orales, donde un decremento en los niveles del flujo salival 
conllevan a una hiposalivación o hiposialia, trayendo consigo una serie 
de características que propician un ambiente ideal para la instalación 
de microorganismos oportunistas y condiciones nocivas para la salud 
oral y sistémica de los pacientes. Hoy en día existen múltiples causas 
que conllevan a una hiposialia, entre ellas el síndrome de Sjögren, la 
radioterapia de haz externo, entre otras, los cuales se han puesto a prueba 
mediante sialogogos farmacológicos como pilocarpina, cevimelina, be-
tanecol y carbacolina, además de alternativas terapéuticas para revertir 
los signos obtenidos por la hiposalivación y mitigar los síntomas de 
xerostomía. El objetivo del presente es realizar una revisión de literatura 
sobre el tratamiento farmacológico en hiposalivación y xerostomía en 
síndrome de Sjögren y radioterapia de haz externo.

Palabras clave: Xerostomía, hiposalivación, pilocarpina, cevimelina, saliva.

Abstract

Saliva plays a determinant role in the maintenance and function of oral 
tissues, where a decrease in salivary flow levels leads to hyposalivation 
or hyposialia, bringing with it a series of characteristics that provide an 
ideal environment for the installation of opportunistic microorganisms 
and conditions harmful to the oral and systemic health of patients. 
Today there are many causes that lead to hyposialia, including Sjögren’s 
syndrome, external beam radiotherapy, among others, which have been 
tested by pharmacological sialogogs such as pilocarpine, cevimelin, 
betanecol and carbacoline, in addition to therapeutic alternatives 
to reverse the signs obtained by hyposalivation and to mitigate the 
symptoms of xerostomia. The objective of the present is to make a review 
of the literature on the pharmacological treatment in hyposalivation 
and xerostomia in Sjögren’s syndrome and external beam radiotherapy.

Key words: Xerostomia, hyposalivation, pilocarpine, cevimeline, saliva.
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Terapia farmacológica

Pilocarpina

La pilocarpina es un agonista colinérgico que estimula 
los receptores muscarínicos de las glándulas salivales y 
aumenta el flujo salival,8 la dosis usual recomendada para 
el tratamiento de hiposalivación es 5 mg tres veces al día, 
con una latencia para incrementar la salivación por vía 
oral es de 15 minutos, con un pico de 60 minutos, y una 
duración de dos horas.9 Sin embargo, su uso manifiesta 
efectos adversos como son sudoración, rinitis, náusea y 
aumento de la frecuencia urinaria.10

Uso en hiposalivación

Síndrome de Sjögren (SS)

El SS es una enfermedad crónica autoinmune presente 
en el 0.1-3.0% de la población, donde generalmente se 
encuentran involucradas las glándulas exocrinas, siendo 
la hiposalivación y xeroftalmia las características clínicas 
de esta enfermedad.11

Se ha demostrado que el uso de 5 mg de pilocarpina 
en pacientes con SS por 12 semanas logra aumentar los 
niveles de flujo saliva, además de mitigar los síntomas 
de sequedad y mejora en la habilidad del habla, con 
una buena tolerancia de la droga, sin embargo, se ha 
reportado un 21.7% de prevalencia de sudoración como 
efecto adverso.12

Mediante la administración de pilocarpina en pacien-
tes con SS primario, dentro de los 30-60 minutos después 
de la administración se puede detectar un tercio de las 
proteínas salivales, indetectables al inicio del estudio.13 
Además, la administración de pilocarpina por un año 
en SS primario y secundario reduce de un 75 a 25% los 
cultivos de Candida albicans.14

Actualmente se están buscando alternativas terapéuti-
cas para su aplicación intraoral mediante insertos polimé-
ricos,15,16 los cuales han sido probados satisfactoriamente 
en SS primario y secundario sin efectos adversos.17

Radioterapia de haz externo

El reporte de una revisión sistemática concluye que existe 
evidencia limitada para el apoyo en el uso de parasim-
paticomiméticos en xerostomía inducida por radiación 
de cabeza y cuello,18 sin embargo, algunos estudios han 
encontrado un aumento significativo en el flujo salival, 
sin presencia de efectos adversos.19

Se ha evaluado el efecto profiláctico de la pilocar-
pina previo a la radioterapia, sin embargo, aunque la 
pilocarpina mejora el flujo salival a los 12 meses tras la 
radiación no parece prevenir la hiposalivación inducida 
por la radioterapia.20

Cevimelina

La cevimelina es una quinuclidina derivada de la acetilco-
lina recientemente aprobado por la FDA (Evoxac®), que 
actúa como agonista muscarínico, que actúa directamente 
de la estimulación de los receptores M3 de las glándulas 
salivales.21 Aunque los reportes de efectos adversos por 
cevimelina han variado, en caso de sobredosis se puede 
encontrar exceso de diaforesis y náusea, con repetidos epi-
sodios de emesis y sin presencia de sialorrea o lagrimeo.22

Síndrome de Sjögren

Se ha encontrado que la administración de 30 mg logra 
aliviar los síntomas de boca seca y aumentar el flujo sali-
val, sin embargo, se puede presentar cefalea, sudoración, 
dolor abdominal y náusea.23

Un estudio realizado por Suzuki et al, ha demostrado 
que la administración de 30 mg de cevimelina logra au-
mentar los niveles de amilasa salival e IgA en pacientes 
sanos y con SS.24

Radioterapia de haz externo

La acuoporina-5 (AQP-5) juega un importante papel en 
la secreción salival. Se ha demostrado que la radiotera-
pia de haz externo deprime la expresión de AQP-5, sin 
embargo, la administración profiláctica de cevimelina 
previene el decremento de esta proteína en la glán-
dula submandibular, lo que pudiera ser una estrategia 
terapéutica para evadir la xerostomía secundaria a la 
radioterapia.25

Cevimelina versus pilocarpina

Se ha reportado que la administración de 5 mg de pilo-
carpina aumenta considerablemente el flujo salival (8.96 
mL/5 min), en comparación con una dosis de 30 mg de 
cevimelina (7.05 mL/5 min), además de manifestar menos 
efectos adversos.26

Un estudio en ratas ha demostrado que la adminis-
tración de pilocarpina (0.1-0.8 mg/kg) y cevimelina (3-30 
mg/kg) a diferentes concentraciones logra la mayor tasa 
de flujo salival entre los 15 y 30 minutos.25
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Debido a los efectos adversos presentados en ambas 
drogas, en pacientes con síndrome de Sjögren primario, se 
han encontrado tasas de suspensión del tratamiento, con 
pilocarpina se manifestaron en un 61% en comparación 
con cevimelina con un 32%.26

Conclusión

Hoy en día la hiposalivación o hiposialia es una condición 
frecuente que afecta a la población mundial. Actualmente 
se cuenta con múltiples alternativas terapéuticas para 
el tratamiento de esta afección, entre ellas los agentes 
farmacológicos pilocarpina y cevimelina, los cuales han 
sido probados en diferentes padecimientos logrando 
obtener resultados satisfactorios en el flujo salival y en 
los síntomas de xerostomía.
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Introducción

Actualmente las resinas compuestas resultan muy 
atractivas tanto para los pacientes como para los 

odontólogos de práctica diaria en apoyo al concepto de 
la odontología mínimamente invasiva. No obstante hay 
razones dadas para el fracaso como son microfiltración 
en los márgenes, seguida de caries secundaria.1 La unión 

al esmalte se ha convertido en una técnica predecible;2 
sin embargo, la falta de hibridación a las estructuras den-
tinal, se ha manejado acondicionándolas para hacerlas 
más receptivas, debido al uso de adhesivos específicos y 
obtener una mayor adhesión;3 de manera que hoy en día 
existe una extensa gama de materiales biocompatibles de 
los cuales podemos disponer.4 Las resinas compuestas no 
poseen una adhesión específica a las estructuras dentarias, 
por lo que se debe recurrir a un procedimiento clínico 
que involucra el acondicionamiento previo de dichas 
estructuras para hacerlas más receptivas.5 Sabiendo que 
el sustrato dentinal resulta impredecible, hay un sinnú-
mero de factores que pueden influir en el rendimiento 
de adhesión de los sistemas adhesivos dentro de los que 
se encuentran los procedimientos y el manejo de cada 
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Resumen

Es un estudio de investigación cuantitativo donde el objetivo fue de-
terminar la resistencia al cizallamiento utilizando adhesivo de grabado 
total y autograbante, introduciendo la desproteinización con NaOCl al 
5.25% en dentina y comparar sus valores de resistencia. El estudio se 
realizó en 31 molares seccionados mesiodistalmente y vestibulolingual 
obteniendo 124 especímenes, se suspendieron en acrílico, pulieron y 
colocaron en refrigeración a 36 oC durante 48 horas; fueron clasificados 
en grupos A: Prime & Bond NT, B: NaOCl + Prime & Bond NT, C: 
NaOCl + Xeno® IV y D: Xeno® IV; se fotoactivó un cilindro de resina 
compuesta ESTHET-X HD de Dentsply, se mantuvo por 24 horas en 
horno Felisa con 100% de humedad, finalmente se probaron en la 
máquina INSTRON a una velocidad de 1 mm/min. Se obtuvieron los 
siguientes promedios, grupos: A: 6.26, B: 7.71, C: 12.03 y D: 15.06 
MPa. Para el grupo C y D que pertenecen al grupo autograbante, fueron 
estadísticamente significativos para el sustrato dentinal. NaOCl no 
mostró significancia entre los grupos.

Palabras clave: Cizallamiento, adhesivo, grabado total, autograbado, 
NaOCl, dentina.

Abstract

It is a quantitative research where the objective was to determine 
the shear strength using total and self etching adhesive, introducing 
deproteinization with 5.25% NaOCl in dentin and comparing its 
resistance values. The study was performed on 31 mesiodistally and 
buccololingual sectioned molars, obtaining 124 specimens, suspended 
in acrylic, polished and placed in refrigeration at 36 oC for 48 hours; 
Were classified into groups A: Prime & Bond NT, B: NaOCl + Prime 
& Bond NT, C: NaOCl + Xeno® IV and D: Xeno® IV; A: Dentsply 
ESTHET-X HD composite resin cylinder was photoactivated, kept for 
24 hours in a Felisa oven with 100% humidity, finally tested on the 
INSTRON machine at a speed of 1 mm/min. The following averages 
were obtained, groups: A: 6.26, B: 7.71, C: 12.03 and D: 15.06 MPa. 
For group C and D belonging to the self-etching group, they were 
statistically significant for the dentinal substrate. NaOCl, showed no 
significance between the groups.

Key words: Shearing, adhesive, total engraving, self-etching, NaOCl, dentin.
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material.6 El movimiento de fluidos y el tamaño nanomé-
trico de los túbulos dentinarios también puede afectar el 
desempeño clínico de las restauraciones de las resinas, 
especialmente en los márgenes cervicales de las cavida-
des.7 Así como también el envejecimiento y procesos 
patológicos constituyen sustratos adhesivos importantes 
clínicamente, en las cuales se ha observado reducción 
de la permeabilidad, que podría afectar la calidad de la 
unión adhesiva.8 Implicando la degradación hidrolítica de 
las fibrillas de resina o del colágeno, lo que puede afectar 
la durabilidad de la unión.7

En la actualidad las técnicas convencionales emplea-
das en el proceso de adhesión sobre el tejido dentinario 
son básicamente la técnica de grabado total que también 
es conocida como hibridación o de técnica de grabado-
lavado, que pertenece a los adhesivos de quinta genera-
ción. Y por otro lado, la técnica de integración o también 
llamada de autograbado o procedimiento de hibridación 
reversa que son los de sexta generación.8 La técnica de 
grabado total se basa principalmente en la formación de 
la capa híbrida la cual está constituida por una mezcla 
de componentes dentinarios y resina curada, que fue 
propuesta por Nakabayashi en 1982;9 se requiere la elimi-
nación de la capa de frotis o detritus, aplicación del ácido 
grabador, aplicación de agente de unión y restauración 
con resina. Además, se requiere un proceso de enjuague 
y secado antes de aplicar un adhesivo a la dentina des-
mineralizada. Este proceso restaurativo es complicado y 
no causa una adhesión confiable a los tejidos dentarios, 
obligándonos a cambiar las restauraciones.

Al aparecer los nuevos sistemas adhesivos con pocos 
pasos clínicos ofrecen altas fuerzas de adhesión y con-
siguen una extraordinariamente baja incidencia de la 
sensibilidad postoperatoria. Algunos autores afirman que 
la fuerza de adhesión de algunos adhesivos autograbantes 
es incluso mayor sobre la dentina que sobre esmalte.10 

Varios autores reportan que para evitar la desmineraliza-
ción de zonas que posiblemente no serán restauradas y 
como una forma de facilitar el procedimiento operatorio, 
se ha implementado esta técnica de autograbado. Dentro 
de las principales ventajas están la desmineralización e 
infiltración de la dentina que ocurren simultáneamente, 
considerándose más rápidas, y no son tan sensibles a las 
diversas condiciones de humedad dentinaria;11 gracias 
a la presencia de monómeros ácidos en su composición 
los cuales disuelven parcialmente el barro dentinario, a 
la vez que interactúan con las fibras colágenas del tejido 
dentinario. Sin embargo, se han observado menores va-
lores de resistencia en el sustrato adamantino al aplicar 
esta técnica de autograbado.5,11 Esto podría atribuírsele 

a la falta de acondicionamiento de ácidos débiles. Por 
otra parte, los investigadores y autores de la odontología 
restauradora aseguran que en efecto, la desproteinización 
con hipoclorito de sodio (NaOCl) aumenta las fuerzas de 
adhesión en el tejido dentinal.12,13 Estas aseveraciones 
confunden al odontólogo con los nuevos productos que 
hay en el mercado sabiendo que como representantes 
del cuidado de la salud de nuestros pacientes siempre 
queremos dar el mejor tratamiento de tejidos en especial 
al sustrato dentinal, en el momento de implementar un 
protocolo adhesivo.

La investigación surge de la confusión al tratar de de-
ducir cuál de los sistemas de uso actual presenta mayor 
resistencia adhesiva al ser evaluados mediante cargas de 
cizallamiento, y si en efecto el NaOCl al 5.25% puede 
aumentar esta resistencia al ser comparado con las indi-
caciones de los fabricantes en los protocolos de adhesión 
con respecto al tejido dentinal, ya sea un grabado total 
o autograbable. Así que decidimos agregar el NaOCl 
como una variable más dentro de nuestra investigación 
y comparar sus resultados.

Material y métodos

Este estudio se realizó en las instalaciones de la Facultad 
de Odontología de la División de Estudios de Posgrado e 
Investigación; Laboratorio de Biomateriales Dentales de 
la Universidad Nacional Autónoma de México.

Para la ejecución de este estudio se utilizaron 31 
terceros molares recién extraídos con dos meses de re-
colección, que fueron conservados en suero fisiológico 
a temperatura ambiente hasta ser utilizados. Antes de 
llevar a cabo la metodología, los molares fueron tallados 
previamente con agua y cepillo para quitar algún residuo 
de tejido blando (Figura 1).

1.	 Se hizo un primer corte mesiodistal con irrigación por 
medio de una máquina de corte fino (Hamco Machine, 
Inc. Rochester, N.Y., #23695) obteniendo 62 mitades, y 
un segundo corte vestibulolingual para hacer un total de 
124 especímenes de muestras (Figura 2). A continuación, 
se unieron los cuadrantes en depósitos con agua. Se 
requirió de tubos de polipropileno previamente seccio-
nados en medidas aleatorias (Figura 3); se necesitaron 4 
para cada diente, que fue nuestro molde necesario para 
poder suspender los cuadrantes por medio de acrílico 
y monómero (NicTone). Para esto elegimos acrílicos de 
color blanco, verde, rosa y azul; pensando en los grupos 
de selección. Después fueron llevados a la máquina 
pulidora (Buehler Lud, Metalúrgica #23687), con la que 
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se necesitó una lija (Fandeli A-99 600). Se pulieron todos 
los cuerpos de prueba, siempre usando la irrigación ne-
cesaria. Al terminar, se conservaron en un recipiente con 
múltiples divisiones en agua, donde se mantuvieron en 
refrigeración a temperatura de 36 oC durante 24 horas.

2.	 Cumplido este plazo, se sacaron los recipientes del 
refrigerador; con la ayuda de una pinza de curación, 
se tomó el primer cuadrante, que formó parte de la 
confección del grupo A: el cual consistió en lavar por 
cinco segundos, secar por cinco segundos con ayuda 
del trimodular Reg. #2315536, inmediatamente, con 
un aplicador se agregó a la dentina el ácido grabador 
(Prodensa®) durante 15 segundos, así mismo se lavó y 
secó por cinco segundos, después de eso se procedió 
a colocar el adhesivo (Primer & Bond NT®); con ayuda 
de un microbrush frotando por 20 segundos en denti-
na, luego se polimerizó con la lámpara Bluephase C8 
(Ivoclar Vivadent) de 600 Mw/cm2 por 10 segundos 
de fotocurado a una distancia de 2 mm, después se 
llevó a un aditamento (Ultradent Products Inc.) para 
confeccionar el cilindro de resina; se adosó la primera 
masilla de 2 mm de espesor aproximadamente, marca 
Esthet-X HD con fotocurado de 20 segundos en la pri-
mera capa y la segunda capa se finalizó sellando con 
vaselina por medio de un Microbrush para terminar 
el curado con 20 segundos más y obtener un cilindro 
de resina compuesta de 4 mm de altura por 2.3 mm 
de base aproximadamente; se retiró el aditamento de 
confección y así sucesivamente se cumplió con los 31 
primeros cuerpos de prueba.

3.	 El grupo B consistió en lavar por cinco segundos, 
secar por cinco segundos más utilizando el trimodu-
lar #2315536, inmediatamente se desproteinizó la 
dentina con NaOCl a una concentración del 5.25% 
(Viarzoni-T®) frotando la dentina con un Microbrush 
durante 45, así mismo se continuó con la misma 
metodología del grupo A.

4.	 El grupo C consistió en lavar por cinco segundos, 
secar por cinco segundos utilizando el Trimodular 
#2315536, inmediatamente se desproteinizó la den-
tina con NaOCl al 5.25% (Viarzoni-T®) por medio de 
un Microbrush frotando 45 segundos en dentina, así 
mismo se lavó y secó por cinco segundos, después de 
esto se procedió a colocar el adhesivo autograbante 
(Xeno® IV Dentsply®) con ayuda de un aplicador se 
frotó por 15 segundos en dentina y una segunda vez 
adicionalmente, luego se esparció el adhesivo por 5 
segundos formando una capa uniforme, se fotoactivó 
con la lámpara Bluephase C8 (Ivoclar Vivadent) de 600 
Mw/cm2 por 10 segundos a una distancia de 2 mm, 

después se llevó al aditamento (Ultradent Products 
Inc.) para confeccionar el cilindro de resina; se adosó 
por capas de 2 mm de espesor a la resina compuesta 
(Esthet-X HD®), fotocurando dos capas durante 20 
segundos cada capa. Se finalizó sellando vaselina con 
un Microbrush para terminar el curado del cilindro, 
se retiraron los aditamentos de confección y así se 
cumplió con este tercer grupo.

5.	 En el grupo D se sacaron los recipientes del refrigera-
dor, con la ayuda de una pinza de curación. Se lavó 
por cinco segundos y secado por cinco segundos 
utilizando el trimodular #2315536, inmediatamente 
se procedió con el protocolo adhesivo autograbante 
del grupo C, pero sin desproteinizar con NaOCl.

	 Al término de la confección de los grupos de estudio se 
conservaron en un horno (Felisa N° 1) Reg. #1807038 
a una temperatura de 37 oC y 100% de humedad 
relativa durante 24 horas antes de su evaluación. Cum-
pliendo este plazo se utilizó un vernier (Absolute®), 
para obtener las medidas en milímetros, y posterior-
mente se calculó el área que ocupó el adhesivo sobre 
el cilindro de resina (Figura 4). Consecutivamente, las 
probetas fueron «testeadas» en la máquina InstronTM 

(Figura 5), a una velocidad de 1 mm/min hasta su des-
prendimiento; para determinar la resistencia adhesiva 
obteniendo los datos en megapascales (Mpa).

Resultados

Los resultados obtenidos fueron tabulados y la prueba 
estadística de análisis de varianza ANOVA fue necesaria 
para nuestras variables cuantitativas. Se analizaron 31 
probetas por grupo con datos válidos para el análisis. Las 
variables corresponden a los adhesivos grupo A: Prime 
& Bond NT, grupo B: hipoclorito de sodio más Prime & 
Bond NT, grupo C: hipoclorito de sodio más Xeno® IV y 
para el grupo D: Xeno® IV. Los promedios obtenidos se 
encuentran en Mpa, unidad de medida internacional. 
Para Prime & Bond NT® se obtuvo el valor más bajo con 
un promedio de 6.26 MPa de resistencia adhesiva, Prime 
& Bond NT con hipoclorito de sodio presentó un prome-
dio de 7.71 MPa. El dato obtenido para los autograbantes 
fue para Xeno IV® con hipoclorito de sodio de 12.03 
MPa y con el adhesivo Xeno IV® se obtuvo un promedio 
de resistencia al cizallamiento de 15.06 MPa (Cuadro I). 
También se les hizo la prueba estadística de Tukey. Los 
grados de libertad de 120 son necesarios para buscar en 
la tabla Tukey y obtener el multiplicador que fue de 3.69 
de acuerdo a los grupos con un nivel de significancia de 
0.05 basándonos en un 95% de confiabilidad.
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Para obtener la prueba HSD (Honestly-significant-
difference)  fue necesario determinar en cuál de las va-
riables existe una diferencia estadísticamente significativa. 
(Cuadro II). Se dice que, si los valores obtenidos mediante 
la fórmula para la HSD son mayores, este sí tiene valor de 
significancia entre las variables, lo que también muestra 
de manera numérica cuáles son aquellas variables que 
presentan tal significancia. Los datos obtenidos son: 
HSD = 3.407385445, multiplicador = 3.69, Mse = 
26.43330636, n = 31.

Se encontró que todo aquel valor superior a la HSD 
3.40 es estadísticamente significativo; por lo tanto, 
los resultados de NaOCl + Xeno® IV (C) con un valor 
de 5.77 si presenta significancia en comparación del 
Prime & Bond NT® (A), así mismo Xeno® IV (D) con 
8.80. Siguiendo el orden NaOCl + Xeno® IV (C) mostró 
4.32, Xeno® IV (D) 7.36 al comparar la significancia 
estadística con NaOCl + Prime & Bond NT® (B). Se 
presenta que para los grupos A y B (grabado total) no 
existe diferencia significativa lo que da lo mismo utili-

Cuadro I. Análisis de varianza de un factor y datos ANOVA.

Grupos Cuenta Suma * Promedio Varianza

Prime & Bond NT (A) 31 194.204 6.264645161 10.3439685
NaOCl + Prime & Bond NT (B) 31 239.01 7.71 14.85008667
NaOCl + Xeno® IV (C) 31 372.965 12.03112903 30.58829112
Xeno® IV (D) 31 467.02 15.06516129 49.95087914

* El promedio de los valores se representa en Mpa.

Cuadro II. Análisis de varianza.

Origen de las 
variaciones

Suma de los 
cuadrados

* Grados de 
libertad

* Promedio de 
los cuadrados F Probabilidad

Valor crítico 
para F

Entre grupos 1509.439417     3 503.1464725 19.03456441 3.66E-10 2.68016757
Dentro de los grupos 3171.996763 120     26.43330636
Total 4681.43618 123

* Datos necesarios para encontrar la HDS.

Cuadro III. Análisis de la variable honestamente significativa (HSD).

Grupos
Prime & Bond 

NT (A)
NaOCl + Prime 
& Bond NT (B)

NaOCl + Xeno® 
IV (C)

Xeno® 
IV (D)

Prime & Bond NT (A) 1.45 5.77 8.80
NaOCl + Prime & Bond NT (B) 4.32 7.36
NaOCl + Xeno® IV (C) 3.03
Xeno® IV (D)

* Los resultados se leen cruzando las filas con las columnas. Los cuadros en negro no muestran valores porque se habla del mismo 
grupo. Los cuadros en azul no muestran significancia. Los cuadros en amarillo sí muestran significancia al superar el valor de HSD.
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zar un protocolo del otro y de la misma manera entre 
el grupo C y D (autograbantes) no existe diferencia 
significativa entre ellos dos. Pero los autograbantes 
se mostraron con los valores de resistencia adhesiva 
mayor en comparación con los adhesivos de grabado 
total (Cuadro III).

Discusión

El presente trabajo buscó analizar comparativamente 
mediante la fuerza de cizallamiento la resistencia adhesiva 
de restauraciones de resina compuesta realizadas con 
adhesivo de grabado total de la marca Prime & Bond NT, 
autograbante Xeno® IV con y sin NaOCl.

Se obtuvo un promedio de 6.26 y 7.71 MPa de 
resistencia adhesiva en el grupo A y B respectivamente. 
El segundo grupo tuvo un resultado levemente mayor, 
lo que indica que el NaOCl no perjudica la adhesión 
en dentina para este protocolo de grabado total ya que 

Figura 1. Muestra la recolección de los terceros molares y materia-
les utilizados en el estudio.

Figura 2. Máquina Hamco Machine, Inc. Rochester, N.Y., #23695. 
Muestra los cortes realizados.

Figura 3. Muestra los tubos de propileno necesarios para suspender 
las probetas.

Figura 4. Muestra el aditamento y cilindro obtenido de resina compuesta.
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parece aumentarla. En el tercer grupo el promedio fue 
de 12.03 MPa de resistencia adhesiva a la fuerza de ciza-
llamiento, lo que para el cuarto grupo se manejó Xeno® 
IV y se obtuvo un promedio de 15.06 MPa de resistencia 
adhesiva. En este cuarto grupo de autograbantes se logró 
un resultado levemente mayor, resultando no aconsejable 
desproteinizar la dentina con adhesivos autograbante en 
el sustrato dentinal. Siendo los protocolos autograbantes 
los valores de mayor significancia estadística.

Ruan-Antury y cols. concluyeron que el sistema adhe-
sivo autoacondicionador Xeno® III, presentó los mayores 
valores de resistencia adhesiva después de la desprotei-
nización del sustrato dentinario. La desproteinización 
del sustrato dentinario con NaOCl al 5.2% no afectó la 
resistencia adhesiva del sistema adhesivo autoacondicio-
nador Xeno® III. El sistema adhesivo autoacondicionador 
(Self Etch Bond), presentó un aumento en los valores de 
resistencia adhesiva, después de la desproteinización del 
sustrato dentinario.13 Bradna P y cols. llegaron a la con-
clusión que las diferencias pronunciadas en la resistencia 
crítica de la resistencia al corte sugieren variaciones de 
fiabilidad en los sistemas adhesivos probados, que se ori-
ginan a partir de la composición química en lugar del tipo 
de adhesivo.14 Agostini F y cols. concluyeron que sólo para 
el adhesivo Clearfil SE Bond® (CSE, Kuraray America®) 

fue estadísticamente significativa la adhesión en dentina 
comparado con el Prime & Bond NT®.15 Kensche A y 
cols. encontraron diferencias notables de la resistencia al 
cizallamiento alcanzado por Prime & Bond NT en función 
de su modo de aplicación. Adhesivos específicos de auto-
grabado como Clearfil S3 Bond® presentan una alternativa 
de destacar en su estudio.16 Mithra N y Shruti B, llegaron 
a la conclusión que todos los agentes adhesivos evaluados 
mostraron una resistencia óptima al cizallamiento de 17-
20 Mpa, excepto G-Bond®. Sin embargo, el adhesivo de 
grabado total una botella Primer & Bond NT® registra 
mayor fuerza de adhesión de los agentes de unión de 
autograbado más nuevos. En su estudio, se observó que 
entre los adhesivos de autograbado, Xeno® III mostró la 
mayor resistencia de la unión.17 Nair M y cols. encontra-
ron que los adhesivos de séptima generación mostraron 
significativamente mayor resistencia al cizallamiento a la 
dentina que los adhesivos de sexta generación. No hubo 
diferencia significativa en la resistencia al cizallamiento 
a la dentina de los diferentes adhesivos de autograbado 
utilizados.18 En Bouillaguet S y cols. a pesar de la simpli-
ficación de los procedimientos de adhesión en sistemas 
de unión dentinaria de un solo paso y autograbado, los 
resultados de su estudio indicaron que sólo el ScotchBond 
MP Plus (convencional) proporcionaba fuerzas de unión 
estadísticamente más altas a la dentina de raíz bovina. 
Optibond FL (convencional), ScotchBond 1® (un paso), 
Clear Liner Bond 2V® (autograbado) y Prime & Bond NT® 
(un paso) fueron estadísticamente iguales.19

Conclusión

De acuerdo a los resultados conseguidos con la metodo-
logía utilizada en este estudio, podemos concluir que: 
las restauraciones de resina compuesta realizadas con 
adhesivo de grabado total; Prime & Bond NT se obtuvo 
una resistencia adhesiva a la fuerza de cizallamiento de 
6.26 MPa., las realizadas con NaOCl más adhesivo Prime 
& Bond NT de 7.71 MPa., para las realizadas con sistema 
de autograbado; NaOCl más adhesivo Xeno® IV se logró 
una resistencia adhesiva a la fuerza de cizallamiento de 
12.03 MPa y para Xeno® IV se de 15.06 MPa.

Los protocolos de adhesivos autograbantes, presenta-
ron diferencias estadísticamente significativas al compa-
rarla con los de grabado total. El hipoclorito de sodio al 
5.25% (NaOCl) no presentó diferencias estadísticas en los 
esquemas de adhesión aquí estudiados. Finalmente, este 
estudio contribuye a la investigación de manera puntual 
ya que no encontramos estudios donde comparen estas 
marcas de adhesivos.

Figura 5. Máquina Instron realizando la prueba de cizallamiento.
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Resumen

Introducción: La evaluación constituye un procedimiento dinámico, 
continuo y esencial para la educación, las formas que tradicionalmente 
se llevan a cabo para evaluar a los estudiantes no son suficientemente 
pertinentes para lograr los objetivos, esto, debido a que cada docente no se 
basa en criterios previamente establecidos, por ello, se requiere conocer y 
establecer estrategias de evaluación. Objetivos: Analizar las estrategias de 
evaluación que utilizan los docentes, describir desde la opinión del alumno 
y del docente, así como contrastar la relación que existe entre la opinión 
alumno-docente con respecto a las estrategias de evaluación aplicadas en la 
Maestría en Ortodoncia y Ortopedia de la FOUAS. Material y métodos: 
Estudio con enfoque cuantitativo, método descriptivo y de tipo transversal. 
Se utilizó el cuestionario de evaluación de la metodología docente y evalua-
tiva (CEMEDEPU adaptado), incluyendo preguntas en escala tipo Likert. 
Resultados: Las estrategias de evaluación que utilizan los docentes en la 
Maestría en Ortodoncia y Ortopedia de la FOUAS son el examen escrito 
y el formato de prueba objetiva, preguntas, casos clínicos, simulaciones, 
seminarios, problemas reales, tutoría, foros de discusión, trabajos, ensa-
yos, informes, portafolios, tarea, productos, feedback, evaluación inicial, 
evaluación en diferentes momentos para dar seguimiento al aprendizaje. 
Conclusiones: Las estrategias de evaluación que utilizan los docentes son 
aquellas centradas en la enseñanza, tal como es el examen, actualmente los 
nuevos modelos educativos apuntan a la existencia de estrategias de eva-
luación centradas en el aprendizaje, donde se valora lo que el estudiante ha 
aprendido y llevar a cabo una realimentación permitiendo así darse cuenta 
de sus fortalezas y debilidades en torno a los conocimientos adquiridos. 
La práctica evaluativa de los docentes, donde la calificación final es el 
examen. En la maestría se lleva a cabo la evaluación con estrategias de tipo 
formativo, las cuales no se incluyen en la calificación final.

Palabras clave: Alumno, docente, aprendizaje, estrategia, evaluación.

Abstract

Introduction: Evaluation is a dynamic, continuous and essential for 
education process, the forms that traditionally are performed for the 
evaluation of the students are not relevant enough to achieve the goals, 
this, because each teacher is not based on criteria previously established, 
therefore, it is required to know and establish evaluation strategies. 
Aims: Analyze assessment strategies used by teachers, described from 
the view of the student and the teacher, and to compare the relationship 
between student-teacher opinion regarding the evaluation strategies 
applied in the Masters in Orthodontics and Orthopedics FOUAS. 
Material and methods: Study with a quantitative approach, descriptive 
and cross-sectional method. Questionnaire assessment of teaching and 
assessment methodology adapted (CEMEDEPU adapted), including 
Likert scale questions. Results: Assessment strategies used by teachers 
in the Masters in Orthodontics and Orthopedics FOUAS are written and 
formatted objective test questions, case studies, simulations, workshops, 
real problems, tutorials, discussion forums, papers, essays, reports, 
portfolios, work, products, feedback, appraisal, evaluation at different 
times to track learning. Conclusions: Assessment strategies used by 
teachers are those that focus on education, as is the examination, today’s 
new educational models point to the existence of assessment strategies 
focused on learning, where value what students have learned and bring 
out a feedback enabling to realize their strengths and weaknesses 
around the foreground. The evaluation practice of teachers, where the 
final grade is the exam. In the master, they carried out the formative 
evaluation strategies type, which is not included in the final grade.

Key words: Student, teacher, learning, strategy, evaluation.
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Introducción

La evaluación constituye un procedimiento dinámico, 
continuo y esencial para la educación, por lo tanto, 

está presente en todo momento en el proceso educativo, 
desde su planificación hasta su resultado final. Sin em-
bargo, aunque el proceso de evaluación sea cambiante, 
las formas que tradicionalmente se llevan a cabo para la 
evaluación de los estudiantes no son suficientemente perti-
nentes para lograr los objetivos, esto es debido a que cada 
docente no se basa en criterios previamente establecidos, 
sino que hace uso de sus propios estilos al momento de 
evaluar o emitir una calificación. Por ello se requiere co-
nocer y establecer estrategias de evaluación que marquen 
una pauta para enfrentar los retos que constantemente 
enfrenta la educación en cualquier nivel educativo.

Cabe destacar que cuando se habla del concepto 
de evaluación, de forma inmediata se relaciona con la 
tarea de ejecutar mediciones sobre la importancia de las 
características de un objeto, hecho o situación particular. 
Por tanto, la evaluación a la cual se refiere este estudio, 
es la que corresponde al proceso enseñanza-aprendizaje.

Asimismo, Saavedra en el 2001, define a la evaluación 
como un proceso ininterrumpido que sirve de fundamen-
to a la enseñanza-aprendizaje. Un proceso sistemático 
para determinar hasta qué punto alcanzan los alumnos los 
objetivos de la educación, previamente determinados.1

En este sentido, es necesario el uso de ciertos 
criterios e indicadores para poder llevar a cabo la eva-
luación y fortalecer el aprendizaje de los estudiantes. 
Estos criterios también se conocen como estrategias, 
las cuales son definidas por el diccionario de la Real 
Academia de la Lengua Española como un proceso 
regulable, conjunto de las reglas que aseguran una 
decisión óptima en cada momento.2

De tal manera, las estrategias se hacen necesarias 
cuando se utilizan en el contexto educativo dirigiendo a 
los alumnos, las cuales funcionan como una orientación 
en situaciones en donde se busca obtener un resultado 
específico, en este caso beneficioso en el proceso ense-
ñanza-aprendizaje, pero sobre todo en el procedimiento 
metodológico de la evaluación.

En el 2006, Díaz Barriga y Hernández definen a las 
estrategias de evaluación como el conjunto de métodos, 
técnicas y recursos que utiliza el docente para valorar el 
aprendizaje del alumno.3 Los métodos son los procesos 
que orientan el diseño y aplicación de estrategias, las 
técnicas son las actividades específicas que llevan a cabo 
los alumnos cuando aprenden, y los recursos son los 
instrumentos o las herramientas que permiten, tanto a 

docentes como a alumnos, tener información específica 
acerca del proceso de enseñanza y de aprendizaje.

Es evidente entonces, como lo menciona Brown en 
el 2003, que las estrategias de evaluación que usemos 
deben ser el resultado de decisiones conscientes basadas 
en la elección informada.4 Por ello, las estrategias de eva-
luación se definen como el conjunto de actividades que 
se seleccionan, a través de las cuales se prevé alcanzar 
de forma eficiente una evaluación.

La presente investigación fue desarrollada en la Maes-
tría de Ortodoncia y Ortopedia de la Facultad de Odon-
tología de la Universidad Autónoma de Sinaloa (FOUAS). 
Como pregunta general: ¿Cuáles son las Estrategias de 
Evaluación que utilizan los docentes de la Maestría en 
Ortodoncia y Ortopedia de la FOUAS?

Además de considerar como objetivo general analizar 
las estrategias de evaluación que utilizan los docentes de 
la Maestría en Ortodoncia y Ortopedia de la FOUAS; 
la hipótesis que subyace a esta investigación es que las 
estrategias de evaluación referidas por los docentes y los 
estudiantes de la Maestría de Ortodoncia y Ortopedia de 
la FOUAS son aquéllas que evidencian el conocimiento 
como: los exámenes escritos, tareas extra clase y número 
de productos como principal forma de evaluar.

Las estrategias de evaluación en el modelo centrado 
en la enseñanza son: el examen simple y el examen con 
formato de prueba objetiva. Respecto a las estrategias de 
evaluación en el modelo centrado en el aprendizaje son: 
el uso de la pregunta, método de caso y/o simulaciones, 
seminario, aplicaciones de la teoría a los problemas rea-
les, tutoría, foros de discusión, métodos de orientación 
formativa/continua (trabajos, ensayos, informes, portafo-
lios, contrato pedagógico, el cual es negociado con los 
estudiantes fijando tareas) y los productos que se deben 
elaborar, el tipo de examen que se va a utilizar en la 
evaluación, entre otras.

Materiales y métodos

El diseño metodológico es no experimental, de acuerdo 
con la operacionalización de la variable y la naturaleza 
del presente estudio se determinó que el enfoque es 
cuantitativo, método descriptivo y de tipo transversal.

El tipo de muestra corresponde al universo de ocho 
docentes y doce alumnos.

Criterios de inclusión de alumnos y docentes:

•	 Impartir asignatura del tercer semestre.
•	 Estar inscrito en el ciclo escolar 2013-2015.
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Criterios de exclusión de alumnos y docentes:

•	 Los alumnos o docentes que no respondieron el 
cuestionario.

En el presente estudio se utilizó como instrumento 
el cuestionario de evaluación y metodología docente y 
evaluativa de los profesores universitarios (CEMEDEPU),5 
es de escala tipo Likert. Con una confiabilidad de α = 
0.830 coeficiente alfa de Cronbach.

El cuestionario está dividido en dos partes. La parte 
A son los datos del profesor y/o alumno que resuelve el 
cuestionario y la B las respuestas a los ítems. La estructura 
teórica del CEMEDEPU, es decir la parte B, está organi-
zada en tres escalas, la primera de ellas, de 13 ítems, 
evaluaba los componentes fundamentales del modelo 
centrado en la enseñanza: concepción del conocimiento, 
del aprendizaje, de la enseñanza y de la evaluación, papel 
del profesor en este modelo, metodología de enseñanza, 
materiales de aprendizaje y metodología de evaluación.

La segunda de ellas, de 18 ítems, evaluaba los compo-
nentes fundamentales del modelo centrado en el apren-
dizaje: concepción del conocimiento, del aprendizaje, 
de la enseñanza y de la evaluación, papel del profesor 
en este modelo, metodología de enseñanza, materiales 
de aprendizaje y metodología de evaluación.

La tercera escala comprende 20 ítems, evaluaba las 
habilidades docentes del profesor eficaz: planificación, 
comunicación con los alumnos, metodología adecuada 
a los objetivos, uso de variedad de recursos, habilidades 
de manejo instruccional, habilidades para la interacción 
educativa y las relaciones interpersonales, evaluación co-
herente con los mismos y con criterios claros, evaluación 
formativa, entre otras.

Se rescataron para esta investigación 28 reactivos 
que corresponden a estrategias de evaluación (Cuadro I).

En cuanto al procedimiento, se acudió a la maestría a 
fin de pedir autorización para el inicio de la investigación, 
se le proporcionó a cada participante el consentimiento 
informado, explicándoles cómo llenar correctamente el 
cuestionario.

Para los alumnos y docentes se programaron diferentes 
citas para la aplicación del cuestionario, al final se verificó 
que no hubieran dejado ningún espacio en blanco y que 
el llenado de los datos estuviera correcto.

Resultados

Características generales de los estudiantes y docente 
encuestados.

Los datos consistieron en una muestra de 12 estu-
diantes y 8 docentes de la Maestría en Ortodoncia y 

Cuadro I. Escalas del cuestionario de evaluación y metodología docente y evaluativa de los profesores universitarios.

Escalas Factores

Escala 1. Modelo centrado en la enseñanza
(α = 879) (13 ítems)

Factor I. Concepción tradicional conocimiento y aprendizaje (α = 0.647) (3 ítems)
Factor II. Concepción tradicional de la enseñanza y del papel del profesor (α = 0.784) (4 ítems)
Factor III. Uso de métodos de enseñanza y de evaluación tradicionales (α = 0.744) (6 ítems)

Escala 2. Modelo centrado en el 
aprendizaje
(α = 832) (18 ítems)

Factor I. Concepción activa y constructiva de la enseñanza. Profesor mediador 
(α = 0.811) (7 ítems)
Factor II. El conocimiento como construcción. Concepción constructivista del aprendizaje 
(α = 0.780) (4 ítems)
Factor III. Interacción eficaz con los estudiantes (α = 0.715) (4 ítems)
Factor IV. Uso de metodologías de evaluación de tipo formativo (α = 0.693) (3 ítems)

Escala 3. Habilidades docentes
(α = 0.862) (20 ítems)

Factor I. Habilidades de planificación e información a los estudiantes (α = 0.819) (4 ítems)
Factor II. Habilidades de manejo instruccional (α = 0.697) (5 ítems)
Factor III. Habilidades de interacción y relación educativa (α = 0.710) (3 ítems)
Factor IV. Habilidades de evaluación. Evaluación acorde con objetivos, con criterios explícitos 
(α = 0.801) (4 ítems)
Factor V. Habilidades de evaluación. Evaluación inicial, continua y formativa (α =0 .661) (4 ítems)

Fuente: Gargallo 2010.16
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Ortopedia de la FOUAS. Tres estudiantes de género 
masculino (25%) y nueve femeninos (75%); 11 con edad 
entre 25 a 30 años (91.7%) y de 31 a 35 años un alumno 
(8.3%). Evaluando cinco materias teórico-práctica y tres 
asignaturas teóricas. De los ocho docentes, cuatro son 
masculinos y cuatro femeninos con edad entre los 25 y 
los 65 años (Cuadro II).

La concentración de estrategias de evaluación del 
«modelo centrado en la enseñanza» (Cuadro III), es 
cuando el examen fue el mejor método de evalua-
ción, donde el docente está muy de acuerdo (57.1%) 
y con el examen como método único el docente y 
el alumno están muy de acuerdo. En el examen de 
prueba objetiva, existe discrepancia en la opinión del 

Cuadro II. Características generales de la muestra.

Alumnos Docentes

Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje

Género Masculino 3 25.0 4 50.0
Femenino 9 75.0 4 50.0

Edad 25-30 11 91.7 1 12.5
31-35 1 8.3 1 12.5
41-45 – – 1 12.5
51-55 – – 2 25.0
56-60 – – 1 12.5
61-65 – – 2 25.0

Fuente: elaboración propia con datos del cuestionario (2015).

Cuadro III. Estrategias de evaluación del modelo centrado en la enseñanza.

Evaluación Estrategia Escala Alumno % Docente

Estrategias de 
evaluación modelo 
centrado en la enseñanza

Examen como mejor método Muy en desacuerdo 26.8 0.0
En desacuerdo 10.3 0.0
Indeciso 20.6 0.0
De acuerdo 38.1 42.9
Muy de acuerdo 4.1 57.1

Examen como método único Muy en desacuerdo 18.6 0.0
En desacuerdo 10.3 0.0
Indeciso 16.5 0.0
De acuerdo 26.8 42.9
Muy de acuerdo 27.8 57.1

Examen pregunta objetiva Muy en desacuerdo 20.6 28.6
En desacuerdo 25.8 42.9
Indeciso 6.2 14.3
De acuerdo 37.1 14.3
Muy de acuerdo 10.3 0.0

Fuente: elaboración propia con datos del cuestionario (2015).
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Cuadro IV. Estrategias de evaluación del modelo centrado en el aprendizaje.

Evaluación Estrategia Escala Alumno % Docente %

Estrategias de 
evaluación

Modelo centrado 
en el aprendizaje

Pregunta Muy en desacuerdo 18.6 0.0
En desacuerdo 13.4 0.0
Indeciso 8.3 0.0
De acuerdo 38.1 28.6
Muy de acuerdo 21.6 71.4

Casos y/o simulaciones Muy en desacuerdo 16.5 0.0
En desacuerdo 14.4 0.0
Indeciso 3.1 0.0
De acuerdo 40.2 28.6
Muy de acuerdo 25.8 71.4

Seminarios Muy en desacuerdo 32.0 0.0
En desacuerdo 25.8 28.6
Indeciso 7.2 28.6
De acuerdo 20.6 28.6
Muy de acuerdo 14.4 14.3

Teoría a los problemas reales Muy en desacuerdo 19.6 0.0
En desacuerdo 7.2 0.0
Indeciso 4.1 14.3
De acuerdo 46.4 57.1
Muy de acuerdo 22.7 28.6

Foros de discusión Muy en desacuerdo 27.8 0.0
En desacuerdo 18.6 14.3
Indeciso 6.2 0.0
De acuerdo 29.9 57.1
Muy de acuerdo 17.5 28.6

Contrato pedagógico Muy en desacuerdo 24.7 0.0
En desacuerdo 33.0 0.0
Indeciso 9.3 42.9
De acuerdo 21.7 42.9
Muy de acuerdo 11.3 14.3

Complementa el examen evaluación 
de orientación formativa/continua

Muy en desacuerdo 25.8 0.0
En desacuerdo 39.2 0.0
Indeciso 6.2 0.0
De acuerdo 13.4 57.1
Muy de acuerdo 15.5 42.9

Feedback Muy en desacuerdo 24.7 0.0
En desacuerdo 41.2 0.0
Indeciso 6.20 28.6
De acuerdo 16.5 28.6
Muy de acuerdo 11.3 42.9

Fuente: Elaboración propia con datos del cuestionario (2015).
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docente que está en desacuerdo (42.9%) y el alumno 
de acuerdo (37.1%).

Las estrategias de evaluación del «modelo centrado en 
el aprendizaje» (Cuadro IV), es el uso de la pregunta en 
clase; el alumno estuvo de acuerdo (38.1%) y el docente 
muy de acuerdo (71.4%). Coincidiendo además en el uso 
de caso y simulaciones (40.2 y 71.4%, respectivamente). En 
cuanto al uso de seminarios, el docente estuvo de acuerdo 
(28.6%) y el alumno muy en desacuerdo (32%). La teoría 
en problemas reales, el alumno y docente estuvieron 
de acuerdo (46.4 y un 57.1% comparativamente). En la 
estrategia de los foros de discusión ambos estuvieron de 
acuerdo (29.9 el alumno y 57.1% el docente). En el con-

trato pedagógico, el alumno menciona estar en desacuerdo 
(33%) y el docente está de acuerdo (42.9%). El docente dijo 
estar de acuerdo (57.1%) en complementar el examen de 
evaluación de orientación formativa-continua y el alumno 
en desacuerdo (39.2%). Y en cuanto al feedback, el docente 
manifestó estar muy de acuerdo (42.9%), discrepando con 
el alumno que estuvo en desacuerdo (41.2%).

El concentrado de las habilidades docentes se muestra 
en el cuadro V, plasmando que la evaluación de apren-
dizajes está de acuerdo con los objetivos establecidos en 
la planificación; tanto el alumno como el docente están 
de acuerdo (36.1 y 57.1%, respectivamente). La claridad 
en los criterios de evaluación, la opinión docente estuvo 

Cuadro V. Estrategias de evaluación y habilidades docentes.

Evaluación Estrategia Escala Alumno % Docente %

Habilidades 
docentes en 
estrategias 
de evaluación

Evaluación aprendizajes de acuerdo con los 
objetivos establecidos en la planificación

Muy en desacuerdo 20.6 0.0
En desacuerdo 9.3 0.0
Indeciso 12.4 0.0
De acuerdo 36.1 57.1
Muy de acuerdo 21.7 42.9

Claridad en los criterios de evaluación Muy en desacuerdo 20.6 0.0
En desacuerdo 19.6 0.0
Indeciso 8.3 0.0
De acuerdo 33.0 28.6
Muy de acuerdo 18.6 71.4

Evaluación inicial Muy en desacuerdo 28.9 28.6
En desacuerdo 25.8 14.3
Indeciso 13.4 0.0
De acuerdo 22.7 42.9
Muy de acuerdo 9.3 14.3

Evaluación en diferentes momentos/
seguimiento del aprendizaje de los alumnos

Muy en desacuerdo 20.6 28.6
En desacuerdo 18.6 0.0
Indeciso 8.3 0.0
De acuerdo 30.9 28.6
Muy de acuerdo 21.7 42.9

Resultados de evaluación modifican la 
planificación, metodología y actividad 
docente a corto y mediano plazo

Muy en desacuerdo 23.7 0.0
En desacuerdo 16.5 0.0
Indeciso 10.3 0.0
De acuerdo 34.0 42.9
Muy de acuerdo 15.5 57.1

Fuente: elaboración propia con datos del cuestionario (2015).
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muy de acuerdo (71.4%) y el alumno también estuvo de 
acuerdo (33.0%). En evaluación inicial, el alumno opinó 
no estar de acuerdo (28.9%) y el docente afirma estar 
de acuerdo y llevarla a cabo (42.9%). La evaluación en 
diferentes momentos/seguimiento del aprendizaje de los 
alumnos, el docente y el alumno coincidieron estar de 
acuerdo (42.9 y 30.9% respectivamente).

Análisis y discusión

Los resultados parecen indicar que las estrategias de 
evaluación que utilizan los docentes en la Maestría en 
Ortodoncia y Ortopedia de la FOUAS son el examen 
escrito y en formato prueba objetiva, pregunta, casos 
clínicos, simulaciones, seminarios, problemas reales, 
tutoría, foros de discusión, trabajos, ensayos, informes, 
portafolios, tarea, productos, feedback, evaluación 
inicial, evaluación en diferentes momentos para dar 
seguimiento al aprendizaje.

Es por ello que las estrategias de evaluación del mo-
delo centrado en la enseñanza, son las más utilizadas 
ya que se habla del examen como el mejor método de 
evaluación, tanto el docente como el alumno coinciden 
en estar de acuerdo. Por lo cual el examen es la estra-
tegia de evaluación que más se utiliza; sin embargo, 
dicho instrumento sólo fomenta la memorización a 
corto plazo, ya que lo elaboran tomando en cuenta el 
conocimiento visto en clase. Los resultados coinciden 
con Jarero,6 quien en el 2013 en dicho estudio pudo 
verificar que la prueba escrita constituye la principal 
estrategia empleada por profesores universitarios para 
valorar y calificar los logros de aprendizaje matemático 
de sus estudiantes. Esta estrategia es empleada en forma 
casi exclusiva a cualquier otro medio o recurso para 
generar juicios más completos y objetivos respecto de 
las fortalezas y debilidades de un proceso educativo, y 
en especial de los «verdaderos» logros de aprendizaje y 
la fundamentación que realizan los estudiantes.

Respecto a los resultados encontrados, coincide con lo 
afirmado por Hamodi7 en 2014, donde considera que en 
bastantes ocasiones, el examen tiene el peso mayoritario 
a pesar de haber realizado diferentes trabajos teóricos y 
prácticos. La opinión vertida por los estudiantes, indica 
que el examen escrito realizado al final del proceso sigue 
siendo la forma mayoritaria de evaluar.7 Así como Espino-
sa en el 2013 y Garibay en el 2012 concluyeron en sus 
tesis que las principales formas de evaluar se basan en el 
resultado del examen.8,9

Los resultados parecen indicar que algunas veces la 
calificación proviene del examen final y otros instrumen-

tos. Pocas veces proviene de la suma de las calificaciones 
de los exámenes parciales.

El examen constituye la forma más tradicional que 
utilizamos los profesores para comprobar el aprendizaje 
de los estudiantes.10 En el 2010, Díaz Barriga explica 
que aquellas situaciones controladas donde se intenta 
verificar el grado de rendimiento o aprendizaje logrado,11 
es cuando se manifiesta que no es a través del examen 
como se debe determinar la promoción del estudiante 
ni su calificación.

Al utilizar el docente la estrategia de evaluación 
de pregunta objetiva, donde las respuestas son breves, 
concretas y donde no existe corrección o incorrección, 
ya que no da lugar a cuestionar la respuesta, el docente 
está en desacuerdo en usar esta estrategia, sin embargo, 
el alumno afirma que es utilizada en este sentido. En el 
2005, Flores explica que la pregunta objetiva tiene como 
fin valorar el nivel de logro alcanzado para otorgar una 
calificación académica, la objetividad en la asignación 
de las calificaciones es una aspiración del docente,12 por 
esto, es de las razones por la cual el uso de las pruebas 
objetivas se ha extendido y se han convertido en un 
procedimiento muy popular para la evaluación del ren-
dimiento del alumno.

El docente y el alumno están de acuerdo en la utiliza-
ción de las estrategias de evaluación del modelo centrado 
en el aprendizaje como es el uso de la pregunta, la cual 
ayuda al estudiante a pensar y relacionar la teoría con 
la práctica.13 Ésta es utilizada también durante los casos 
clínicos y simulaciones en clase, potencializando así la inte-
gración de la teoría con la práctica. También el docente y el 
alumno están de acuerdo con el uso de ésta y su beneficio.

En esta parte importante de las estrategias de evalua-
ción que utilizan los docentes, la presente investigación 
coincide con los resultados vertidos por Quiroga en 
2008, donde indica que el docente desconoce una gran 
cantidad de instrumentos que se pueden utilizar para 
evaluar a sus alumnos, y no comprenden para qué están 
evaluando, ya que sólo se concretan a dar números sin 
importar el proceso de aprendizaje logrado, ni cómo 
aprovechar los resultados para el mejoramiento de la 
enseñanza que imparten.14

El uso de feedback es otra estrategia de evaluación en 
la cual el docente revisa y devuelve corregidos a los alum-
nos con instrucciones para realizar mejoras.13 El docente 
indica estar muy de acuerdo con llevarlo a cabo como 
parte del aprendizaje del alumno, sin embargo, el alumno 
está en completo desacuerdo indicando que el maestro 
no lo realiza. Los estudiantes, aprecian recibirlo ya que 
les señala la distancia entre lo que ya aprendió y lo que 
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queda por aprender. Hattie y Timperley, mencionan que 
el feedback es la información o comentarios facilitados 
por el profesorado a los estudiantes.15

La práctica evaluativa de los docentes, basada en las 
estrategias de evaluación del modelo de enseñanza es 
donde la calificación final es el examen.16,17 En la maestría 
se lleva a cabo la evaluación con estrategias de tipo for-
mativo, las cuales no se incluyen en la calificación final. Se 
concluye que el problema está relacionado con el hecho 
de que los docentes del núcleo académico son egresados 
del área de Maestría en Ortodoncia y Ortopedia, así como 
los maestros invitados no tienen una formación específica 
para la docencia; como bien mencionan Albarrán, Sánchez 
y Ortega en 1993, acerca de que ser experto en el área, 
es una condición importante para ser un buen profesor, 
sin embargo, no es suficiente; puesto que el dominar una 
disciplina, no implica que la enseñanza sea de calidad18 y 
con respecto a la evaluación, el docente transfiere el resul-
tado del examen como calificación final de la asignatura.

Conclusiones

A partir de este estudio, podemos llegar a las siguientes 
conclusiones:

1.	 Las estrategias de evaluación referidas por los docentes 
y los estudiantes son aquéllas que evidencian el cono-
cimiento como: exámenes escritos, tareas extra clase y 
número de productos como principal forma de evaluar.

2.	 Los docentes no conocen la gran cantidad de estrategias 
de evaluación que pueden utilizar para evaluar a sus 
alumnos, concretándose a dar números de una califi-
cación sin importar el proceso de aprendizaje logrado.

3.	 En la relación que existe entre la opinión alumno-
docente con respecto a las estrategias de evaluación 
aplicadas en la Maestría en Ortodoncia y Ortopedia 
de la FOUAS, existe discrepancia, ya que el alumno 
menciona que a pesar de que existen algunas es-
trategias de evaluación utilizadas por el docente, el 
examen sigue siendo utilizado como único método 
para ser evaluados.
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Introducción

El carcinoma epidermoide (CE) se conoce como el 
tipo de cáncer más común de cabeza y cuello, que 

se origina en la piel o epitelio que recubre las mucosas 
del área cervicofacial.1 En cuanto a prevalencia mundial 
de cáncer de cabeza y cuello ha mostrado un incremen-
to importante en las últimas dos décadas, pasando del 
decimotercero al sexto lugar según la OMS.1 De acuerdo 
con Tirado-Gómez el CE en cabeza y cuello representa el 
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Resumen

El carcinoma epidermoide cutáneo, es una neoplasia maligna la cual 
se origina a partir de los queratinocitos de la piel o mucosa, siendo 
considerado el segundo cáncer con más frecuencia en cabeza y cuello 
después del carcinoma basocelular. Su etiología es multifactorial, sien-
do el factor predisponente la exposición solar prolongada (radiación 
ultravioleta), la cual afecta directamente el ADN celular. Asimismo se 
ha asociado la infección por virus del papiloma humano, influyendo en 
el estado inmune del paciente. Es de suma importancia conocer factores 
de pronóstico como son: tamaño tumoral, profundidad, tipo histológico, 
invasión perineural, zonas de riesgo y zonas de drenaje, los cuales in-
crementarán el riesgo de recidiva y metástasis a distancia, impactando 
de manera importante en el pronóstico del paciente. El tratamiento del 
carcinoma epidermoide puede ser multimodal, desde cirugía, radiote-
rapia y quimioterapia. En este artículo presentamos nuestra experiencia 
en el tratamiento del carcinoma epidermoide cutáneo de paciente 
femenino de 64 años de edad, la cual es referida a nuestra consulta por 
la presencia de una lesión ulcerada en región frontal. Apegándonos 
a protocolos establecidos en la literatura internacional y nacional, se 
realiza resección quirúrgica más rotación de colgajos cutáneos para la 
reconstrucción del defecto residual, obteniendo resultados satisfactorios 
tanto funcionales como estéticos, los cuales impactan de forma directa 
en la calidad y pronóstico de vida de la paciente.

Palabras clave: Carcinoma epidermoide, escamocelular, colgajo, 
cáncer de cabeza y cuello.

Abstract

Cutaneous squamous cell carcinoma is a malignant tumor which 
originates from keratinocytes of the skin or mucosa, being considered 
the second most common cancer in the head and neck after basal cell 
carcinoma. Its etiology is multifactorial, being the predisposing factor 
prolonged sun exposure (ultraviolet radiation), which directly affects the 
cell’s DNA, so it has been associated infection human papilloma virus, 
influencing the immune status of the patient. It is extremely important to 
know prognostic factors such as: tumor size, depth, histological type, 
perineural invasion, risk areas and drainage areas, which will increase 
the risk of recurrence and distant metastases, impacting significantly 
on the forecast patient. Treatment of squamous cell carcinoma may be 
multimodal, from surgery, radiotherapy and chemotherapy. We present 
our experience in the treatment of squamous cell carcinoma skin of a 
female 64 years old, which is referred to our clinic by the presence 
of an ulcerated lesion in the frontal region, by adhering to protocols 
established in international and national literature. Surgical resection 
is performed more rotation skin flaps for reconstruction of the residual 
defect, obtaining both functional and aesthetic satisfactory results, 
which directly impact the quality of life and prognosis of the patient.

Key words: Squamous, squamous cell carcinoma, flap, head and 
neck cancer.
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17.6% en el registro histopatológico de neoplasia en Mé-
xico en el año 2002.2 Alrededor del mundo, los cánceres 
de cabeza y cuello presentan grandes diferencias en la 
frecuencia de presentación y sitio de origen.3

El cáncer de piel es una de las neoplasias más frecuen-
tes en México, cada año se registran 13,000 casos nuevos,4 
siendo el CE, la segunda neoplasia cutánea más frecuente, 
después del carcinoma basocelular, con un riesgo a la vida, 
estimado de 7 a 11%,5-9 aumentando su incidencia de 
forma considerable durante los últimos 20 años.6 El CE de 
la piel, también llamado carcinoma espinocelular o carci-
noma de células escamosas, es una neoplasia maligna que 
se origina a partir de los queratinocitos epidérmicos o bien 
del epitelio de la mucosa oral o genital.5,7 La incidencia 
anual del CE cutáneo varía dependiendo de la altitud y 
la región geográfica.7 Ésta ha ido incrementando rápida 
y mundialmente, Australia posee la más alta incidencia,8 
en España se estima una tasa anual de entre 72 por cada 
100,000 habitantes en el género femenino, y de 100.8 
por cada 100,000 habitantes en el género masculino,6 en 
Estados Unidos se reportan aproximadamente 700,000 
casos por año,9 en México existe un subregistro de casos 
de cáncer de piel representando una prevalencia del 8% 
en cabeza y cuello,7 de acuerdo con Tirado-Gómez, los 
carcinomas no melanocíticos de la piel, se reportaron 
11,803 casos, lo que significa el 62% de los cánceres de 
cabeza y cuello reportados en el 2002.2

El CE es más común en el género masculino, sin embargo, 
en México, la frecuencia es similar entre hombres y mujeres.

De acuerdo con la clasificación de Peniche, el CE 
adopta uno de los siguientes tipos:5

•	 Ulceroso: más frecuente, puede presentarse desde 
su inicio como una úlcera, o bien iniciar como una 
lesión nodular que posterior se ulcera.

•	 Nodular: se caracteriza por ser una lesión exofítica de 
superficie lisa o discretamente costrosa, de base infiltrada.

•	 Nodular queratósico: lesión levantada de tipo nodular 
o tipo placa, pero que presenta hiperqueratosis en la 
superficie, en ocasiones simulando un cuerno cutáneo.

•	 Vegetante: se inicia generalmente como una lesión nodu-
lar, en cuya parte central se desarrolla una lesión vegetante, 
su desarrollo es más frecuente en extremidades.

•	 Superficial: clínicamente se manifiesta como una placa 
eritematosa, queratósica o verrugosa, de uno o varios 
centímetros, de lenta evolución.

Los CE pueden aparecer en cualquier parte del cuer-
po, pero la mayoría de ellos, se relacionan con áreas de 

mayor exposición solar,5 de acuerdo con el estudio de 
Itay y cols., existe una alta presencia en hombres a nivel 
de cuero cabelludo, pabellones auriculares y mejilla; con 
respecto a mujeres, tuvo una alta incidencia en mejilla, 
frente y nariz, esta diferencia entre géneros puede ser 
explicada, por la distribución del vello facial y la presencia 
de cabello largo en mujeres.8

El CE cutáneo tiene una etiopatogenia multifactorial, 
siendo la exposición a la radiación ultravioleta, el factor 
de riesgo más importante para su desarrollo.2,4,5,7,9,10 La 
mayoría de pacientes refieren una historia de exposición 
solar prolongada.9 La radiación ultravioleta B (UVB), causa 
mutaciones y efectos inmunosupresores esenciales en los 
procesos de carcinogénesis inducida por luz; «fotocar-
cinogénesis». Dichos efectos se limitan a la epidermis e 
incluyen la alteración de la forma y la función del ADN.7 
Específicamente estas mutaciones afectan al gen supresor 
de la proteína p53.1,7 Una propiedad patogénica de la 
radiación ultravioleta es potencializar la inmunosupre-
sión cutánea, disminuyendo el número de células de 
Langerhans en la piel, lo cual modifica la capacidad de 
presentación antigénica.7 A su vez los genes controlados 
por la proteína p53, están implicados en la reproducción 
y muerte celular, previniendo el crecimiento descontro-
lado de las células, jugando un papel importante en el 
control de la reproducción anormal y un descontrolado 
ciclo de la célula.2,7,9

Se ha relacionado la presencia del virus del papiloma 
humano (VPH) con la aparición de CE cutáneo, algunas 
teorías sugieren que la inmunosupresión inducida por la 
radiación ultravioleta incrementa el riesgo de infección 
por VPH, siendo estas situaciones cofactores en la carcino-
génesis, al estimular la división celular, inhibir la apoptosis 
por mediación de la radiación UV y posiblemente por la 
permisión en la replicación del VPH.1,7 La tendencia a 
la invasión y a la metástasis en el CE, varía en relación 
con varios factores, denominados factores pronósticos de 
alto riesgo, los cuales se mencionarán a continuación.5,6

Tamaño

Entendido como el diámetro horizontal mayor, éste se ha 
correlacionado con mayor tasa de recurrencias locales, 
metástasis regionales y una menor supervivencia. El límite 
a partir del cual los tumores tienen una mayor tendencia 
a generar metástasis se ha establecido en varios trabajos 
en 2 cm, siendo así tumores mayores a 2 cm los que tie-
nen doble de probabilidad de recurrir, y tres veces más 
de metastizar, sin embargo, existe una controversia con 
respecto a este límite.5,6
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Profundidad

Zona de mayor invasión por el tumor, medida en milí-
metros, siendo equivalente al Breslow en el melanoma. 
De acuerdo con Branscht y cols., concluyeron que los CE 
menores de 2 mm, presentaban un riesgo de recidiva y 
metástasis prácticamente nulo, en los tumores entre 2.1 
y 6 mm, el riesgo aumentaba hasta el 4%, si el tumor 
era mayor a 6 mm, hasta un 16%. El grosor y el nivel de 
invasión en profundidad son factores pronósticos impor-
tantes en el CE.5,6

Invasión perineural

Se refiere a la disposición que guardan las células al-
rededor de una vaina nerviosa, se produce en un 5 a 
10%, ésta puede ser diagnosticada clínica o histológi-
camente, y se asocia con una mayor tasa de recidivas 
e invasión ganglionar.5,6

Tipo histológico

En la práctica individual dividimos a los CE, en bien dife-
renciados, moderadamente diferenciados y pobremente 
diferenciados, siendo los de peor pronóstico los menos 
diferenciados.5,6,8

Zonas de alto riesgo y zonas de drenaje

De acuerdo con la última clasificación del Comité 
Conjunto Americano contra el Cáncer (AJCC), se han 
especificado dos localizaciones de alto riesgo: labio y 
pabellón auricular, sin embargo, otros autores añaden 
el cuero cabelludo, por tratarse de una localización con 
daño actínico crónico. Los CE que drenan en parótida 
por orden de frecuencia son: mejilla, pabellón, auricular, 
sien, frente y cuero cabelludo, siendo de peor pronós-
tico, se ha demostrado que las metástasis a parótida 
se relacionan con un peor control de la enfermedad, 
empeorando el pronóstico.6,8

Manejo del carcinoma epidermoide

Históricamente esta neoplasia se ha manejado, ya sea 
con una sola modalidad terapéutica (cirugía o radiación) 
en etapas iniciales, o en forma combinada (generalmente 
cirugía seguida por radiación) en etapas avanzadas.1 De 
acuerdo con Nuño, el tratamiento de elección, es cirugía 
micrográfica de Mohs o cirugía estándar con márgenes 
suficientes, para que los bordes estén libres de infiltración 

neoplásica.6 De acuerdo con el Instituto Nacional del 
Cáncer en los Estados Unidos (NCI), recomienda dejar 
un margen mínimo de 4 mm en tumores menores de 2 
cm, y un mínimo de 6 mm en tumores de más de 2 cm. 
En profundidad abarcar la totalidad del tejido celular 
subcutáneo. En conclusión, la cirugía sigue siendo una 
excelente opción con la utilización de colgajos cutáneos, 
para el cierre post-resección del tumor.11

Caso clínico

Paciente femenino de 64 años de edad, originaria y resi-
dente del Estado de México, sin antecedentes heredofami-
liares de relevancia, refiere hipertensión arterial sistémica 
de un año de evolución, en tratamiento. Inicia padeci-
miento actual hace cuatro años con presencia de mancha 
melánica, con bordes irregulares en región frontal derecha, 
la cual presenta crecimiento gradual así como ulceración, 
motivo por el cual acudió hace ocho meses al centro de 
salud comunitario, quien la refiere a este centro médico. 
En su valoración en la consulta externa, se aprecia lesión en 
región frontal derecha, con un tamaño aproximadamente 
de 4 x 5 cm, bordes elevados, indurados, irregulares, de 
coloración violácea, en su centro presenta ulceración, 
sangrado y dolor a la palpación, región parotídea ipsilateral 
sin datos de actividad tumoral, cuello sin adenomegalias 
palpables, y no hay pérdida ponderal de peso (Figura 1). 
Se solicitan estudios laboratoriales encontrándose dentro 

Figura 1. Tumoración frontal derecha.
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de los parámetros permisibles, se decide realizar biopsia 
incisional, la cual al resultado histopatológico se integra el 
diagnóstico de carcinoma epidermoide moderadamente 
diferenciado ulcerado, motivo por el cual se envía a valo-
ración por el Servicio de Medicina Interna y Anestesiología, 
quienes no contraindican procedimiento quirúrgico. En 
enero de 2016 bajo anestesia general mediante intubación 
orotraqueal, se realiza resección quirúrgica con márgenes 
de seguridad y rotación de colgajo bilobulado de región 
frontal, misma que se llevó a cabo sin incidentes ni acci-
dentes (Figura 2). A los siete días acude a consulta externa 

para revisión y retiro de puntos, en la cual no hay presencia 
de datos de infección (Figura 3), se recaba estudio histopa-
tológico postquirúrgico, el cual reporta lecho quirúrgico en 
contacto con neoplasia e invasión perineural, por lo que 
se decide vigilancia con citas subsecuentes cada 15 días, 
al tercer mes presenta aumento de volumen significativo 
en misma región, con secreción serosa (Figura 4), se realiza 
biopsia incisional y siete días posterior, se recaba estudio 
histopatológico el cual reporta neoplasia maligna de alto 
grado, con displasia epitelial leve. Se inicia nuevo proto-
colo quirúrgico, llevándose a cabo en abril de 2016, bajo 
anestesia general, resección con márgenes de seguridad de 
1 cm alrededor de la lesión, y en profundidad abarcando 
hasta pericráneo, con posterior rotación de colgajo cutáneo 
en forma de O-S (Figuras 5 a 7), procedimiento el cual se 
lleva a cabo sin incidentes. Acude a cita de control siete días 
después, con reporte de estudio histopatológico, el cual 
refiere recidiva de carcinoma epidermoide pobremente 
diferenciado, con bordes libres de neoplasia a 3 mm, 
sin datos de permeación vascular, ni invasión perineural. 
Actualmente la paciente continúa bajo vigilancia con citas 
subsecuentes cada mes, sin datos de recidiva, cursando 
con adecuada evolución (Figura 8).

Discusión

La presentación de CE en cabeza y cuello sigue ocu-
pando el segundo lugar de neoplasias malignas de piel Figura 2. Resección tumoral, más rotación de colgajo bilobulado.

Figura 3. Postquirúrgico a los siete días. Figura 4. Control a los tres meses del postoperatorio.
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a nivel mundial, teniendo una presentación clínica 
variada y una etiología multifactorial, siendo el mayor 
factor predisponente la radiación solar. Asimismo la 
presentación del CE se asocia con factores pronósticos 
de riesgo como son: tamaño, profundidad, invasión 
perineural, tipo histológico, zonas anatómicas de alto 
riesgo, zonas de drenaje, así como la asociación con 
infección de virus del papiloma humano, incrementan-
do el grado de malignidad, lo que conlleva a un mayor 
riesgo de recidivas y de diseminación a distancia. Es 
indispensable enseñar al médico de primer contacto, a 
identificar a los pacientes con alto riesgo de cáncer de 
cabeza y cuello, sintomatología y los signos incipientes, 
así como difundir el daño que ocasiona la radiación solar 
prolongada, desde etapas tempranas de la vida, lo que 
evitaría enormes repercusiones, no sólo en la pérdida 
de personas en edad reproductiva, sino en la calidad 
de vida de los supervivientes.

Figura 6. Resección tumoral con márgenes de seguridad.

Conclusión

De acuerdo con la experiencia que contamos en nues-
tro servicio, en el manejo del paciente con cáncer de 
piel en cabeza y cuello, nos permite brindar atención 
de alta calidad con los suficientes recursos humanos y 
tecnológicos, consideramos en el caso de nuestra pa-
ciente se brindó un abordaje diagnóstico temprano lo 
que nos permitió un manejo quirúrgico inicial oportuno, 
tratando de preservar estructuras importantes que se 
reflejaron en resultados satisfactorios, tanto estéticos 
como funcionales, contando con un protocolo apegado 
a lo que se reporta en la literatura nacional e interna-
cional, siempre en busca de mejorar la calidad de vida 
de nuestros pacientes.

Figura 7. Postquirúrgico inmediato.

Figura 8. Cita de control a tres meses del segundo evento quirúrgico.

Figura 5. Resección de recidiva tumoral, más rotación de colgajo O-S.
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Introducción

En el cuerpo humano pueden aparecer diversos tipos 
de neoplasias, las cuales de acuerdo con su compor-

tamiento biológico se clasifican en benignas o malignas, 
siendo las benignas aquéllas que tienen un crecimiento 
localizado que puede causar alteraciones locales por pre-
sión u obstrucción en la zona anatómica donde aparece. 
No comprometen la vida y no tiene la capacidad de in-
vadir otros tejidos u órganos. Mientras que una neoplasia 

maligna tiene la capacidad de diseminación a otras áreas 
del cuerpo y se caracteriza por absorber nutrientes ne-
cesarios del torrente sanguíneo del huésped para crecer 
y desarrollarse de forma autónoma.1

Dentro de las neoplasias tumorales benignas se en-
cuentran los teratomas, coristomas y hamartomas. Los 
teratomas son tumoraciones que se encuentran com-
puestos de diversos tipos de células parenquimatosas con 
extraordinario potencial de diferenciación, derivadas de 
las tres capas germinativas embrionarias, a saber; ecto-
dermo, mesodermo y endodermo, encontrándose más 
comúnmente en las gónadas. A diferencia de un teratoma, 
el hamartoma es una colección de células desorganizadas 
y maduras que se desarrollan anormalmente en un sitio 
donde los tejidos que lo conforman son propios de esa 
zona. Mientras que el coristoma es una neoplasia que 
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Resumen

Los dientes derivan de tres estructuras embriológicas importantes: las 
células de la cresta neural, el mesodermo y el ectodermo bucal. Asi-
mismo, los teratomas son lesiones tumorales que se desarrollan a partir 
de las células germinales de las tres capas germinativas embrionarias y 
que pueden dar lugar a la formación de estructuras dentales, adiposas, 
pilosas, óseas, cartilaginosas en localizaciones anatómicas aberrantes 
pudiendo aparecer en los pulmones, los ovarios, los testículos, la región 
hipofisiaria y pineal. Se trata de lesiones generalmente asintomáticas 
y subclínicas que tienden a aparecer en las primeras tres décadas de la 
vida y son comúnmente diagnosticadas de forma accidental mediante 
estudios imagenológicos como la tomografía axial computarizada o la 
resonancia magnética. Se describe el caso de una paciente de 28 años 
a quien se le realizó la extirpación de una masa tumoral en el ovario 
con el diagnóstico presuntivo de teratoma, y al realizar su apertura 
se encontraron órganos dentarios en su interior. El objetivo principal 
de este artículo es explicar el proceso embrionario que da lugar a los 
dientes y las circunstancias patológicas que pueden ocasionar que este 
proceso odontogénico se suscite en sitios anatómicos aberrantes y 
atípicos ajenos a la cavidad bucal.

Palabras clave: Teratomas, dientes ectópicos, odontogénesis.

Abstract

Teeth are derived from three important embryological structures: the 
neural crest cells, oral mesoderm and ectoderm. Also, teratomas are 
tumoral lesions that are developed from the germ cells of the three 
embryonic germinative layers and that can give rise to the formation 
of dental, adipose, hairy, bony, cartilaginous structures in aberrant 
anatomical locations that can appear in lungs, ovaries, testicles, 
pituitary and pineal region. These are usually asymptomatic and 
subclinical lesions that tend to appear in the first three decades of life 
and are commonly diagnosed accidentally by imaging studies such as 
computed tomograph or magnetic resonance imaging. We describe the 
case of a 28-year-old patient who was removed from a tumor mass in the 
ovary with a presumptive diagnosis of teratoma and when they opened 
it, dental organs were found inside. The main objective of this article 
is to explain the embryonic process that gives rise to the teeth and the 
pathological circumstances that can cause this odontogenic process to 
arise in anatomical aberrant and atypical sites outside the oral cavity.

Key words: Teratomas, ectopic teeth, odontogenesis.
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deriva del desarrollo embrionario compuesta de restos 
ectópicos de tejido normal en una zona que no le co-
rresponde (Cuadro I).1,2

El teratoma al estar compuesto de células pluripotencia-
les es capaz de diferenciarse en cualquier tejido, pueden 
originar estructuras musculares, adiposas, tegumentarias, 
glandulares, dentales, entre otras. Es interesante saber que 
dentro de estas neoplasias del desarrollo pueden encontrar-
se órganos dentarios perfectamente formados en un sitio 
totalmente aberrante ajeno a la cavidad bucal.

Los teratomas se pueden clasificar en dos grupos:

1.	 Los teratomas inmaduros que pueden desarrollarse 
en las gónadas o fuera de ellas en las primeras tres 
décadas de la vida y que se caracterizan por estar 
conformados de células primitivas maduras y sobre 
todo inmaduras con capacidad de diseminación y 
transformación maligna.3

2.	 Los teratomas maduros que aparecen en un amplio 
rango de edad, siendo comunes desde la infancia hasta 
la vejez y su principal característica es que se encuen-
tran conformados por células bien diferenciadas, gene-
ralmente contienen material seboso, folículos pilosos, 
tejido muscular, glándulas, dientes, tejido óseo.2-4

La odontogénesis

Para conocer el proceso de odontogénesis es primordial 
tener en cuenta el proceso embriológico que dará lugar 
a las tres capas germinativas embrionarias, que a su vez, 
contribuirán a formar a cada uno de los órganos denta-
rios. Tras la unión del espermatozoide con el óvulo se 
forma el huevo o cigoto, configurado por una colección 
de células denominadas blastómeros que se reproducen 
constantemente. Una vez que el cigoto está compuesto 
por 12 a 32 blastómeros recibe el nombre de mórula.

Durante un proceso llamado blastulación, las células 
que configuran a la mórula continúan reproduciéndose 

de forma constante hasta que da lugar a una estructura 
sumamente compleja denominada blastocisto. Éste, en un 
inicio es una aglomeración de células totipotenciales que 
pronto es llenado por líquido separando a las células entre 
sí, dando lugar a dos nuevas estructuras: el embrioblasto 
que dará lugar al embrión y el trofoblasto que dará lugar 
a la placenta.

A su vez, el embrioblasto dará lugar a dos capas 
celulares: una capa hipoblástica y una capa epiblástica 
también conocidas como disco germinativo bilaminar.3,4 
En la tercera semana de vida intrauterina comienzan a 
formarse las tres capas germinativas en el embrión: el en-
dodermo, mesodermo y ectodermo mediante un proceso 
denominado gastrulación. Durante este proceso aparece 
sobre el epiblasto una estructura llamada línea primitiva. 
En un inicio el epiblasto y el hipoblasto se encuentran 
unidos entre sí, sin embargo, alrededor de los 15 y 16 días 
de vida intrauterina las células del epiblasto se invaginan 
dentro de la línea primitiva, separando al epiblasto del 
hipoblasto, acto que dará lugar al mesodermo y endo-
dermo, mientras que las células remanentes del epiblasto 
darán lugar al ectodermo denominándose entonces disco 
germinativo trilaminar (Figura 1).4-6

Una vez configuradas las tres capas germinativas 
embrionarias, se suscitará un proceso llamado neurula-
ción, que se encarga de la formación del tubo neural, 
estructura que en su extremo contendrá a las células de 
la cresta neural. Estas células juegan un papel vital para 
el desarrollo de los dientes. El mesodermo primitivo es 
también conocido como mesénquima y es el tejido que 
configura al epitelio bucal en esta etapa de la embriogé-
nesis. Durante la formación del tubo neural, las células 
de la cresta neural invaden otros sitios para contribuir a 
formar células y tejidos. Tras la invasión de las células de 
la cresta neural (de origen ectodérmico) en el interior del 
mesénquima (de origen mesodérmico) se forma un teji-
do embrionario sumamente especializado denominado 
ectomesénquima que contribuirá de forma importante 
en la formación de los dientes.

Cuadro I. Diferencial de una neoplasia del desarrollo y dos lesiones no neoplásicas.

Teratoma Coristoma Hamartoma

Tumoración compuesta de diversos tipos de 
células parenquimatosas pluripotenciales 
derivadas de las tres capas germinativas 
embrionarias

Colección de células desorganizadas y
maduras que se desarrollan anormalmente 
en un sitio donde los tejidos que lo 
conforman son propios de esa zona

Neoplasia que deriva del desarrollo 
embrionario compuesta de restos ectópicos 
de tejido normal en una zona que no le 
corresponde
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Cualquier diente se desarrolla a partir del ectome-
sénquima (ectodermo bucal, mesodermo y células de la 
cresta neural), es decir, cada una de las capas embrio-
narias dará lugar a los diferentes tejidos que conforman 
al órgano dentario (Figura 2).2,4,6 La odontogénesis es un 
proceso dinámico y continuo subdividido en diferentes 
etapas que dan lugar al diente.

Etapa de yema o de brote

A partir del epitelio bucal se desarrolla la llamada lámina 
dental que dará lugar a cada diente en específico, de tal 
forma que para la dentición primaria la lámina dental for-
mará 20 yemas para los dientes primarios y 24 yemas para 
los dientes permanentes, pues no es sino hasta después 
del nacimiento que se forman las yemas correspondientes 
de los segundos y terceros molares permanentes (Figuras 
3A y 3B).5-7

Etapa de caperuza o de casquete

La yema dental de cada diente comienza a invaginarse 
por el tejido conectivo embrionario o mesénquima, ad-
quiriendo la yema dental forma de caperuza. Entonces 

cada diente en desarrollo tiene una parte ectodérmica 
denominada órgano del esmalte que dará lugar al esmalte 
dental, mientras que a la parte interna de la caperuza se 
le denomina papila dental que dará lugar al tejido pulpar.

El órgano del esmalte está conformado de afuera hacia 
adentro por el epitelio externo, el retículo estrellado, el 
estrato intermedio y el epitelio interno que conforma la 
parte interior de la caperuza.4,5

Con el paso de los días, el órgano del esmalte y la 
papila dentaria recubiertos por el mesénquima se con-
densarán para formar el saco dentario, tejido que dará 
lugar al cemento y al ligamento periodontal (Figura 3C).7,8

Etapa de campana

Es el proceso más importante de la odontogénesis debido 
a que en él se suscitan todos los procesos de histodiferen-
ciación y morfodiferenciación. En esta etapa el órgano del 
esmalte adquirirá una forma de campana, y aparecerán 
los odontoblastos a partir de la porción más externa de 
la papila dentaria. Los odontoblastos son células que 
formarán la predentina que con el paso del tiempo se 
calcificará para dar lugar a la dentina propiamente dicha. 
Acto seguido las células que conforman el epitelio interno 

Figura 1. Durante la gastrulación aparecen las tres capas germinati-
vas: el ectodermo, mesodermo y endodermo, a partir de las cuales se 
formarán todos los tejidos del cuerpo, entre ellos, los tejidos que dan 
lugar a los órganos dentarios.

Trofoblasto

Epiblasto

Mesodermo (en ana-
ranjado): esqueleto, 
musculatura, tejido 
conectivo, aparato 

cardiovascular, renal, 
dentina, cemento, pul-
pa dental y ligamento 

periodontal

Endodermo (en azul): 
epitelio de revestimiento 

y glandular de: tubo 
digestivo, hígado, vías 

biliares y páncreas; vías 
respiratorias; vesícula, 

uretra y próstata; tiroides, 
paratiroides y timo.
Células de líneas 

germinales de ovocitos 
y espermatozoides

Ectodermo 
(en morado): tejido nervioso; 

epidermis y sus derivados (pelo, 
cabello, uñas y esmalte dental)

Figura 2. Todo órgano dentario proviene del ectomesénquima (ec-
todermo y mesodermo). El ectodermo bucal dará lugar al esmalte 
dental mientras que el resto de los tejidos derivarán del mesodermo.

Trofoblasto

Epiblasto

Endodermo
Mesodermo

Esmalte
Dentina
Encía
Pulpa
Cemento

Hueso

Corona

Raíz
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del esmalte se diferenciarán en ameloblastos, células que 
darán lugar al esmalte (Figura 3D).

Cuando la formación del esmalte y la dentina se en-
cuentran próximas a concluir, la raíz del diente comienza 
su desarrollo donde tanto el epitelio externo como el epi-
telio interno confluyen en la región cervical de los dientes 
dando lugar a la vaina epitelial radicular de Hertwig que 
al crecer contribuye a la formación de la raíz.5,6

A nivel de la raíz, las células internas del saco den-
tario se diferenciarán para formar a los cementoblastos, 
células que se encargarán de la formación del cemento 
radicular (Figura 3E).

Reporte del caso

Se trata de mujer de 28 años sin antecedentes de impor-
tancia para su padecimiento, quien acudió a consulta 
médica por «sensación de pesantez» abdominal e irregu-
laridades menstruales de seis meses de evolución. En la 
exploración física se encontró tumoración en flanco dere-
cho de 10 x 8 x 5 cm aproximadamente, no dolorosa. Se 
realizó biometría hemática, química sanguínea, perfil hor-
monal y tiroideo sin alteraciones, la prueba de embarazo 
fue negativa al igual que los marcadores tumorales. De los 
estudios de gabinete, el ultrasonido demostró una tumo-

Figura 3. 

A y B. Del epitelio bucal se 
formará la lámina dental que 
dará lugar a cada uno de los ór-
ganos dentarios. C. La lámina 
dental sufre una modificación 
estructural en forma de cape-
ruza, entonces el diente tendrá 
una porción ectodérmica de-
nominada órgano del esmalte 
y la papila dental que formará 
la pulpa dental. D. Etapa de 
campana a partir de la cual se 
formarán los ameloblastos y 
los odontoblastos que forma-
rán al esmalte y a la predentina 
respectivamente. E. Germen 
dentario previo a la erupción.

A
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Cartílago del primer 
arco faríngeo

Desarrollo de la 
mandíbula
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Lámina dentaria
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B

Lámina 
dentaria

Órgano del
esmalte
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C
Lámina dentaria 
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ración dependiente de anexo derecho, heterogénea, con 
contenido ecogénico con sombra acústica. La tomografía 
axial computarizada mostró masa pélvica heterogénea con 
contenido graso que presentó un nódulo mural de mayor 
intensidad e imágenes de densidad cálcica. Con dichos 
hallazgos se decidió realizar salpingooforectomía derecha.

Al obtener el espécimen, se recibió pieza quirúrgica 
identificada como «ovario y salpinge derechos», midiendo 
el ovario 15.4 x 13.5 x 9 cm y pesando 256 g y la salpinge 
midió 6.4 x 1.2 x 0.7 cm sin alteraciones (Figura 4). Al 
corte de la pieza, el parénquima ovárico se encuentra 
reemplazado por una lesión quística, con abundante 
material de aspecto sebáceo, color café amarillento y 
pelos. Se observa un nódulo de 2 x 3 cm, de color blan-
co grisáceo, de donde sobresalen dos piezas dentarias 
completamente formadas (Figura 5); al corte del nódulo 
se identifica tejido de aspecto hialino con algunas áreas 
de consistencia pétrea. La pared interna de la lesión es 
lisa y de color gris claro con algunos vasos visibles.

Los cortes histológicos mostraron una lesión que 
reemplaza casi en su totalidad el parénquima ovárico, 
formada por componentes de las tres capas embrionarias: 
epidermis y anexos cutáneos, tejido adiposo maduro, 
vasos, glándulas, cartílago y epitelio respiratorio y áreas 
con tejido nervioso maduro. Ninguno de los cortes his-
tológicos mostraron evidencia de tejido inmaduro o con 
transformación maligna. En la periferia de la lesión se 
encontraron áreas con infiltrado inflamatorio crónico y 
células gigantes de reacción a cuerpo extraño (Figura 6).

Discusión

No sólo pueden desarrollarse teratomas con dientes en 
los ovarios, sino también pueden desarrollarse en cual-

quier localización anatómica, siendo más frecuentes en la 
glándula pituitaria, glándula pineal, en el tercer ventrículo 
cerebral, la región sacrocoxal, en mediastino anterior y 
posterior, en el estómago, conducto auditivo externo y 
en el pulmón.9-11 Debido a que embriológicamente la 
adenohipófisis deriva del ectodermo bucal es un sitio 
potencial donde pueden desarrollarse tejidos dentarios.10 
Tal como reporta el artículo de Gorlin y Wolfson publicado 
en 1966 donde refieren el caso de un niño de 12 años 
que presentaba signos y síntomas neurológicos como 
diplopía, inmovilidad de sus extremidades superiores 
y convulsiones. Al tomar una radiografía del cráneo se 
observaron alrededor de 12 a 14 dientes en diferentes 
estadios del desarrollo dentro de la región pineal. Tras 
haber realizado una craniectomía para la extirpación de 
dicha tumoración, el estudio histopatológico refirió la 

Figura 4. Aspecto macroscópico del espécimen antes de su apertura.
Figura 5. Aspecto macroscópico interno del espécimen, nótese el te-
jido adiposo, los pelos y los órganos dentarios totalmente formados.
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Figura 6. 

A. Corte de la lesión quística don-
de se aprecia estroma ovárico con 
algunos folículos primarios (a ) y 
tejido adiposo maduro (a2) (parte 
del teratoma). B. Corte de la lesión 
con áreas con epitelio plano estra-
tificado con estrato córneo (b ) y 
glándulas sebáceas (b2) (piel), se 
aprecian algunas áreas con tejido 
muscular (b3). C. Corte transver-
sal de múltiples folículos pilosos 
(c ) inmersos en tejido adiposo ma-
duro (c2). D. Áreas con cartílago 
hialino maduro (d ), tejido adiposo 
(d2) y tejido glandular (d3). E. Te-
jido nervioso maduro. F. Epitelio 
respiratorio. G. Tejido glandular. 
H. Corte de estroma ovárico con 
focos de inflamación crónica (h ). 
I. Células gigantes de reacción a 
cuerpo extraño (i ).
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D E F

G H I
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presencia de fragmentos óseos, pelo, epitelio escamoso 
estratificado, dientes y glándulas sebáceas.10,11 La varie-
dad de órganos dentarios que pueden encontrarse dentro 
de un teratoma son múltiples, se han reportado desde la 
presencia de caninos primarios10 hasta molares y dientes 
que asemejan a la fórmula de dentición permanente.10-14

La presencia de dientes dentro un teratoma no consti-
tuye un valor pronóstico significativo para el paciente que 
lo padece, sin embargo, es un hallazgo muy frecuente en 
estos tipos de tumores.

Conclusiones

El presente caso coincide con todos los hallazgos y las 
características de los teratomas descritos en la literatura 
hasta el momento, entre ellas la ubicación anatómica, el 
rango de edad de la paciente que lo desarrolló (dentro de 
las primeras tres décadas de la vida) y las características 
histológicas que muestran diferentes tejidos ajenos al 
tejido ovárico. Conociendo la definición de teratoma y 
las capas germinativas embrionarias que dan lugar a los 

tejidos dentarios específicamente se puede comprender 
mejor el motivo por el cual se desarrollan dientes en 
localizaciones atípicas y aberrantes, y por lo anterior, es 
de suma importancia no confundir este tipo de lesiones 
con otros tipos de neoplasias como los hamartomas o 
coristomas. Resulta interesante para los odontólogos sa-
ber que por aberraciones biológicas específicas pueden 
encontrarse dientes lejos de su localización habitual en 
la cavidad bucal.
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Introducción

Los bifosfonatos son medicamentos utilizados para 
prevenir la pérdida de la masa ósea, cuidado de 

enfermedades óseas malignas que involucran hueso 
(mieloma múltiple, hipercalcemia), metástasis ósea por 
cáncer (próstata, mama, pulmonar y renal) y enferme-

dades óseas no malignas (osteoporosis, enfermedad de 
Piaget).1-3

Los bifosfonatos comúnmente son administrados a 
pacientes que padecen osteoporosis, la cual es la enfer-
medad ósea metabólica más común en los humanos6 
en donde los huesos se vuelven más frágiles, débiles y 
propensos a fracturas.7

Los bifosfonatos son químicos análogos sintéticos al 
pirofosfato, se acumulan en zonas de formación de hueso 
convirtiéndolas más resistentes a la destrucción ósea por 
los osteoclastos y regulando la transformación de osteo-
blastos a osteoclastos.1,4 Además promueven la apoptosis 
osteoclástica y tienen acción antitumoral reduciendo la 
angiogénesis,1,4,5 no se metabolizan y esto ocasiona que 
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Resumen

Los bifosfonatos son un grupo de medicamentos que se han estado 
utilizando en los últimas décadas para el tratamiento de padecimientos 
que se caracterizan por destrucción o pérdida ósea, cáncer, menopau-
sia y enfermedades óseas no malignas por lo cual es muy importante 
realizar una amplia y correcta historia clínica para evitar las posibles 
complicaciones en la fase de cicatrización de los procedimientos 
quirúrgicos odontológicos. Al atender a un paciente con antecedentes 
de haber usado este medicamento, se debe conocer la farmacocinética 
y farmacodinamia para poder planificar el tratamiento pre-, trans- y 
postoperatorio de los pacientes que serían sometidos principalmente 
a extracciones dentarias, por lo cual actualmente se puede clasificar a 
este tipo de pacientes de acuerdo a los resultados de la prueba de labo-
ratorio de la proteína C-telopéptido. Una vez determinado el riesgo del 
paciente de acuerdo a los resultados de dicha prueba se puede realizar 
un plan de tratamiento más seguro y eficaz para el paciente en donde 
se tomen las precauciones necesarias para no evitar una osteonecrosis 
mandibular o maxilar. Se presenta un caso clínico de un paciente con 
historia de bifosfonatos en donde se hace el tratamiento de acuerdo a 
los lineamientos actuales para tratar a este tipo de pacientes.

Palabras clave: Bifosfonatos, C-telopéptido, osteonecrosis, osteopo-
rosis, extracción, cáncer.

Abstract

Bisphosphonates are a group medications that have been used for the 
last decades for the treatment of conditions that are characterized by 
bone loss or destruction, cancer, menopause and non-malignant bone 
diseases, which is why it is very important to make a broad and correct 
medical history to avoid the possible complications in the healing phase 
of dental surgical treatments. When treating a patient with a history of 
this drug we should know the pharmacokinetics and pharmacodynamics 
to be able to plan the pre, trans and postoperative treatment of patients 
mainly subject to dental extractions, which is why currently this type of 
patients can be classified according to the results of the laboratory test 
of the C-Telopeptide protein. Once the patient’s risk has been determined 
according to the results of this test, an effective and safe treatment 
plan can be started for the patient in which the necessary precautions 
are taken to not develop a mandibular or maxillary osteonecrosis. We 
present a case of a patient with a history of bisphosphonates where 
the treatment is done according to the current guidelines for treating 
this type of patients.

Key words: Bisphosphonates, C-telopeptide, osteonecrosis, 
osteoporosis, extraction, cancer.
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Cuadro II. Factores de riesgo extraorales.

Terapia de corticosteroides
Obesidad y diabetes
Fumar tabaco
Uso de alcohol
Pobre higiene oral
Drogas quimoterapéuticas
Edad
Bajos niveles de hemoglobina
Diálisis renal

se mantengan altas concentraciones en el hueso por un 
periodo largo inactivando a los osteoclastos.9

Estos medicamentos tienen muchos beneficios pero 
también tienen efectos adversos en la cavidad oral como 
la osteonecrosis mandibular (ONM), la cual causa muerte 
ósea del área afectada o tratada,4 ocasionada frecuente-
mente después de tratamientos que involucren manipu-
lación del hueso mandibular o maxilar como extracciones 
dentales, colocación de implantes, cirugías periodontales 
o cirugías maxilofaciales.

Generalmente los bifosfonatos son administrados 
de manera oral en la osteoporosis y deficiencias óseas 
(dosis diaria o semanalmente), pero cuando hay una en-
fermedad maligna se administra de manera intravenosa 
(anualmente o mensualmente y son 30 o 40 veces más 
potentes que los orales)9 (Cuadro I).

Es sumamente importante detectar el uso de estos 
medicamentos en la historia clínica. Si el paciente va a 
comenzar un tratamiento con bifosfonatos se debe realizar 
un acondicionamiento oral pero tratando de evitar trata-
mientos que involucren al tejido óseo, si es necesario un 
tratamiento invasivo donde se involucre hueso es de suma 
importancia trabajar de manera interdisciplinaria con un 
especialista o cirujano maxilofacial para ser diagnosticado 
y planeado de manera eficiente.7

El efecto más adverso del uso de estos medicamen-
tos es la osteonecrosis mandibular o maxilar (ONM) re-
portado por primera vez en 2003 por Marx y Ruggiero,9 
la osteonecrosis es la muerte del hueso causada por falta 
de irrigación sanguínea, que ocurre normalmente en 
el hombro, la cadera y en la mandíbula.7 De acuerdo 
a un estudio realizado por Woo y cols.8 en donde se 
revisaron 386 casos, se demostró que la osteonecrosis 
es más frecuente en la mandíbula (65%) que en el 
maxilar (26%), pero puede afectar simultáneamente 
a ambos maxilares (9%). Aproximadamente un tercio 
de los casos es libre de dolor y es más común en las 
mujeres.1 Existen factores de riesgo extraorales de la 

ONM (Cuadro II),10 los locales más comunes son: pe-
riodontitis, caries, abscesos dentales, tratamientos de 
conductos fallidos y torus.9

La definición clínica de acuerdo a AAOMS (American 
Association of Oral Maxillofacial Surgeons) de la ONM es: 
una condición de hueso necrótico expuesto en la man-
díbula o maxilar que persiste por más de ocho semanas 
en un paciente que toma o ha tomado algún bifosfonato 
y no tiene historia de radiaciones terapéuticas en los 
maxilares.10 La presentación clínica más común es hueso 
expuesto con dolor, aunque puede que sea asintomático 
por meses hasta que haya infección o algún trauma, esto 
progresa hasta que haya algún secuestro óseo. Radiográ-
ficamente se observa inicialmente ensanchamiento del 
ligamento periodontal y esclerosis de la lámina dura, con 
el tiempo se observan áreas óseas moteadas y formación 
de un secuestro óseo.9

Antecedentes

La prevalencia de la ONM relacionada con la toma 
de bifosfonatos orales es baja (entre 0.01% y 0.06%), 
mientras que la incidencia de la ONM en pacientes 
con enfermedades malignas recibiendo bifosfonatos 
intravenosos es más alta (3 a 6%).11-13 De acuerdo a 
la mayoría de los autores entre un 50 y 60% de todos 
los casos de ONM ocurren14 después de una extrac-
ción dental o por uso prolongado de drogas como las 
metanfetaminas.20

En las lesiones por ONM se han encontrado bac-
terias atípicas de la flora bucal normal en sujetos de 
control21 además en reportes histopatológicos de 
lesiones por ONM han encontrado colonias activas 
de actinomyces y células inflamatorias en superficies 
óseas expuestas.22,23

Cuadro I. Los bifosfonatos más usados son:1,8

• Etidronato
• Risendronato
• Alendronato
• Tiludronato
• Ibandronato
• Ácido zoledrónico
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Precauciones clínicas

En los pacientes que están recibiendo terapia de bifos-
fonatos, se debe tratar de evitar los tratamientos que 
involucren manipulación de hueso y despegamiento 
perióstico, en dientes no restaurables debe hacerse re-
moción de la corona y tratamiento endodóncico en las 
raíces restantes, se deben evitar los implantes dentales, 
y solamente cuando no haya alguna otra opción de tra-
tamiento se debe realizar la extracción o procedimientos 
que involucren hueso.9

En caso de que se realice algún procedimiento que 
involucre hueso, de acuerdo a la opinión de los expertos 
y estudios observacionales, se debe realizar una terapia 
preoperatoria en la cual se realizará:9

•	 Colutorios con clorhexidina al 0.12% desde una 
semana antes del evento quirúrgico y una semana 
después.

•	 Si la condición sistémica del paciente lo permite, se 
debe quitar el medicamento tres meses antes del 
evento y se comienza a tomar hasta tres meses des-
pués del evento quirúrgico.

•	 Antibiótico de amplio espectro desde tres días antes 
y tres días después del evento quirúrgico.

•	 Prueba de laboratorio de la proteína C-telopéptido.

El marcador bioquímico más utilizado para determi-
nar el riesgo de la ONM en pacientes con tratamiento 
de bifosfonatos es el marcador bioquímico de remode-
lado óseo «telopéptido C-terminal del colágeno de tipo 
I» (CTX), ya que se encontró una correlación debido a 
que los niveles de CTX comienzan a disminuir cuando 
se comienzan a tomar los bifosfonatos.17 De acuerdo 
a Kunchur y cols.15 los estudios demuestran que a las 
seis semanas de uso de bifosfonatos la cantidad de CTX 
disminuye en un 60%, también se demostró que al dejar 

de tomar bifosfonatos por seis meses los valores de CTX 
incrementaban de una media de 72.9 pg/mL a una media 
de 228 pg/mL.16

Debido a esto se realiza una prueba de laboratorio 
para observar los niveles de CTX en el cuerpo. Una vez 
realizada la prueba y con los resultados obtenidos de 
acuerdo a Marx y cols.16 se clasifica al paciente en riesgo 
bajo, moderado o alto dependiendo de sus niveles de 
CTX (Cuadro III).

Existen autores que no están de acuerdo con las 
recomendaciones de Marx y cols. de hecho el grupo 
de trabajo de ASBMR (American Society for Bone and 
Mineral Research),16 publicó un escrito en donde se acla-
raba que los valores de CTX séricos no podían tomarse 
como una regla de oro para conocer si se presentaría 
una ONM o no.18

Cuidados transoperatorios

Los cuidados transoperatorios que se deben tener en 
cuenta son: realizar el tratamiento de la manera menos 
invasiva, una incisión con características ideales, evitar 
la desperiostización excesiva, evitar el uso de motores 
quirúrgicos para la remoción ósea por el excesivo ca-
lor que producen, remoción de los dientes afectados 
en la forma menos traumática, realizar una técnica 
de sutura buscando un cierre de primera intención 
cuando sea posible.

Cuidados postoperatorios

Los cuidados postoperatorios son: seguir con la terapia 
antibiótica, los enjuagues de clorhexidina, monitoreo 
clínico y radiográfico semanal, mensual y trimestral.

En caso de que se presentara una osteonecrosis 
mandibular o maxilar, entre las metas de tratamiento 
de este problema se debe instruir mayor educación al 
paciente para su higiene oral, control del dolor, control 

Cuadro IV. Estadios de osteonecrosis de los maxilares.

Etapa 0 (en riesgo) Sin exposición de hueso o sin dolor
Etapa 1 Hueso expuesto, sin dolor y sin infección
Etapa 2 Hueso expuesto con infección y dolor
Etapa 3 Fractura patológica, gran cantidad de 

hueso necrótico, sin respuesta ante 
antibióticos

Cuadro III. Valores de PC-telopéptico.

Valores de proteína 
C-telopéptido (pg/mL) Riesgo

< 100 Alto
100-150 Moderado

> 150 Bajo
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de infección secundaria, prevención de la extensión de 
las lesiones y desarrollo de nuevas áreas de necrosis.9 
Actualmente existe una identificación de estadios de 
la lesión10 y opciones de tratamiento para cada estadio 
(Cuadro IV).

Tratamiento de acuerdo 
a las etapas de avance9

Etapa 0

No hay síntomas de dolor, ni exposición ósea pero puede 
haber dolor inexplicable de hueso o dental, movilidad 
dental, cambios en espacio del ligamento periodontal y 
pérdida de hueso alveolar sin antecedentes de lesiones 
periodontales. El tratamiento de los signos y síntomas 
periodontales debe ser un desbridamiento mínimamente 
invasivo, prescribiendo antibióticos de amplio espectro, 
antisépticos tópicos y analgésicos.

Etapa 1

Presencia de hueso necrótico y expuesto, pero asin-
tomático y sin infección. No se indica intervención 
quirúrgica, pero se tiene que realizar una higiene oral 
estricta, tratamiento con antimicrobianos de amplio 
espectro, enjuagues antisépticos locales y si fuera ne-
cesario analgésicos.

Etapa 2

Presencia de hueso necrótico, expuesto, con dolor e 
infección, se debe realizar terapia antibiótica, higiene 
oral estricta, enjuagues antimicrobianos. El antibiótico de 
elección son las penicilinas y metronidazol, clindamicina 
y eritromicina para los alérgicos a las penicilinas. Aquí 
se puede instaurar tratamiento quirúrgico mediante la 
eliminación del tejido necrótico y lavados quirúrgicos.

Etapa 3

Presencia de hueso necrótico, expuesto, dolor, infección 
y una de las siguientes opciones:

•	 Exposición de hueso necrótico extendiéndose más allá 
del hueso alveolar, borde inferior de la mandíbula o 
piso del seno maxilar

•	 Fractura patológica
•	 Fístula extraoral
•	 Comunicación oroantral

Se realiza desbridamiento del área infectada, resec-
ción quirúrgica en conjunto con terapia antibiótica, si 
existen secuestros óseos se tienen que remover sin trau-
matizar hueso sano.

Caso clínico

Se presenta paciente femenino con 64 años de edad, 
clasificación ASA II por hipertensión arterial, hipotiroi-
dismo, artrosis e historia de tratamiento con bifosfonatos 
orales (risendronato de 35 mg cada siete días) durante 
tres años por osteoporosis. Se realiza protocolo de 
ingreso a la facultad, el cual consta de historia clínica, 
radiografía panorámica (Figura 1), radiografías periapi-
cales, toma de fotografías intra- y extraorales, modelos 
de estudio y realización de plan de tratamiento integral.

Se explica a la paciente su situación bucal actual, 
y el plan de tratamiento integral. En el plan de trata-

Figura 1. Radiografía panorámica.

Figura 2. Situación preoperatoria de OD 27.
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miento se le explicó a la paciente todos los riesgos, 
precauciones y cuidados que se deben tomar en cuenta 
por su historia de ingesta de bifosfonatos. Se realizaron 
las interconsultas necesarias con el Departamento de 
Periodoncia y Endodoncia, y el plan de tratamiento 
incluyó extracción intraalveolar de OD 27 por fractura 
coronaria y falta de efecto férula, por lo que los Depar-
tamentos de Periodoncia, Endodoncia y Prostodoncia 
indicaron la extracción (Figura 2). También se realizaría 
el cambio de corona y tratamiento endodóncico de OD 
14 pero cuando se hizo la remoción de la corona se 
encontró con caries extensa y al terminar la remoción 
no existía efecto férula, por lo que los Departamentos 
de Periodoncia, Endodoncia y Prostodoncia sugirieron 

la extracción (Figura 3). Además se realizarían dos 
alargamientos coronarios, en mesial de OD 16 y por 
palatino de OD 24.

Debido a esta situación, se solicitó interconsulta 
con su médico, suspendiendo la ingesta ocho meses 
antes del evento quirúrgico indicado por el cirujano 
maxilofacial para sus extracciones dentales. Previo al 
evento quirúrgico se pidió una biometría hemática, 
prueba de la proteína C-telopéptido, una vez obteni-
dos los resultados se observaron niveles normales en la 
biometría hemática, cifras de 220 pg/mL y de acuerdo 
a lo referido por Hong, Marx y otros autores.13-16 se 
determinó que la paciente era de riesgo bajo y se pro-
gramó su cirugía. Como tratamiento preoperatorio se 
dio clindamicina cápsulas de 300 mg cada ocho horas 
cinco días antes del evento, enjuagues de gluconato de 
clorhexidina al 0.12% durante una semana.

Evento quirúrgico

Se tomó presión arterial con cifras de 110/90 mmHg, se 
anestesió con técnica supraperióstica y palatina con dos 

Figura 3. Situación preoperatoria de OD 14.

Figura 4. Luxación con elevador recto de OD 14.

Figura 5. Póntico ovoideo de OD 14.

Figura 6. Odontosección de OD 27.
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cartuchos de articaína con epinefrina de 1/200,000. Se 
realizó luxación en OD 14 con elevador recto y extracción 
con fórceps 150 (Figuras 4 y 5).

Para la extracción de OD 27 se decidió no realizar 
colgajo ni osteotomía para tratar de realizar la extrac-
ción menos atraumática posible y que no involucrara 
desperiostización, debido a esto se realizó únicamente 
odontosección (Figura 6) y luxación con elevador recto y 
extracción con fórceps 150.

Para los alargamientos coronarios se anestesió con 
técnica supraperióstica con dos cartuchos de articaína 
con epinefrina de 1/200,000. Se realizan incisiones para 

Figura 7. Alargamiento coronario de OD 24.

Figura 8. Suturas de seda 3-0.

disección a grosor total con hoja No. 15, se realiza osteo-
tomía de OD 16 y 24 con fresa de bola de diamante e 
irrigación (Figura 7), se colocaron 4 puntos de sutura con 
seda 3-0 (Figura 8). Se dieron indicaciones postoperato-
rias, clindamicina de 300 mg cada ocho horas por una 
semana más, metamizol sódico de 500 mg cada 8 horas 
por cinco días, diclofenaco de 100 mg cada 12 horas 
por tres días, enjuagues de gluconato de clorhexidina al 
0.12% por dos semanas más y revisión en una semana 
para remoción de suturas.

Figura 9. Zona de OD 14 a los siete días con póntico ovoideo.

Figura 10. Zona de OD 27 a los siete días.
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Citas de revisión

En las citas de revisión se evaluó la evolución de los al-
véolos, observando que no existiera dolor, supuración y la 
evolución del coágulo. Se realizaron revisiones semanales 
durante el primer mes para vigilar evolución de alvéolo, 
y posteriormente revisiones mensuales y trimestrales 
(Figuras 9 a 14). Mientras se evaluaba se continuó con el 
plan de tratamiento, teniendo una evolución favorable, 

sin dolor, sin exposición de hueso, sin supuración y se 
terminó el plan de tratamiento original.

Discusión

Aunque cada día la información acerca de los efectos 
por el consumo de bifosfonatos es mayor, siguen presen-
tándose casos de osteonecrosis de la mandíbula (ONM), 
algunos casos espontáneos por enfermedad periodontal, 

Figura 14. Zona de OD 27 al mes.

Figura 11. Zona de OD 14 a los 15 días con póntico ovoideo.

Figura 12. Zona de OD 27 a los 15 días.

Figura 13. Zona de OD 14 al mes con póntico ovoideo.
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pero otros secundarios a la manipulación ósea en los 
tratamientos quirúrgicos odontológicos o por un trauma 
menor.19 Si bien la mejor manera de evitar una osteone-
crosis en estos pacientes es evitar realizar extracciones 
o tratamientos quirúrgicos invasivos; sin embargo, en 
algunos casos los pacientes requieren de la realización de 
estos tratamientos por la necesidad de evitar un proceso 
infeccioso más severo o para poder adecuar tratamientos 
protésicos que devuelvan función y estética. En nuestro 
caso la realización de dichos tratamientos quirúrgicos 
eran necesarios para poder realizar un tratamiento pro-
tésico apropiado. Es importante la comunicación con 
los pacientes una vez que se decide someterlos a estos 
tratamientos, evaluar siempre el riesgo contra el beneficio, 
que el paciente y los familiares conozcan las potenciales 
complicaciones y las opciones de tratamiento en caso 
de que éstas se presenten. La prueba de la proteína C-
telopéptido es un apoyo para poder medir el riesgo; sin 
embargo, no es definitiva y tampoco reduce el riesgo 
de desarrollar la ONM, por lo anterior juegan un papel 
importante otro tipo de factores, como la condición sisté-
mica, higiene, hábitos, la preparación preoperatoria, una 
adecuada técnica quirúrgica siempre lo más atraumática 
posible y el seguimiento a fin de evitar que si se llegara 
a presentar la ONM, ésta pudiera incrementar el estadio 
clínico existente.

No menos importante es la comunicación con el 
médico que prescribió el tratamiento con bifosfonatos, 
normalmente cuando la indicación es por osteoporosis 
no suele haber inconveniente en la suspensión, pero 
cuando se trata de otro tipo de lesiones sobre todo por 
los tratamientos oncológicos deberá considerarse la posi-
bilidad de no retirarlos si el médico tratante así lo indica, 
realizando entonces actividades alternas para minimizar 
los riesgos. El presente artículo tiene el objetivo de mos-
trar que aun en pacientes que consumen bifosfonatos, 
las extracciones podrán realizarse siempre y cuando nos 
apeguemos a los protocolos en el manejo preoperatorio 
evaluando los factores de riesgo extraorales, solicitando 
estudios de gabinete preoperatorios como la biometría 
hemática completa, la prueba del C-telopéptido, las 
medidas quirúrgicas transoperatorias ya mencionadas y el 
seguimiento hasta que los tejidos demuestren un proceso 
de cicatrización normal.
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de vida. La mayoría de origen genético. Cuando se 
presenta manifestación tardía de la enfermedad, éste se 
expresa de los tres meses al año de edad.3 La etiología 
del SN congénita está asociada con infecciones in utero 
y/o alteraciones genéticas. La clasificación del SN se basa 
según la etiología (Cuadro I).1

La incidencia anual del SN a nivel mundial es de dos 
a siete casos por 100,000 niños y una prevalencia de 12 
a 16 por 100,000 niños.

En México se desconoce la incidencia real, en el 2000 
el Hospital Infantil de México Federico Gómez publicó 
que cada año atienden entre 35 a 40 casos nuevos. 
Así como entre el año 2007 al 2009 en el Hospital de 
Pediatría en el Centro Médico Nacional de Occidente 

El síndrome nefrótico (SN) es la glomerulopatía pri-
maria más frecuente en pediatría.1 Es una condición 

médica que se caracteriza por edema, proteinuria (> 
35-40 mg/m2/h), hipoalbuminemia (< 2.5 g/dL), hi-
perlipidemia, altos niveles de colesterol y alteraciones 
endocrinológicas.2

El término SN congénito se refiere al SN que está 
presente en el nacimiento o en los primeros tres meses 
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Resumen

El síndrome nefrótico es la glomerulopatía que se presenta con mayor 
frecuencia a nivel mundial. La historia natural de la enfermedad, la 
evolución, la histología renal y la respuesta al tratamiento, va desde la 
remisión hasta el trasplante renal. Los pacientes con nefropatía presen-
tan alteraciones estomatológicas propias de la enfermedad y secundarias 
al tratamiento. Los niños con enfermedad renal crónica presentan dos 
condiciones orales importantes: alta incidencia de anomalías dentarias 
(hipoplasia del esmalte, retraso de erupción, calcificaciones pulpares) y 
baja actividad de caries. Objetivo: Describir la técnica de restauración 
dental a base de ionómero mediante un caso clínico de un paciente con 
nefropatía e hipoplasia del esmalte. Conclusión: El uso de ionómero de 
vidrio como obturación semipermanente en pacientes con hipoplasia del 
esmalte es una eficaz alternativa de tratamiento cuando no se pueden 
explotar opciones como sistemas adhesivos, coronas de acero cromo 
o coronas para dientes permanentes.

Palabras clave: Síndrome nefrótico, hipoplasia del esmalte, ionómero 
de vidrio.

Abstract

Nephrotic syndrome is the glomerulopathy which occur most 
frequently in the world. The natural history of disease, evolution, renal 
histology and response to treatment, ranging from referral to renal 
transplantation. Patients with kidney disease have own stomatology 
alterations and secondary alterations related to treatment. Children 
with chronic renal failure have two oral conditions of interest: high 
incidence of dental anomalies (enamel hypoplasia, delayed eruption, 
pulp calcifications) and low caries activity. Objective: To describe the 
technique ionomer dental restoration by a clinical case of a patient 
with nephropathy and enamel hypoplasia. Conclusion: The use of 
glass ionomer as semi-shutter in patients with enamel hypoplasia is 
an effective alternative of treatment when cannot be exploited options 
such as adhesive systems, steel crowns or crowns for permanent teeth.

Key words: Nephrotic syndrome, enamel hypoplasia, glass ionomer.
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dieron consulta a 829 pacientes con esta enfermedad.1 
En el Instituto Nacional de Pediatría del 2010 al 2015 se 
han reportado 1,217 casos con enfermedad renal crónica 
de los cuales 31 casos se deben a síndrome nefrótico 
congénito, y cinco de estos pacientes han presentado 
hipoplasia del esmalte.

En el tratamiento del SN congénito están indicados 
los inmunosupresores, como la ciclofosfamida (CFM), 
los anticalcineurínicos (ciclosporina [CsA] y tacrolimus 
[TAC]) y el micofenolato mofetilo (MMF). La mayoría de 
los niños con SN congénito desarrollan una enfermedad 
grave, resistente a tratamiento médico, dependiente de 
infusiones de albúmina como: complicaciones trom-
boembólicas en el 25% de los casos y respuesta variable a 
tratamiento antiproteinúrico asociado con indometacina, 
por lo que precisan nefrectomía o binefrectomía para el 
control de la enfermedad y terapia renal sustitutiva. La 
recidiva postrasplante es poco frecuente.1

Por otra parte, la enfermedad renal crónica (ERC) 
según la Organización Mundial de la Salud (OMS), es 
una de las afecciones renales más graves a nivel mundial. 
Siendo los riñones los encargados de purificar la sangre 
y controlar los fluidos del cuerpo, cuando ellos no fun-
cionan adecuadamente ocasionan daños extensivos a 
otros órganos y ponen en peligro la vida del paciente. La 

ERC se define como la disminución de la función renal, 
expresada por una tasa de filtración glomerular < 60 mL/
min/1.73m2SC (superficie corporal) o como la presencia 
de daño renal durante más de tres meses, manifestada en 
forma directa por alteraciones histológicas en la biopsia 
renal o en forma indirecta por marcadores de daño renal 
como albuminuria o proteinuria, alteraciones en el sedi-
mento urinario o alteraciones en pruebas de imagen.4

Las alteraciones renales conllevan a un deterioro ge-
neral de la salud que ocasiona un desequilibrio fisiológico 
que influye considerablemente en la calidad de vida de 
los niños que padecen este trastorno.5,6 Según Rossi y col., 
más del 90% de los pacientes con afección renal, presen-
tan signos y síntomas bucales de la enfermedad, como: 
alteración en los túbulos dentinarios, estrechamiento y 
alargamiento de la pulpa dando origen a calcificaciones 
pulpares, hipoplasia del esmalte, retraso en el crecimiento 
y en la erupción dentaria. En pacientes sin apego al trata-
miento sistémico, se presentan alteraciones como: sabor 
desagradable metálico o salado en la boca, disminución 
del flujo salival, bajo índice de caries, por aumento en la 
concentración de amoniaco en la cavidad oral, las encías 
y mucosas pueden tornarse en un color púrpura a conse-
cuencia de deficiencia en el factor VIII de la coagulación, 
hemorragias gingivales espontáneas, edema intrabucal. 
Se ha descrito la estomatitis urémica tipo I que cursa con 
enrojecimiento y engrosamiento de las mucosas las cuales 
se cubren de un exudado gris áspero, pastoso y pegajoso, y 
la tipo II donde se ve una franca ulceración de la mucosa.7

Los niños con ERC presentan dos condiciones orales 
de interés: alta incidencia de anomalías dentarias y baja 
actividad de caries.8 Dentro de estas anomalías se en-
cuentra principalmente la hipoplasia del esmalte, aunque 
ésta es un fenómeno relativamente común: Pindborg 
reportó que esta condición se presenta en la dentición 
permanente en 3 a 15% de la población general,9 y se 
ha demostrado que en el 77% de la población con insu-
ficiencia renal crónica presenta dicha alteración.7

Goodman y Rose definen la hipoplasia de esmalte 
como un defecto de la superficie dental, en donde la 
función de los ameloblastos se ve comprometida durante 
la fase secretora de la formación de esmalte, resultando 
una capa de esmalte reducida. Las hipoplasias resultan 
de tres causas potenciales, que incluyen anormalidades 
hereditarias, traumas localizados y estrés metabólico 
sistémico (Larsen 1997).10

La ingesta prolongada de corticosteroides utilizados 
para el tratamiento de la enfermedad, produce alteración 
en los depósitos de calcio en el organismo, favoreciendo 
la hipoplasia del esmalte.6,7 Según Woodhead y cols. 

Cuadro I. Clasificación de síndrome nefrótico.

SN primario SN secundario

Idiopático Otras nefropatías:
Glomerulonefritis aguda
Púrpura de Henoch-Schönlein
Nefropatía IGA
Síndrome de Alport

Congénito 
< 12 meses

Enfermedades sistémicas
Vasculitis
Lupus eritematoso sistémico
Artritis reumatoide
Diabetes mellitus
Amiloidosis
Síndrome hemolítico urémico

Genético Enfermedades infecciosas (HVB, 
HVC, CMV, EBV, HIV, malaria)
Neoplasias (LAL, linfoma 
Hodgkin)
Fármacos (AINE, sales de oro, 
D-penicilamina, captopril)
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el defecto en el esmalte que refleja el desarrollo dental 
alterado, es frecuente en niños cuya depuración de crea-
tinina cae por debajo de 25 mL/min/1.73 m2 (lo normal 
es igual o mayor a 90 mL/min/1.73 m2) durante la pri-
mera infancia. Grados leves de función renal disminuida 
no se asocian con defectos en el esmalte. Los dientes 
afectados son aquellos para los que su desarrollo no era 
completo en el momento de aparición de la IRC avan-
zada; no se observaron defectos en los dientes para los 
cuales el desarrollo ya era completo antes de presentarse 
la función renal deteriorada, por lo que la afección del 
esmalte dependerá del tiempo de exposición al agente 
causal según el periodo de la calcificación de los dientes, 
por ejemplo, dentro del primer año se calcifica parte de 
la corona de los incisivos centrales y laterales, caninos y 
primer molar, tanto superiores como inferiores, por lo 
que cualquier alteración renal grave se verá reflejada en 
defecto del esmalte de estos órganos dentales, más no de 
los premolares y segundos molares (Figura 1).9

El tratamiento odontológico de esta condición del 
esmalte en ocasiones se torna un desafío para el estoma-
tólogo, y dependerá de la severidad de la afección, de tal 
manera que un abordaje más conservador consiste en la 
colocación de material restaurador del color del diente 
o agentes desensibilizantes:11 barniz de fluoruro, citrato 
de potasio, cloruro de estroncio 10%, nitrato de potasio 
5% (Sensodyne®), fluoruro de sodio 0.23% p/p y acetato 
de estroncio 8% (Sensodyne® Rápido AlivioTM), arginina 

(Colgate® Sensitive Pro AlivioTM), o recubrimientos indi-
rectos12 con la finalidad de protegerlo de mayor desgaste 
o sensibilidad dentinaria. En algunos casos, la naturaleza 
del esmalte dificulta la formación de una unión aceptable 
de materiales convencionales como selladores o resinas, 
por lo que su uso está limitado a grados leves de daño 
estructural. Un tratamiento invasivo incluye el uso de 
ionómeros, coronas de acero inoxidable, coronas para 
dentición permanente o en casos radicales la extracción 
de dientes afectados y su posterior sustitución con prótesis 
fija, removible o implantes (Cuadro II).13

En casos menos severos, se puede optar por trata-
miento convencional de grabado, acondicionamiento 
y obturación con resina compuesta, inclusive se puede 
extender el tiempo de grabado ácido (duplicar el tiempo 
de exposición) para mejorar la inclusión del material 
restaurador. El pretratamiento con hipoclorito de sodio 
puede mejorar la fuerza de adhesión por la desproteini-
zación de la dentina. En casos moderados pero donde el 
esmalte apenas está presente, es aconsejable eliminarlo 
para que no interfiera con la correcta adhesión.14,15

Los ionómeros de vidrio en la actualidad son una ex-
celente opción para el tratamiento en dientes con esmalte 
hipoplásico, ya que no requieren de un grabado previo, 
su sistema de unión a la estructura remanente se basa en 
una reacción de endurecimiento ácidos-base confiriendo 
un adecuado vínculo con la estructura remanente de 
esmalte hipoplásico.15,16

Figura 1. 

Cronología de la calcificación de 
los dientes permanentes (modifica-
do según Massier y cols. 1941).10

> 11A
11A
8A
5A
3A

1A, 6M
1A
6M
T

T
6M
1A

1A, 6M
3A
5A
8A

11A
> 11A
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Presentación del caso

Paciente masculino de 13 años siete meses con antece-
dente de síndrome nefrótico congénito con progresión 
a enfermedad renal crónica que requirió trasplante 
de donador vivo en 2006 en el Instituto Nacional de 
Pediatría, actualmente asintomático renal sin rechazo 
a trasplante, en tratamiento con prednisona 5 mg cada 
24 horas, tacrolimus 2 mg cada 12 horas, azatioprina 50 
mg cada 24 horas, aluminio de magnesio 300 mg cada 
12 horas, enalapril 5 mg cada 24 horas y hormona de 
crecimiento 2.5 mg cada 24 horas. Es referido por el Ser-
vicio de Nefrología a nuestro Servicio de Estomatología 
para valoración dental. Al interrogatorio mixto refiere la 
madre que desde que salieron sus dientes permanentes 
presenta coloración amarillenta y con un tamaño menor 
y anteriormente ya se le habían colocado resinas, mismas 
que se desprendían al poco tiempo. A la exploración diri-
gida a la cavidad bucal se observa dentición permanente 
con hipoplasia generalizada del esmalte a excepción de 
segundos premolares superiores e inferiores, todos ellos 
libres de procesos cariosos, segundos molares permanen-
tes aún no presentes, no se evidencia la presencia de otras 
alteraciones asociadas (Figuras 2 a 4). En la ortopantomo-
grafía se observa una radiotransparencia coronaria a nivel 
de esmalte, más notable en los incisivos superiores, que 
corresponde a lo descrito clínicamente (Figura 5).

Cuadro II. Principios de tratamiento (modificado de Sapir).

Dentición Prevención Restauración Restauración estética

Primaria (0-5 años) Consejo dietético
Suplementos de fluoruro
Instrucción de higiene oral

Ionómero de vidrio
Coronas de acero-cromo

Mínima intervención
Ionómero de vidrio

Mixta (6-16 años) Consejo dietético
Aplicación de fluoruro
Instrucción de higiene oral 
más clorhexidina

Coronas de acero-cromo en 
molares temporales
Materiales adhesivos en 
molares permanentes
Composites
Ionómero de vidrio

Composites
Carillas de porcelana
Prótesis parciales

Permanente Aplicación de flúor
Instrucción de higiene oral 
más clorhexidina

Rehabilitación total
Resinas
Ionómeros de vidrio, etc.

Coronas de porcelana
Coronas totales
Sobredentaduras
Dentaduras completas

Figura 2. Dentición permanente con hipoplasia generalizada del es-
malte a excepción de segundos premolares superiores e inferiores.
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Figura 3. Los dientes permanentes presentan coloración amarillenta 
desde su erupción. Todos libres de procesos cariosos.

Figura 4. No se evidencia la presencia de otras alteraciones asociadas.

Figura 5. Se observa radiotransparencia coronaria a nivel de esmal-
te, es más notable en los incisivos superiores.

Figura 6. Después del encerado diagnóstico se tomó impresión del 
encerado para obtener los modelos en yeso.

Figura 7. Sobre estos modelos de yeso se confeccionaron los aceta-
tos rígidos calibre .030.

Figura 8. Cada guarda se dividió en cuatro partes y se realizó una 
perforación por la cara palatina de 1 mm de diámetro para la salida 
de material excedente.

Debido a la edad del paciente, no es posible llevar a 
cabo un tratamiento definitivo porque no han terminado 
de erupcionar todos los órganos dentarios.

El diagnóstico basado en los exámenes clínicos y 
radiográficos es: hipoplasia del esmalte, como manifes-
tación de enfermedad renal, en etapas de desarrollo de 
los órganos dentarios, antes mencionados.

El tratamiento consistió en toma de impresión para 
modelos de estudio, registro de mordida, con esto se 
realizó encerado diagnóstico y se tomó impresión del 
encerado para obtener los modelos en yeso. Sobre estos 
modelos se confeccionaron mediante termoconforma-
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dor acetatos rígidos y calibre .030, cada guarda se dividió 
en cuatro partes y se realizó una perforación por la cara 
palatina de 1 mm de diámetro para la salida de mate-
rial excedente y así favorecer una adecuada remoción 
posterior al fotocurado del ionómero (Figuras 6 a 9).

La reconstrucción de los dientes hipoplásicos se lle-
vó a cabo con ionómero de vidrio (Vitremer™) con los 
siguientes pasos operatorios:

1. 	Desproteinización con hipoclorito al 5.2% por 40 
segundos.

2. 	 La superficie dental se acondicionó (dentine primer) 
y se fotopolimerizó por 20 segundos.

3. 	A cada segmento del guarda se le colocaron cuatro 
porciones de ionómero de vidrio Vitremer™ utili-
zando pistola dispensadora para evitar la formación 
de espacios muertos, se llevaron a boca, se retiraron 
excedentes y se fotocuró por 20 segundos cada cara 
(vestibular, oclusal, palatina) (Figura 10).

4. 	 Posterior a la fotopolimerización se retiran los acetatos, 
se retiran excedentes, se corrobora oclusión, se realiza 
pulido con tiras, discos Sof-lexTM y puntas de silicón 
para terminación y pulido (Figura 11).

5. 	 Finalmente se coloca barniz GlossCoteTM con un 
pincel y fotocurado por 20 segundos. En las figuras 
12 a 14 se muestran los resultados finales.

Discusión

Por su facilidad de uso y biocompatibilidad única los 
ionómeros de vidrio son materiales favorables para 
restauración directa. Sin embargo, la fragilidad, baja 

resistencia a la abrasión y dureza inferior, lo que limita 
su uso en la región posterior (clase I y II).17 Desde su 
introducción ha facilitado los conceptos de «mínima 
invasión en odontología» con buenos resultados a largo 
plazo. Tyas reporta obturaciones con seguimiento a dos 
años mediante ionómero de vidrio en cavidades clase I 
en adecuado estado y durabilidad hasta de cinco años 
en restauraciones clase V.18

Figura 9. Fotocurado del ionómero por 20 segundos cada cara.

Figura 10. Cada segmento del guarda se le colocaron cuatro porcio-
nes de ionómero de vidrio.

Figura 11. Posterior a la fotopolimerización se retiran los acetatos, 
se retiran excedentes, se realiza pulido y terminación.
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pediátrico es una práctica de uso común en pacientes 
sanos así como con enfermedad sistémica en el Instituto 
Nacional de Pediatría.

Conclusión

El uso de ionómero de vidrio como obturación semiper-
manente en pacientes con hipoplasia del esmalte es una 

eficaz alternativa de tratamiento mínimamente invasivo 
cuando no se pueden explotar opciones como los siste-
mas adhesivos, coronas de acero cromo o coronas para 
dientes permanentes, obteniendo resultados satisfactorios 
devolviendo funcionalidad y estética al paciente.

Bibliografía

1.	 Román-Ortiz E. Síndrome nefrótico pediátrico. Protoc Diagn Ter 
Pediatr. 2014; 1: 283-301.

2.	 Venkatesh-Babu NS, Sinjana J. Assessment of oral health status in 
children suffering from nephrotic syndrome. Int J Sci Stud. 2014; 
2 (2): 19-23.

3.	 Dehesa-López E. Enfermedad renal crónica; definición y 
clasificación. El Residente. 2008; 3 (3): 73-78.

4.	 Rebolledo-Cobos M, Carmona-Lorduy M, Carbonell-Muñoz Z, 
Díaz-Caballero A. Salud oral en pacientes con insuficiencia renal 
crónica hemodializados después de la aplicación de un protocolo 
estomatológico. Av Odontoestomatol. 2012; 28 (2): 77-87.

5.	 Díaz A, Flores F, Hernández J, Pérez C, Jiménez C. Alteraciones 
bucodentales en niños con insuficiencia renal crónica y trasplantes 
renales. Acta Odontol Venez [Internet]. 2010 [Consultado el: 
11/10/2017]; 48 (2). Disponible en: https://www.actaodontologica.
com/ediciones/2010/2/art-10/

6.	 Acosta MG, Bolívar M, Espig H, Coronel V. Hallazgos bucales en 
niños con enfermedad renal. Acta Odontol Venez [Internet]. 2013 
[Consultado el: 11/10/2017]; 51 (2). Disponible en: https://www.
actaodontologica.com/ediciones/2013/2/art-7/

7.	 Hernández C. Oral disorders in patients with chronic renal failure. 
Narrative review. J Oral Res. 2016; 5 (1): 27-34.

8.	 Woodhead J, Nowak A, Crall J, Robillard J. Dental abnormalities in 
children with chronic renal failure. Pediatr Dent. 1982; 4: 281-285.

9.	 van Waes HJM, Stöckli PW. Patología dental en niños. Atlas de 
odontología pediátrica. Madrid: Masson; 2002. pp. 65-84.

10.	 Novellino P, Gil A. Estrés nutricional, hipoplasia y explotación de 
recursos en el centro sur de Mendoza (Argentina). Intersecciones 
en Antropología. 2007; (8): 17-29. Disponible en: http://www.
scielo.org.ar/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1850-373X200
7000100003&lng=es&nrm=iso.

Figura 13. Vista de terminado con ionómeros en dientes posteriores.

Figura 14. Vista final de la sonrisa.

Figura 12. Vista de terminado con ionómeros en dientes anteriores.



Rodríguez CLF y cols. Tratamiento del paciente nefrópata con hipoplasia generalizada del esmalte

268Revista ADM 2017; 74 (5): 261-268 www.medigraphic.com/adm

www.medigraphic.org.mx

11.	 Fernández-Godoy E, González CH, Arias FR, Batista-Oliveira O, 
Fresno RC, Martín-Casielles J et al. Influencia de 2 dentífricos 
con agentes desensibilizantes en la conductabilidad hidráulica 
dentinaria. Rev Clin Periodoncia Implantol Rehabil Oral. 2014; 7 
(3): 157-163.

12.	 Sapir S, Shapira J. Clinical solutions for developmental defects of 
enamel and dentin in children. Pediatr Dent. 2007; 29 (4): 330-
336.

13.	 Fonseca RB, Fernandes-Neto AJ, Correr-Sobrinho L, Mota AS, Soares 
CJ. Enamel hypoplasia or amelogenesis imperfecta: a restorative 
approach. Braz J Oral Sci. 2006; 5 (16): 941-943.

14.	 Croll TP, Nicholson JW. Glass ionomer cements in pediatric dentistry: 
review of the literature. Pediatr Dent. 2002; 24 (5): 423-429.

15.	 Martos J, Gewehr A, Paim E. Aesthetic approach for anterior teeth 
with enamel hypoplasia. Contemp Clin Dent. 2012; 3 (Suppl 1): 
S82-S85.

16.	 Kilpatrick NM, Burbridge PJ. Advanced resrorative dentistry. In: 
Welbury R, Duggal MS, Hosey MT. Paediatric dentistry. 4th edition. 
Oxford: Oxford University Press; 2012. pp. 191-193.

17.	 Lohbauer U. Dental glass ionomer cements as permanent filling 
materials?—properties, limitations and future trends. Materials. 
2010; 3 (1): 76-96.

18.	 Tyas MJ, Burrow MF. Adhesive restorative materials: a review. Aust 
Dent J. 2004; 49 (3): 112-121; quiz 154.

Correspondencia:

Dra. Hilda Ceballos-Hernández
Instituto Nacional de Pediatría.
Insurgentes Sur Núm. 3700-C,
Col. Insurgentes Cuicuilco, 04530,
Ciudad de México, México.
Tel: 10 84 09 00, ext. 1595
E-mail: hilda.ceballoshdz@gmail.com



www.medigraphic.org.mx

Revista ADM

Ética médica y atención odontológica / Medical ethics and dental care 

Atención odontológica a personas con discapacidad intelectual: 
una cuestión de derecho.

Dental care for people with intellectual disabilities: a matter of law.

María Isabel de Fátima Luengas Aguirre,* Elisa Luengas Quintero,** Laura Patricia Sáenz Martínez***

* Jefa del Área de Ciencias Clínicas. Universidad Autónoma Metropolitana 
Unidad Xochimilco.
** Profesor titular de la Materia de Cultura Comunitaria. Universidad 
Anáhuac Campus Norte.
*** Profesora investigadora del Departamento de Atención a la Salud. 
Universidad Autónoma Metropolitana Unidad Xochimilco.

Recibido: 28 Agosto 2017. Aceptado para publicación: 08 Octubre 2017.

Resumen

En el planeta hay 100 millones de personas con alguna discapacidad y 
en México es el 6.2% de la población total. Estas personas son altamente 
vulnerables porque el entorno donde se desenvuelven no ofrece las 
condiciones para favorecer su integración y participación social, como 
el acceso a servicios médicos. De acuerdo con la Organización Mundial 
de la Salud, las personas con discapacidad son las menos atendidas en 
los Servicios Odontológicos, principalmente por inexperiencia del pro-
fesionista sobre el trato a estas personas, o bien por desconocimiento de 
los familiares-cuidadores de la importancia de mantener una boca sana. 
Las personas con discapacidad intelectual (PDI) constituyen un reto 
para el odontólogo, quien tiene que capacitarse para diseñar estrategias 
para su atención, ya que los tratamientos para este tipo de pacientes 
son específicos y poco convencionales. Adicionalmente conviene tomar 
precauciones en su atención dental, debido a que los PDI consumen 
diversos medicamentos, por lo que el odontólogo debe asegurarse 
con otros especialistas para su manejo. Un punto medular sobre las 
características de la atención odontológica es que ésta tiene que generar 
confianza y enfrentar con paciencia y destreza a un PDI que cumpla con 
las expectativas del usuario, trato digno, calidez y confianza centrada en 
la prevención como principal criterio en la intervención odontológica, 
sobre todo en la supervisión de la higiene por parte de los familiares. 
Actualmente se habla de la relación médico-paciente participativa 
donde se define lo que corresponde a cada persona involucrada en el 
cuidado de la PDI, sin olvidar que esta atención conviene que sea en 
equipo. Así, ante este contexto, los odontólogos tendrían que formarse 
en el cuidado de la salud de las PDI quienes son sujetos de derecho, 
por tanto tienen que ser atendidos, respetados y tratados con dignidad.

Palabras clave: Discapacidad intelectual, odontología, tratamiento dental.

Abstract

On the planet, there are 100 million people with some disability and 
in Mexico; it is 6.2% of the total population. These people are highly 
vulnerable because the environment where they operate does not offer 
the conditions to favor their integration and social participation, 
such as access to medical services. According to the World Health 
Organization, people with disabilities are the least attended in the dental 
services, mainly because of the inexperience of the professional about 
the treatment of these people, or because the family/caregivers do not 
know about the importance of maintaining a healthy mouth. People 
with intellectual disabilities (PIDs) are a challenge for the dentist, 
who has to be trained to design strategies for their care since the 
treatments for these types of patients are specific and unconventional. 
In addition, precautions should be taken in dental care, because PIDs 
consume different medications, so the dentist must be sure with other 
specialists to handle them. A central point about the characteristics 
of dental care is that it has to generate trust and face with patience 
and dexterity a PDIs that meets user expectations, dignified treatment, 
warmth, and confidence focused on prevention as the main criterion in 
the intervention dental care, especially in the supervision of the hygiene 
by the relatives. At the moment we are talking about the participative 
doctor-patient relationship where it is defined that corresponds to each 
person involved in the care of the PDIs, without forgetting that this care 
should be in a team. Thus in this context dentists should be trained in 
the health care of the IDPs who are subjects of law, therefore have to 
be attended, respected and treated with dignity.

Key words: Intellectual disability, dentistry, dental treatment.

269Revista ADM 2017; 74 (5): 269-274 www.medigraphic.com/adm

Introducción

La práctica médica y la odontológica se encuentran 
acotadas en su ejercicio dentro de una sociedad que 

se define como de derecho y democrática. El derecho al 
cuidado de la salud está establecido en la Constitución 
Política de los Estados Unidos Mexicanos desde 1983; 
así las instituciones públicas de salud hacen realidad este 
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derecho mediante la prevención y solución de los pro-
blemas sanitarios, esto significa contar con una cobertura 
amplia que favorezca el acceso universal a los servicios 
sanitarios, entre ellos los odontológicos.

En el informe que la Organización Mundial de la Salud 
(OMS) y el Banco Mundial elaboraron sobre discapacidad 
en el mundo, encontraron que aproximadamente 100 
millones de personas en el planeta presentan algún tipo de 
discapacidad.1 En México, la Secretaría de Salud señaló 
que un 6.2% de la población total, más de 6,850,841 
millones de personas, tiene alguna discapacidad, de las 
cuales 3,657,292 presentan una discapacidad perma-
nente lo que corresponde al 3.3% de la población total.2 
Esta situación va en aumento debido al incremento de las 
enfermedades crónico-degenerativas, el envejecimiento 
de la población, los accidentes, la violencia, entre otros 
factores. Las personas con discapacidad son un grupo 
altamente vulnerable no sólo por las limitaciones senso-
riales, motoras o intelectuales que impiden su desempeño 
cotidiano y autonomía, sino porque el entorno en donde 
se desenvuelven no ofrece las condiciones para favorecer 
su integración y participación social.

La discapacidad se reconoce actualmente como una 
condición humana, todos la padecemos de una manera 
temporal o permanente. Hay discapacidades elegidas 
libremente, restricciones autoimpuestas en conciencia y 
voluntad, limitaciones que disminuyen el desarrollo de las 
personas e impiden tener experiencias que incrementen 
la perspectiva de la vida, por tanto la comprensión del 
entorno y de los demás. Si no se entiende la discapacidad 
como esa condición humana sino como algo excepcional 
que involucra a un grupo reducido de personas, la sociedad 
no establecerá las facilidades para el acceso a servicios 
médicos, educativos, empleo, transporte, entre otros, que 
hacen que las personas con discapacidad estén margina-
das, en condiciones de vulnerabilidad y por lo tanto en 
desventaja en comparación con el resto de la población.3

Al no existir una cultura sobre la discapacidad, los obs-
táculos que tiene este grupo social se incrementan, entre 
ellos los prejuicios, la falta de información y la ausencia 
de políticas adecuadas; si bien la sociedad es poco re-
ceptiva a los problemas que enfrenta este creciente grupo 
poblacional, las personas con discapacidad intelectual 
(PDI) son las más vulnerables, que además suelen estar 
entre las más pobres y quienes sufren mayor violencia. 
Desde el modelo social, la discapacidad se considera una 
construcción social, que se expresa en el entorno que no 
ofrece facilidades a las personas con limitaciones, una 
opresión social que abarca desde la mirada del pensa-
miento médico hasta el diseño arquitectónico.

La discapacidad intelectual comprende una compleja 
variedad de problemas, desde diferentes niveles de coefi-
ciente intelectual (IQ) hasta distintas conductas adaptati-
vas, conceptuales, sociales y prácticas que disminuyen la 
capacidad de autonomía, de comunicación, interperso-
nales, sociales, rendimiento escolar, capacidad de realizar 
actividades cotidianas y de autocuidado. De acuerdo con 
el National Institute of Dental and Craniofacial Research4 
algunas discapacidades intelectuales conllevan problemas 
de desarrollo del macizo craneofacial y muscular como 
falta de movimiento o movimientos anormales, retraso 
en el desarrollo y de la erupción dental, así como hipo- 
e hipertonía muscular. Debido a la discriminación y la 
violencia a la que está expuesto este grupo, pueden sufrir 
golpes y maltratos que afectan la cara y deterioran las 
funciones bucales y su calidad de vida. El Departamento 
de Justicia de los Estados Unidos de América reporta que 
los crímenes violentos son 1.5 más frecuentes en personas 
con discapacidad.5. Los malos tratos sufridos por estas 
personas generan desconfianza hacia los demás, lo cual 
dificulta la atención médica u odontológica.

La legislación y la lucha de los derechos humanos 
establecen que la persona con esta condición es un 
ciudadano, un sujeto de derecho, con posibilidades de 
progresar con los apoyos adecuados. Una persona con 
limitaciones significativas interactúa dentro de un entorno 
que la define, derivado de ello las barreras que establece 
la sociedad hacen que la discapacidad se exprese de ma-
nera diferente. Dichas barreras van desde el lenguaje, los 
calificativos que se han utilizado para definirlos sustenta-
dos en concepciones de lo «normal o anormal», conceptos 
construidos a nivel colectivo que hacen que la mirada 
hurgue en algún aspecto negativo de la persona con al-
guna condición diferente. Los nombres que se han dado 
a las personas con discapacidad intelectual son: «idiota», 
«imbécil», «débil mental», «retrasado», «minusválido», 
estos términos presentan varios problemas; de acuerdo 
con Demetrio Casados6 no resalta las capacidades sub-
yacentes de estas personas, las etiquetas sin considerar 
que la rehabilitación puede modificar algunos aspectos 
y los identifica con una circunstancia no con la persona 
en sí, además son términos que se usan para insultar a 
personas sin discapacidad. Actualmente se definen como 
personas con discapacidad o diversidad funcional, este 
término trata de eliminar la discriminación cuando se 
habla de personas con discapacidad.7 El lenguaje orienta 
la mirada y fundamenta actitudes, como dice Michel 
Foucault «La mirada no es ya reductora, sino fundadora 
del individuo…» Esto hace posible organizar alrededor 
de la persona, un lenguaje racional (el nacimiento de la 
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clínica), el problema es el supuesto «fundamento racio-
nal» que ha permitido la marginación, discriminación y 
exclusión de estas personas debido al desconocimiento 
de cómo tratarlas, por el miedo a no controlar lo «dife-
rente», lo «desconocido». Con el agravante de que hoy 
día se fomenta un estereotipo social donde las personas 
idealmente tienen que ser o parecer jóvenes, saludables, 
activas, preocupadas por la apariencia y hedonistas frente 
a una realidad social donde la discapacidad, la pobreza y 
la marginación van creciendo; dentro de ese ideal social 
no hay espacio para las PDI, sólo se hace referencia a ellas 
en aspectos negativos que causan daño a la sociedad, pero 
no como personas que pueden aportar algo positivo. Estos 
estereotipos tendrían que remontarse a conceptos filosó-
ficos más amplios y comprensivos sobre el ser humano. 
Como dice José Ramón Amor Pan, el problema no es la 
discapacidad sino lo que hacemos con ella.8

De acuerdo con la OMS las personas con discapacidad 
son las menos atendidas en los Servicios Odontológicos, 
por factores culturales como ignorancia del profesional 
sobre el trato a estas personas, o bien por desconoci-
miento de los familiares o cuidadores de la importancia 
de mantener una boca sana, por motivos económicos y 
políticos; muchos de estos pacientes requieren ayuda para 
el traslado, lo cual genera un costo y esfuerzo adicional, 
así como condiciones en los consultorios para que sean 
atendidos de manera cómoda y segura; de igual manera 
la ausencia de una política pública orientada a cubrir 
prioritariamente las necesidades de este sector altamente 
vulnerable de la sociedad.9

Las personas con discapacidad son sujetos de derecho, 
como cualquier persona, por tanto tienen que ser aten-
didos, respetados y tratados con dignidad; sin embargo, 
todavía falta mucho para que esto sea una realidad.10

La pobreza

Uno de los factores más importantes a considerar cuando 
se habla de vulnerabilidad es la pobreza, se ha reportado 
que la mayor prevalencia de la discapacidad se encuentra 
principalmente en países pobres y que esa afecta más a 
la población que está en los quintiles más bajos de la es-
tructura social. Así la atención a la salud en estas personas 
no es sólo un problema de dignidad sino de elemental 
justicia (OMS).

En México la pobreza afectó en el 2010 a 52 millones 
de personas, en el 2012 a 53.3 y en 2014 a 55.3, lo que 
quiere decir que va en aumento por múltiples factores 
entre ellos, inadecuadas políticas, tales como la falta de 
seguridad social, que en el 2014 incluía a 26 millones de 

personas, lo cual suma factores de riesgo a una población 
desfavorecida.11

Esto significa que en nuestro país un número impor-
tante y creciente de personas se encuentra en deplorables 
condiciones sociales, con consecuencias severas para las 
personas con limitaciones, por tanto la discapacidad no 
es un asunto de caridad sino de responsabilidad social 
que atañe a la sociedad. Claro que a quienes impacta 
directamente esta desigualdad, es a las PDI así como a los 
cuidadores que no cuentan generalmente con apoyos o 
facilidades para cubrir las necesidades de este grupo social.

La atención odontológica una cuestión de derecho

Los derechos humanos son derechos inherentes a todos 
los seres humanos sin distinción de nacionalidad, lugar de 
residencia, sexo, origen nacional o étnico, color, religión, 
lengua, o cualquier otra condición. Los derechos huma-
nos son prerrogativas por el sólo hecho de serlo para ser 
tratados con respeto, consideración y lograr un desarrollo 
pleno de las capacidades por el bien propio y de los de-
más. El sustento de los derechos humanos es la dignidad. 
Éste es el proyecto moral más acabado al que ha llegado 
la humanidad, pero no es una realidad. Si bien, existe 
una preocupación por preservar los derechos humanos, 
aún existen grandes desafíos a vencer en este sentido.

Retos en la atención odontológica

Las personas con discapacidad intelectual constituyen un 
reto (al igual que cualquier paciente) para el odontólogo, 
el cual tiene que capacitarse para poder diseñar estra-
tegias idóneas para su atención. Los tratamientos odon-
tológicos para estas personas son poco convencionales, 
es decir que hay que adaptar las técnicas conforme a las 
particularidades del individuo, y no tener como única re-
ferencia la lex artis. Se tiene que pensar en intervenciones 
a veces poco invasivas, preocuparse más por restaurar la 
función que lo estético. Adicionalmente es conveniente 
tomar mayores precauciones en su atención dental, debi-
do a que los PDI consumen una gran cantidad y variedad 
de medicamentos, así, el odontólogo puede apoyarse 
en otros especialistas para su manejo.12 La prevención 
es la mejor herramienta para tratar a estos pacientes, la 
cuestión es que generalmente llegan al consultorio por un 
problema bien establecido, no por una revisión de rutina.

Un punto medular a considerar sobre las característi-
cas particulares de la atención odontológica es que ésta 
se da cara a cara es decir, el equipo de salud, tiene que 
generar confianza y enfrentar con paciencia y destreza 
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el reto que significa atender a un paciente con discapa-
cidad intelectual, la formación técnica del profesional es 
crucial, pero no es suficiente, ya que desde el punto de 
vista moral un buen profesional busca en su desempeño 
la excelencia no sólo técnica, sino su realización como 
ser humano; esa búsqueda de bienes internos es la que 
permite alcanzar un estado de bienestar íntimo y la sa-
tisfacción con la tarea realizada, el esfuerzo por encarnar 
ese ideal que se tiene de sí mismo es una tarea inacabada, 
es un reto permanente para el profesional que a veces 
sale bien y otras no tanto.

Otro aspecto a tomar en cuenta es la evidencia de 
una crítica sistemática a la manera como la odontología 
realiza su quehacer, donde la Comisión Nacional de 
Arbitraje Médico (CONAMED) señaló que respecto a 
las quejas en población adulta mayor fue la segunda 
especialidad que acumuló el mayor número de quejas 
en el 2010, con un 15%, de igual manera el maltrato del 
personal sanitario al paciente ocupó el segundo lugar y 
correspondió al odontológico.13 Esto significa que hay 
una práctica odontológica que no cubre las expectativas 
de los usuarios tanto en los aspectos técnicos, éticos 
como humanos. Por ello una política pública preocu-
pada por mejorar la condición de los más vulnerables, 
tendría que orientar la educación de estos profesiona-
les para que cumplan con su responsabilidad ética y 
social, capacitándose para atender a este grupo social, 
asimismo dar facilidades en los servicios y en la práctica 
privada para que las PDI puedan ser atendidas como 
es su derecho. Procurar los derechos humanos sobre 
todo en población vulnerable es una de las principales 
preocupaciones a nivel internacional.

¿Qué se espera de la atención odontológica para las 
PDI? Que el servicio cumpla con las expectativas del 
usuario, que se le otorgue un trato digno, que se solucione 
el problema que lo aqueja, que la información que se 
le brinde sea verás, ser tratado en un clima de calidez 
y confianza, que se cuide la confidencialidad y que se 
promueva la autonomía y responsabilidad del paciente, 
de acuerdo a sus características.

Algunos problemas bucales 
en personas con discapacidad

Las enfermedades prevalentes como caries, enfermedades 
periodontales y maloclusiones afectan a las PDI signifi-
cativamente. Por ejemplo, la caries asociada al consumo 
de carbohidratos y a la falta de higiene bucal, puede ser 
más severa. La dieta es crucial, pero si el paciente tiene 
problemas para la masticación y la deglución se le dará 

una dieta blanda a veces rica en carbohidratos sin las 
medidas de higiene necesarias para contrarrestar la fre-
cuencia en su consumo, factores de riesgo que inciden 
en el desarrollo de la caries y a largo la pérdida dental.

El desarrollo de la periodontitis también tiene que 
ver con la mala higiene, aunado a los medicamentos, 
generalmente los anticonvulsivos que suelen usar las PDI. 
Al no existir un adecuado control de biofilm microbiano, 
la inflamación asociada llega a generar mayor hiperplasia 
gingival, y las condiciones aumentadas pueden contribuir 
también a la pérdida dental.

La falta de dientes tanto por caries como por perio-
dontitis dificulta la realización de las funciones bucales, 
lo que tiene un impacto en la calidad de vida que puede 
limitar además la interacción social.

Las maloclusiones como consecuencia del poco de-
sarrollo del macizo facial son un problema frecuente, por 
ejemplo en el síndrome de Down, que aunado al bajo 
tono muscular limita el crecimiento óseo armónico. Otros 
ejemplos son las lesiones ocasionadas por violencia que 
sufren las PDI, lo que puede incrementar el riesgo de 
pérdida dental y de maloclusiones.

Propuesta de algunas estrategias 
en la atención odontológica

a)	 Allegarse toda la información sobre el paciente, 
proveniente de quienes los conocen (cuidadores 
y/o padres) y con el equipo médico que lo atiende. 
Trazar con ellos estrategias para la atención del pa-
ciente, así como establecer las prioridades. Explicar 
detalladamente los procedimientos que se llevarán 
a cabo, incluyendo las posibilidades de restricción 
física para evitar movimientos riesgosos del paciente 
y se requiere una clara comprensión de los padres o 
tutores, sobre todas las posibilidades en la atención, 
porque ellos firman el consentimiento informado y 
quienes tienen que asegurar la continuidad del trata-
miento y del mantenimiento higiénico. Si hay dudas 
de los familiares sobre el manejo del paciente, hay 
que sugerir contar con otra opinión. Asegurarse de 
que el consentimiento informado sea eso un «consen-
timiento bajo información», y no un requisito, en este 
sentido la honestidad y compromiso del profesional 
son cruciales.

b)	 Considerar la escolaridad de los padres y/o cuidadores, 
ya que se ha visto que una menor escolaridad reper-
cute en la salud oral. Estudios realizados muestran que 
la escolaridad tiene un impacto positivo en la salud, 
sobre todo la de la madre.
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c)	 Otros aspectos a reflexionar son las experiencias de 
padres o cuidadores con el dentista y la relación de 
ellos con las PDI, la cual puede ser de sobreprotec-
ción, lo que no favorece el desarrollo de la autonomía 
y complica el manejo de las PDI.

d)	 Actualmente se habla de la relación médico-paciente 
participativa donde cada uno cumple una tarea cuyo 
resultado es mejor para el paciente, donde se define 
claramente lo que le corresponde a cada uno de los 
involucrados en el cuidado de la PDI. Si cada uno 
entiende la importancia de su participación y asume 
su responsabilidad habrá un buen resultado. Es im-
portante respetar las preferencias del paciente ya que 
él es el centro sobre el que giran todos los factores. 
Derivado de lo anterior, deberá valorarse la oportu-
nidad de aplicar el asentimiento informado como 
el de la atención de los menores de edad,14 y en el 
que puede manifestar su decisión sobre ciertos trata-
mientos no urgentes. Cabe mencionar que siempre se 
priorizará el beneficio del paciente, lo que favorece 
su cooperación durante el tratamiento además de ser 
un acto de respeto.

e)	 Establecer con los cuidadores y/o responsables de la 
atención médica, los riesgos y medidas a desarrollar 
para la atención odontológica segura de las PDI.

f)	 Desarrollar habilidades para comunicar las prioridades 
e informar al paciente y cuidadores sobre las necesida-
des de salud, así como las alternativas de tratamiento. 
Una vez determinado el plan de acción, el siguiente 
paso es establecer las estrategias de abordaje. No 
hay que desestimar lo que el paciente puede hacer y 
buscar que coopere.

	 Una cuestión crucial en el tratamiento de las PDI es 
reducir la ansiedad que genera el consultorio dental, 
utilizar estrategias para el manejo de conducta, tales 
como introducir al paciente al ambiente del consul-
torio en una sesión previa al tratamiento, así como 
darle tiempo a que se adapte al nuevo entorno.

g)	 La capacitación a los familiares para que supervisen o 
en su caso realicen la higiene bucal, es fundamental 
para el éxito del tratamiento. El énfasis que ponga 
el profesional en este aspecto redundará en un be-
neficio sustantivo para el paciente que se expresará 
a corto y largo plazo.

h)	 La instrucción a familiares y/o cuidadores para detectar 
cualquier signo de alarma o alteración en la boca de 
PDI es fundamental para evitar problemas. Es fre-
cuente que pacientes con autismo y otros problemas 
intelectuales se autolesionen, por ello la vigilancia 
estrecha y la atención oportuna son importantes.

i)	 Evaluar con el médico tratante el uso de medicamen-
tos como el diazepam para disminuir la ansiedad 
del paciente, debido a que las PDI generalmente 
consumen muchos fármacos, por ello es necesario 
sólo prescribir aquellos indicados para una atención 
odontológica segura.

j)	 Realizar citas cortas a primera hora de la consulta 
para evitar largas esperas que generen ansiedad. Sin 
embargo, hay que valorar el tiempo de la cita por-
que a veces el paciente se traslada con dificultades y 
genera gastos económicos y de tiempo que la familia 
a veces no puede afrontar. La estrategia sería dar 
pausas y permitir que la PDI descanse, introducir el 
reforzamiento de la técnica de cepillado para que se 
disminuya la tensión en el consultorio.

k)	 La prevención es el principal criterio a utilizar cuan-
do se piensa en la intervención odontológica sobre 
todo a las PDI, por lo que privilegiar el uso de barniz 
de fluoruro es fundamental. Con el desarrollo de los 
materiales dentales, sellar fosetas en zonas altamente 
susceptibles al ataque carioso es prioritario. Asimismo 
aplicar medidas de protección específica para la pre-
vención de las enfermedades periodontales, tanto por 
la falta de higiene, como derivada de la condición del 
paciente por el uso de medicamentos.15

l)	 El control de la dieta es difícil en las PDI porque mu-
chas veces tienen problemas para deglutir o bien por 
tener preferencia en el consumo de carbohidratos. 
En este punto es importante platicar con el médico 
tratante o con el nutriólogo para decidir qué estrate-
gias se requiere implementar. Siempre el odontólogo 
debe tener presente que la atención a las PDI es una 
cuestión de equipo.16

m)	Capacitación al personal de odontología y a su perso-
nal, para realizar todas las actividades y recomenda-
ciones en la atención a las personas con discapacidad 
en un marco de respeto a sus derechos humanos.

conclusión

En conclusión se busca una atención odontológica cen-
trada en solucionar las necesidades de la PDI y proteger 
su derecho a la salud y a una vida digna. Considerar que 
el cuidado de los derechos corresponde solamente a las 
autoridades es un error, es la sociedad en su conjunto 
la que debe velar por su concreción, sobre todo los 
profesionales, para este caso los odontólogos, quienes 
tendrían que formarse en el cuidado de la salud de estos 
pacientes y contribuir así a un acto de elemental justicia. 
Para alcanzar este objetivo, tanto en el ámbito público 
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con las 5,519 Unidades de los Servicios de Salud en los 
Estados, así como con el resto de las instituciones del 
sector salud, y en el ámbito privado,17 se requiere de 
un alto compromiso personal e institucional asumiendo, 
con responsabilidad, que las personas con discapacidad 
son pacientes altamente vulnerables por lo que debería 
haber una mayor preocupación por proteger sus derechos 
a la salud.
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La Revista ADM, Órgano Oficial de la Asociación 
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de Cirujanos Dentistas A.C., es una publicación que res-
ponde a las necesidades informativas del odontólogo de 
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algunos temas importantes, pero se sugiere que todo 
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adquisición de datos.

b)  Revisión del contenido intelectual.
c)  Aprobación de la versión final que va a publicar.

Cuando un grupo numeroso lleva a cabo un trabajo 
deberá identificarse a los individuos que aceptan la 
responsabilidad en el manuscrito y los designados como 
autores deberán calificar como tales. Quienes se encar-
guen de la adquisición de fondos, recolección de datos y 
supervisión no pueden considerarse autores, pero podrán 
mencionarse en los agradecimientos.

Cada uno de los autores deberá participar en una 
proporción adecuada para poder incluirse en el listado.

La revisión por pares es la valoración crítica por 
expertos de los manuscritos enviados a las revistas y es 

una parte muy importante en el proceso científico de la 
publicación. Esto ayuda al editor a decidir cuáles artícu-
los son aceptables para la revista. Todo artículo que sea 
remitido a la Revista ADM será sometido a este proceso 
de evaluación por pares expertos en el tema.

Otro aspecto importante es la privacidad y confiden-
cialidad a la que tienen derecho los pacientes y que no 
puede infringirse. La revista solicitará a los autores incluir 
el informe del consentimiento del paciente.
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sabilidad de los autores que se cumpla esta norma. Las 
opiniones, contenido, resultados y conclusiones de los 
trabajos son responsabilidad de los autores. La Revista 
ADM, Editores y Revisores pueden no compartirlos.

Todos los artículos serán propiedad de la Revista ADM 
y no podrán publicarse posteriormente en otro medio sin 
la autorización del Editor de la misma. Los autores ceden 
por escrito los derechos de sus trabajos (copyright) a la 
Revista ADM.
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Para evitar rechazo o demora de la publicación favor de 
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encuestas transversales, investigaciones epidemioló-
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clínicos controlados. La extensión máxima será de 12 
páginas (incluida la bibliografía. No incluye la página 
inicial, ni las de los resúmenes, copyright o conflicto 
de intereses.) No deben tener más de cuatro figuras 
y cinco tablas.

2.  Trabajos de revisión. Se aceptarán aquellos artí-
culos que sean de especial interés y supongan una 
actualización en cualquiera de los temas. Tendrán 
una extensión máxima de 12 páginas (incluida la 
bibliografía. No incluye la página inicial, ni las de los 
resúmenes, copyright o conflicto de intereses.). No 
deben de tener más de cuatro figuras o fotografías y 
cinco tablas.

3.  Casos clínicos. Se presentarán uno o varios casos clí-
nicos que sean de especial interés para el odontólogo 
de práctica general. No tendrán una extensión mayor 
de 8 páginas (incluida la bibliografía. No incluye la 
página inicial, ni las de los resúmenes, copyright o 
conflicto de intereses.). No deben de tener más de 
ocho fotografías y dos tablas.

4.  Práctica clínica. En esta sección se incluyen artículos 
de temas diversos como mercadotecnia. Ética, 
historia, problemas y soluciones de casos clínicos 
y/o técnicas o procedimientos específicos. No ten-
drán una extensión mayor de 12 páginas (incluida 
la bibliografía. No incluye la página inicial, ni las de 
los resúmenes, copyright o conflicto de intereses). 
No deben de tener más de 10 figuras o fotografías. 
Si el trabajo lo justifica podrán aceptarse hasta 15 
imágenes.

5.  Educación continua. Se publicarán artículos diversos. 
La elaboración de este material se hará a petición 
expresa de los Editores de la Revista.

estructura de los trabajos

1.  Primera página. La primera página debe comenzar 
con el título en español e inglés del trabajo así como 
un título corto, que debe ser conciso, fácil de leer y 
precisar la naturaleza del problema.
Debe incluir el nombre completo y los apellidos de los 
autores, síntesis de cargos académicos, universitarios 
o institucionales, dirección para la correspondencia, 
correo electrónico y teléfono.

2.  Segunda página. En la siguiente página debe ir el 
resumen en español e inglés y, cuando se trate de un 
trabajo de investigación original la estructura debe 
tener estos apartados: antecedentes, objetivos, mate-

riales y métodos, conclusiones. Enseguida deben ir las 
palabras clave en español e inglés (3 a 10) El resumen 
debe ser muy explícito y cuidadoso (Entre 150 y 300 
palabras). No debe incluirse el nombre de los autores.

3.  Tercera página. Página de copyright.
4.  Cuarta página. Página de notificación de conflictos 

de intereses, cuando existieran. Revisar la página de 
Internet www.icmje.org.

5.  Páginas siguientes. Constarán a su vez de los si-
guientes apartados según se trate de un trabajo de 
investigación, de revisión o casos clínicos. Tendrán la 
siguiente estructura:

Trabajos de investigación

Resumen. Entre 150 y 300 palabras. Estructura: objetivos, 
diseño del estudio, resultados y conclusiones. Palabras 
clave, introducción, materiales y métodos, resultados, 
discusión, conclusiones y bibliografía.

Trabajos de revisión

Resumen. Entre 150 y 300 palabras. Palabras clave en es-
pañol e inglés, cuerpo del trabajo. Cuando se revisen en-
fermedades deberá, de ser posible, abordar los siguientes 
apartados: antecedentes, epidemiología, etiopatogenia, 
cuadro clínico, exámenes complementarios, diagnóstico, 
pronóstico, tratamiento, bibliografía.

En los temas sobre técnicas, materiales o procedi-
mientos queda a juicio del autor(es) el desarrollo del 
tema. Debe sin embargo contemplar: introducción, 
antecedentes, conclusiones y bibliografía.

Casos clínicos

Resumen. Entre 150 y 300 palabras, palabras clave, 
introducción, descripción del caso clínico, discusión, 
bibliografía.

Práctica clínica

Resumen. Entre 150 y 300 palabras, palabras clave, in-
troducción, cuerpo del trabajo, discusión, conclusiones, 
bibliografía.

Tablas, fotografías y figuras. Deben enviarse en hojas 
separadas y numeradas, con explicación al pie de las 
figuras y cuadros. Las fotografías deberán elaborarse pro-
fesionalmente y tener calidad digital, debiéndose enviar 
en un formato JPG.
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Bibliografía. Las referencias bibliográficas deberán 
derivar directamente de una investigación original, de-
berán ir numeradas consecutivamente en el orden en 
que aparezcan en el texto. Los abstracts no sirven como 
referencia. No se podrán utilizar como referencias ob-
servaciones no publicadas. Evite utilizar comunicación 
personal a menos que esta sea fundamental, sin embargo 
deberá contar con el permiso escrito de los autores.

En cuanto al estilo y formato se adaptarán al estilo 
Vancouver. Ejemplos:

—  Artículos de revista: Watts SL, Brewer EE, Fry TL. 
Human papillomavirus DNA types in squamous cell 
carcinoma of the head and neck. Oral Sur Oral Med 
Oral Pathol. 1991; 71: 701-707.

—  Referencias de libros: Shantz S, Harrison LB, Forastiere 
AA. Tumors of the nasal cavitiy and paranasal sinuses, 
nasopharynx, oral cavity and oropharyrix. In: De Vita 
VT, Hellman S Rosenberg SA, editors.Cancer principles 
and practica of oncology. 5a ed. Philadelphia, PA, 
USA: Lippincott; 1997. pp. 741-801.
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