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Rev Invest Clin Odontol, vol 6, nim. 2 Mayo-agosto / 2026, pp 46.

El panorama de la odontopediatria en México para 2026.

The Landscape of Pediatric Dentistry in Mexico for 2026

Dr. Leiser Kajomovitz Cohen.
Practica privada.

El panorama de la odontopediatria en México para 2026 se encuentra en un punto de inflexion fascinante. La disciplina esta
transitando de un modelo tradicional reactivo hacia uno profundamente preventivo, impulsado por la digitalizacién y una vision
mas humana de la atencion infantil.

A continuacion, te presento las tendencias y desafios clave que estan moldeando la practica clinica actual:

1. La era de la “odontologia de minima intervencion”

El enfoque ha dejado de ser “reparador” para ser “conservador”. En la practica clinica mexicana, esto se traduce en:
Gestion de caries sin fresado: Uso extendido de selladores de fosetas y fisuras de alta tecnologia y barnices de fluoruro
de plata (SDF) para detener lesiones de forma atraumatica.

Diagndstico asistido por IA: Herramientas de Inteligencia Artificial que ayudan a detectar caries incipientes en radiografias
digitales, permitiendo intervenciones preventivas antes de que se requiera una restauracion compleja.

2. Transformacion digital y experiencia del paciente

La digitalizacién ya no es un lujo, sino un estandar de calidad y comunicacion:

Flujo Digital Infantil: Uso de escaneres intraorales que eliminan la incomodidad de las impresiones tradicionales, haciendo
que el proceso sea mas amigable para el nifilo y mas preciso para el clinico.

Telesalud y Monitoreo: La teleodontologia se consolida como una herramienta para el seguimiento remoto de habitos
de higiene y control de tratamientos de ortodoncia interceptiva, optimizando los tiempos en el consultorio.
Gamificacion: Integracion de apps y realidad aumentada para educar al paciente pediatrico, transformando la consulta
en una experiencia interactiva y menos estresante.

desafio de la equidad y la Salud Publica

A pesar del avance tecnolégico, México enfrenta retos estructurales significativos:

Brecha de Acceso: Mientras que en las zonas urbanas la tecnologia de punta (como el laser dental) avanza, en las
zonas rurales persiste una alta prevalencia de caries severas debido a la falta de personal permanente y recursos.
Unificacion de Criterios: Existe un esfuerzo institucional por unificar los protocolos de prevencion a nivel nacional (a
través de organismos como CENAPRECE), buscando que la educacion en salud bucodental sea una politica transversal
desde la primera infancia.

4. Formacion y calidad institucional

El futuro de la practica clinica depende directamente de como se integra la academia con la clinica:

Enfoque en la Calidad Percibida: Las clinicas de ensefianza y consultorios privados estan priorizando la medicion de
la satisfaccion del paciente y sus tutores, evaluando no solo el resultado clinico, sino también la claridad en la comu-
nicacion y la continuidad del cuidado.

Investigacion Clinica: Hay un creciente interés por la investigacion aplicada en universidades mexicanas, enfocada en
la efectividad de nuevos biomateriales y técnicas menos invasivas adaptadas a la poblacién local.
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Eficacia comparada de las técnicas de cepillado Bass modificada y Stillman
modificada en la reduccion del biofilm en estudiantes universitarios.

Comparative Efficacy of Modified Bass and Modified Stillman Brushing Techniques in Biofilm
Reduction Among University Students

Diana Odalis Aguilar Avalos,* Dayra Cecilia Machuca Menoza,** Luis Moreno-Hernandez.***

*Licenciatura en Cirujano Dentista, Estudiante de la Universidad del Valle de Puebla. **Licenciatura en Estomatologia.
***Doctorado en Salud Publica, Docente de la Benemérita Universidad Autonoma de Puebla.

Resumen

Introduccion. La deficiente higiene oral es la causa principal de problemas bucales prevalentes como caries y gingivitis, siendo el cepillado
dental el método mas importante para el control mecanico del biofilm. Existe un debate sobre la técnica de cepillado mas efectiva para
lograr una remocién 6ptima de placa.

Objetivos. Comparar la eficacia de las técnicas de cepillado de Bass Modificada (GBM) y Stillman Modificada (GSM) en la reduccién del
indice de Placa de O’Leary (IPO) en estudiantes universitarios de odontologia.

Metodologia. Se realizé un ensayo clinico a un solo ciego con 26 estudiantes de primer semestre de Cirujano Dentista, distribuidos
aleatoriamente en dos grupos (n=13). Cada grupo recibio instruccion estandarizada en la técnica asignada (GBM o GSM). Se realizaron
tres valoraciones del IPO durante un periodo de 28 dias. La reduccion promedio se comparé utilizando la prueba t de Student para
muestras independientes.

Resultados. La edad promedio fue de 20 afios, con un predominio femenino (61.5%, n=16 mujeres). Ambos grupos mostraron reducciéon en
el IPO: GBM logré una reducciéon promedio de 18.7% y GSM de 17.8%. La prueba t de Student no mostré una diferencia estadisticamente
significativa en la reduccion promedio entre ambos grupos.

Conclusiones. Desde la perspectiva de salud publica y basandose en estos datos, ambas técnicas de cepillado pueden considerarse
igualmente efectivas para el control de la placa en esta poblacién. Los hallazgos subrayan que la efectividad de la higiene oral depende,
mas alla de la técnica en si, de la educacion en promocion de la salud y la correcta adopcion de buenos habitos.

Palabras clave: Bass Modificada, Biofilm, Higiene oral, indice de O’Leary, Stillman Modificada.

Abstract

Introduction. Poor oral hygiene is the main cause of prevalent oral problems like caries and gingivitis, with toothbrushing being the
most critical method for mechanical biofilm control. There is a debate regarding the most effective brushing technique to achieve
optimal plaque removal.

Objective. To compare the efficacy of the Modified Bass (MBG) and Modified Stillman (MSG) brushing techniques in the reduction of
the O’Leary Plaque Index (OPI) among university dental students.

Methodology. A single-blind clinical trial was conducted with 26 first-semester dental students, randomly divided into two groups
(n=13). Each group received standardized instruction in the assigned technique (MBG or MSG). Three OPI assessments were performed
over a 28-day period. The average reduction was compared using the independent samples Student’s t-test.

Results. The average age was 20 years, with a female predominance (61.5%, n=16 women). Both groups showed a reduction in OPI:
MBG achieved an average reduction of 18.7% and MSG of 17.8%. The t-test showed no statistically significant difference in the average
reduction between the two groups.

Conclusions. From a public health perspective and based on these data, both brushing techniques can be considered equally effective
for plaque control in this population. The findings underscore that effective oral hygiene depends, beyond the technique itself, on
health promotion education and the correct adoption of good habits.

Key words: Biofilm, Modified Bass, Modified Stillman, O’Leary Index, Oral hygiene.

Correspondencia: Luis Moreno-Hernandez. Correo-e: luis.moreno @ correo.buap.mx

Recibido: noviembre 3, 2025. Aceptado: diciembre 5, 2025.
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INTRODUCCION

La falta de conocimiento sobre la prevencion en el ambito
dental para asegurar una correcta salud bucal a lo largo de
la vida puede generar problemas en la cavidad oral, como la
acumulacion de placa, enfermedades periodontales y caries
dentales. Estas son condiciones bastante frecuentes que
representan serios riesgos para la salud dental debido a su
naturaleza progresiva y perjudicial. A pesar de la gran can-
tidad de informacién disponible, muchos pacientes no estan
al tanto del método correcto de utilizar el cepillo de dientes,
lo que facilita la acumulacion de biofilmy, eventualmente, la
aparicion de caries y gingivitis. Es esencial ofrecer orientacion
y consejo a los pacientes sobre como mantener su salud bucal
para prevenir el avance de este problema. Por esta razoén, la
higiene oral se considera crucial para el bienestar general, y
comprender los habitos basicos de limpieza dental es funda-
mental para conservar una buena salud.

Una deficiente higiene bucal es la causa principal de
problemas como caries, gingivitis y periodontitis, lo que
podria ocasionar dafios severos e irreparables por lo que es
crucial realizar una correcta eliminacion del biofilm mediante
el cepillado de dientes, con el objetivo de impedir problemas
bucales y su progresion. El cepillado dental, que es la técnica
mas utilizada y aceptada para el control del biofilm ya que
cuando se realiza de manera correcta, elimina eficientemente
los restos de bacterias y alimentos y contribuye a prevenir
serios problemas relacionados con la salud dental, sobre
todo porque a medida que aumenta la edad, incrementa la
prevalencia de caries lo que esta vinculado al cepillado y
habitos alimenticios.'

El biofilm se define como una comunidad derivada micro-
bioldgicamente, caracterizada por células que estan unidas
irreversiblemente a un sustrato o interfaz o entre si, incrusta-
das en una matriz de sustancias poliméricas extracelulares
que han producido y exhiben un fenotipo alterado con respecto
a la tasa de crecimiento y la transcripcidon genética.?La es-
tructura basica de la placa ha permanecido en gran medida
inalterada a lo largo del tiempo. Esta compuesta aproxima-
damente por un 80% de agua, ademas de microorganismos
y una cantidad reducida de compuestos inorganicos como
calcio, fosforo y fluor. Es importante sefalar que la placa
presenta una concentracion de flior considerablemente mayor
que la de la saliva, lo que puede afectar la capacidad de los
dientes para resistir la caries.?

La biopelicula se forma esencialmente de grandes molécu-
las que, ademas de ofrecer proteccion, aseguran una cercania
entre las células de la bacteria y el huésped. Esta relacion
continua entre el huésped y las bacterias puede resultar en la
mejora de la salud o en el desarrollo de afecciones. Asimismo,
las grandes moléculas que componen la matriz, como las
proteinas adhesivas y el ADN que se encuentra fuera de la

célula, son fundamentales para la adhesion inicial a la pelicula
de saliva y para la agrupacion de bacterias en el interior de
la biopelicula.*

Una de las técnicas que se han utilizado para la remocion
del biofilm es mediante el empleado de dispositivos meca-
nicos como el cepillado donde el cepillo deben ajustarse a
las caracteristicas personales en cuanto a tamafo, forma y
diseno, se deben utilizar con habilidad y eficacia. La acumu-
lacién de placa es mas critica en el surco gingival, superficies
interproximales y rugosidades linguales, se sugiere usar un
cepillo suave que no cause dafno a los tejidos blandos. Los
métodos mecanicos aplicados regularmente han sido vistos
como la opcion mas efectiva para que los pacientes eliminen
la placa, aunque frecuentemente quedan bacterias atras sin
ser eliminadas. Esto se debe en parte al uso incorrecto del
cepillo dental y del hilo dental. Hasta en pacientes con buena
capacitacion, a menudo hay inconvenientes de higiene en
zonas de dificil acceso y en las areas posteriores.®

La gingivitis y las caries, estan vinculadas a la presencia
de biofilm y aunque se realice algun tratamiento, si no se
logra controlar la placa bacteriana, fracasara en el corto o
mediano plazo. Si bien no existe una técnica ni un cepillo
ideales, siempre sera importante adaptarlos a las necesidades
del paciente.®

La estrategia de salud dental en México reconoce la alta
incidencia de las enfermedades orales, especialmente en
comunidades desfavorecidas. Las principales problematicas
son la caries dental y las enfermedades periodontales; para
2019, segun el Plan Nacional de Salud, estas patologias
afectaban aproximadamente al 90% y al 70% de la poblacién,
respectivamente.”

Las rutinas de cuidado oral son fundamentales para la
prevencion de la placa, ya que estan directamente relaciona-
das con la aparicién de caries y afecciones periodontales. La
eliminacion fisica de la placa se asocia de manera directa con
la aparicion de caries y problemas en las encias. La utilizacion
de métodos convencionales para el cuidado dental tiene una
extensa tradicion, siendo comun en regiones rurales de Africa,
Sudameérica y el subcontinente indio hasta el presente.®

El uso de un cepillo es crucial para controlar la formacién
de placa bacteriana. Sin embargo, un factor que influye con-
siderablemente es la técnica utilizada para limpiar y cepillar
los dientes. A lo largo del tiempo, han surgido diversas formas
de cepillado, pero en la actualidad no existe consenso sobre
cudl es la mas efectiva. Lo que claramente se observa es que
debe tratarse de un procedimiento sistematico que garantice
la limpieza de cada area dental, incorporando movimientos
de vibracion y friccidon para descomponer la placa.

Por lo que, se sugiere que sea la madre quien debe comen-
zar a limpiar los dientes del nifio desde que estos emergen
en su boca usando una gasa, y después con un cepillo suave
apropiado para su tamafo de boca.®

Rev Invest Clin Odontol. 2026; 6(2): 47-51.
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Los propésitos del cepillado dental son:

1. Eliminar la placa y prevenir su reaparicion;

2. Limpiar los restos de comida, residuos y manchas;

3. Estimular los tejidos de las encias; y

4. Aplicar pasta de dientes con componentes especificos
enfocados en caries, enfermedades periodontales o
sensibilidad.

El cepillo dental es el instrumento fundamental para la
eliminacion mecanica de la placa y de otros depdsitos. Las
dimensiones, las configuraciones, la textura de las fibras, las
alturas y la firmeza de los cepillos cambian y se adaptan a
las necesidades particulares.

En un estudio de calidad sobre cepillos dentales en 2025 se
han definido ciertas recomendaciones sobre sus caracteristicas
para la calidad donde se mencionan como principales caracte-
risticas la resistencia a la flexion de los mangos, peso y longitud
de los mangos, retencion de las de las cerdas y resistencia al
tallado, dentro de las recomendaciones que dan es que se
cambie cada tres meses, cuando las cerdas estén desgastadas
o después de una enfermedad respiratoria, el uso del cepillo
debe ser con una técnica adecuada que no lastime las encias y
elimine completamente los restos de comida, se debe después
del cepillado se debe enjuagar bien el cepillo y dejarlo de forma
vertical para el secado y nunca compartirlo con otras personas.'?

De acuerdo con estas recomendaciones, los cepillos para
dientes deben ser delicados, poseer una superficie de cepillado
de 2.5 a tres centimetros de largo y tener entre dos y cuatro filas
de filamentos. A la hora de seleccionar y recomendar un cepillo
dental, también deben considerarse los siguientes elementos:

* Laeleccion del cepillo de dientes depende de las necesi-
dades individuales, puesto que no todos son adecuados
para cada persona. Este debe ajustarse a la técnica de
limpieza recomendada y resultar cémodo para usar.

* Una buena forma de cepillarse debe alcanzar todas las
areas de la boca, por ello, los cepillos con cabezales
reducidos resultan bastante practicos.

* Se aconseja utilizar cepillos de nylon, puesto que no
promueven el crecimiento de bacterias.'®

e Un cepillado eficaz requiere un enfoque personalizado
para cada persona, tomando en cuenta la propension
natural a la formacion de placa y las condiciones de
salud para proponer un plan especifico. Dada la varia-
bilidad entre las personas en cuanto a la efectividad de
la higiene dental en un tiempo determinado, esto solo
se puede evaluar tras varias sesiones de cepillado con
la supervision de un dentista.'

METODO
Se realizd un ensayo clinico controlado aleatorizado en 26

estudiantes de primer semestre de la licenciatura en Cirujano
Dentista de una universidad privada de la ciudad de Puebla.

Rev Invest Clin Odontol. 2026; 6(2): 47-51.

Tras obtener el consentimiento informado verbal y escrito, los
participantes fueron asignados aleatoriamente en dos grupos
de 13 integrantes cada uno.

Los criterios de inclusion fueron: pacientes que cursen
el primer semestre; uso rutinario de un cepillo de dientes
manual; limitado uso de otros aditamentos para la higiene
(cepillo eléctrico, enjuague bucal, uso de hilo, etc.) tenian 28
dientes permanentes.

Los criterios de exclusion fueron los siguientes: condicio-
nes sistémicas que impacten en los resultados del estudio,
pacientes embarazadas, consumo de medicamentos como
antibidticos o antiepilépticos, tratamientos de ortodoncia o
protesis, restauraciones deficientes y pacientes con enfer-
medad periodontitis en estadio Il y superior: la profundidad
al sondaje = 6 mm

Se empleo un ensayo clinico controlado aleatorizado donde
el evaluador del indice de placa desconocia la asignacion de
cada miembro de los grupos.

Los participantes fueron distribuidos aleatoriamente en dos
grupos (n=13 cada uno):

1. Grupo Bass Modificada (GBM): recibieron instruccion

estandarizada en la técnica de Bass Modificada

2. Grupo Stillman Modificada (GSM): recibieron instruccion

estandarizada en la técnica de Stillman modificada.

Ambos grupos recibieron el mismo tipo de cepillo dental
(manual, de cerdas medias y cabezal pequefio) y pasta dental
para estandarizar las condiciones; asimismo, se les indicé
cepillarse dos veces al dia durante dos minutos. Se realizd
un seguimiento semanal para el refuerzo de la técnica, al-
canzando un total de tres valoraciones mediante el indice de
placa de O’Leary. Para la medicion de dicho indice, se utilizé
un proceso de estandarizacion que consistié en masticar una
pastilla reveladora y mezclarla con la saliva para, posterior-
mente, distribuirla por todas las areas de la boca durante 30
segundos antes de escupir. Esta accidn fue realizada por
todos los participantes y verificada por el mismo examinador
para garantizar la homogeneidad del proceso.

A la par de la valoracion del indice de placa, se aplicd
un cuestionario de siete preguntas mediante la plataforma
Google Forms. Este instrumento permitid identificar el sexo
de los participantes, la frecuencia de sus visitas al dentista, la
frecuencia de cepillado, la periodicidad con la que cambian su
cepillo dental, los criterios que consideran para su comprayy si
contaban con capacitacion previa sobre técnicas de cepillado.

Aspectos éticos o marco legal

Con base en los principios bioéticos de este estudio y en
cumplimiento con la Ley General de Salud en Materia de
Investigacion para la Salud, los datos obtenidos se maneja-
rén bajo estrictos criterios de confidencialidad y anonimato.
Asimismo, se obtendra el consentimiento informado firmado
por cada participante antes de su inclusion. Bajo este mar-
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co ético, los procedimientos e instrumentos empleados se
clasifican como una investigacién con riesgo minimo, por lo
que no comprometen la estabilidad ni la integridad de los
participantes. El proyecto no contempla la administracion de
tratamientos médicos o farmacoldgicos; Unicamente consisti-
ra en la capacitacion y valoracion de la técnica de cepillado,
asi como en la aplicacion de un cuestionario electrénico.

RESULTADOS

La prueba abarcé a 26 estudiantes universitarios divididos en
dos muestras independientes para investigar y se realizaron
tres valoraciones de placa bacteriana empleando el indice
de O’Leary.

Del total de los participantes la edad promedio de la po-
blacién fue de 20 afos, siendo la edad minima de 18 afos
y maxima de 22 afos, respecto al sexo, el 38.5 % (n = 10
fueron hombresy el 61.5% (n = 16) mujeres como se muestra
en el (Cuadro 1).

Todos los parametros se probaron para la distribucion
normal mediante la prueba de Shapiro-Wilk, y se encontrd
una distribucién normal p > 0.05

Se utilizé la prueba t de Student para muestras indepen-
dientes para comparar el cambio promedio en el indice de
Placa Oral (IPO) entre los dos grupos y pruebas t pareadas
para evaluar la reduccion dentro de cada grupo. Se considerd
un nivel de significancia de a= 0.05.

En cuanto a la reduccion en el indice de Placa de O’Leary
se considero la evaluacion en tres momentos inicial (dia 0),
intermedio (dia 14) y final (dia 28) los grupos se dividen en
Grupo Bass Modificado (GBM) y Grupo Stillman Modificado
(GSM). (Cuadro 2).

Cuadiro 1. Distribucién segun edad y sexo de los participantes

Variables Frecuencia N Porcentaje %
Edad
18 5] 19.23
19 15 57.69
20 4 15.38
21 1 3.84
22 1 3.84
Total 26 100
Sexo
Masculino 10 38.46
Femenino 16 61.53
Total 26 100

Los resultados sugieren que no hay una diferencia estadisti-
camente significativa en la reduccion promedio del indice de
placa entre las dos técnicas de cepillado (Bass Modificada y
Stillman modificada) en esta muestra de estudiantes univer-
sitarios.

Minima diferencia numérica: la diferencia observada
entre las medias de los grupos (0.1866 - 0.1782 = 0.0084) es
extremadamente pequefa y no lo suficientemente grande en
relacién con la variabilidad de los datos

Implicaciones practicas: aunque la técnica de Bass Modi-
ficada se considera el “estandar de oro” por su enfoque en el
surco gingival, en la practica real y con el nivel de cumplimiento
y destreza de esta muestra (y con muestras pequenas).

Consideraciones metodoldgicas: es crucial sefialar que
el reducido tamafo muestral (n = 13 por grupo) y la conse-
cuente baja potencia estadistica podrian estar contribuyendo
a la falta de significancia.

Aunque las condiciones permitieron realizar la prueba t de
Student, se recomienda replicar el estudio con una muestra
mayor. Esto permitira confirmar si la sutil diferencia observada
se debe realmente al azar o si el efecto de la técnica de Bass
modificada es real, pero requiere de un mayor numero de
observaciones para ser detectado estadisticamente.

Para conocer los habitos de higiene oral de los estudian-
tes universitarios, se evaluaron las respuestas, y obtuvimos
respuestas de 26 estudiantes, 14 alumnos (53.85 %) cada
seis meses, seis alumnos (23.08 %) por dolor, y seis alumnos
(23.07%) una vez al afio o cuando pueden.

Frecuencia de cepillado: 15 alumnos (57.69 %) dos veces
al dia, 10 alumnos (38.46 %) tres veces al dia, y un alumno
(8.85 %) una vez al dia.

Cambio de cepillo: 20 alumnos (76.92 %) cada tres me-
ses, cinco alumnos (19.23 %) cada seis meses, y un alumno
(3.85 %) cuando esté desgastado.

Criterio de compra: 16 alumnos (61.54 %) cepillo suave,
seis alumnos (23.08 %) por consejo del dentista, y cuatro
alumnos (15.38 %) cualquier cepillo.

Una vez realizado todo el estudio, se pudo observar que
el género femenino presenta mayor placa dentobacteriana,
y fueron las que les costé un poco mas disminuir esa placa,
mientras que el género masculino, present6é mejores resulta-
dos y presentaban menor placa dentobacteriana.

Cuadro 2. Comparacion de la reduccion del indice de placa de
O’Leary

IPO promedio IPO promedio Reduccion
inicial (%) final (%) promedio (%)
52% 33.48% 18.7%
36.54% 18.72% 17.8%
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DISCUSION

El principal objetivo de esta investigacion fue comparar
la eficacia de las técnicas de cepillado Bass Modificada
y Stillman Modificada en la reduccién de biofilm mediante
el célculo del indice de Placa de O’Leary en una muestra
homogénea de estudiantes universitarios durante un pe-
riodo de 28 dias.

Desde una perspectiva de salud publica basada se de-
muestra que con la correcta orientacion en la técnica de
cepillado los pacientes logran disminuir el biofilm, resultado
que se relaciona con Moreno, L. y cols. donde se considera
cuando las personas tienen buenos habitos de higiene y son
constantes con ellos se alcanza una mejor salud bucal.’

Respecto a la eficacia de ambas técnicas se puede
observar no hay una diferencia estadisticamente signi-
ficativa por lo que ambas técnicas pueden considerarse
igualmente efectivas para el control de la placa en esta
poblacién ya que independientemente de la técnica del
cepillado, se ha demostrado que una buena higiene oral
comienza desde la educacion en promocion de la salud,
la adopcion de buenos habitos y la buena realizacion de
la técnica que se emplee, la cual debe ser la indicada para
la situacion clinica de cada paciente como lo considera
Zambrano L quien determina que observa una disminu-
cién de placa bacteriana favorable en todos los pacientes
desde la primera toma de registro.

Asi mismo Rizzo-Rubio L y cols. consideran que la
técnica de Bass modificada fue un poco mas eficiente
que la de Stillman modificada, pero de mismo modo la de
Stillman modificada también cumplié con el objetivo esta-
blecido un resultado similar al que encontramos en nuestro
estudio donde, aunque la técnica de Stillman modificada
parece tener un efecto mas positivo ambas logran cumplir
su cometido en cuanto a la disminucion del biofilm en los
estudiantes de nivel universitario.'*

La variabilidad en los resultados entre géneros podria
estar relacionada con aspectos como la técnica de cepillado
utilizada, la regularidad en la higiene y el interés personal en
el cuidado bucal. Aun asi, se ha reportado que la efectividad
de las técnicas depende mas de su correcta aplicacion que
del género del usuario, también se confirma que la calidad
de la técnica es mas crucial que la frecuencia o la fuerza al
cepillar, ya que un cepillado inadecuado, incluso tres veces
al dia, no garantiza una eliminacién efectiva de la placa.'®
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Rehabilitacion oral en edentulismo parcial anteroinferior con implantes tras
defecto horizontal del reborde y regeneracion 6sea guiada: caso clinico.

Oral rehabilitation in anterior mandibular partial edentulism with implants following
horizontal ridge defect and guided bone regeneration: A case report
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Resumen

Introduccion. El edentulismo se caracteriza por la pérdida de piezas dentales, constituye una condicidn irreversible y debilitante que
afecta de manera significativa la funcion masticatoria, la estética y la calidad de vida de los pacientes. Hay una gran prevalencia en los
adultos a nivel mundial, constituyendo un reto clinico de gran relevancia.

Objetivo. Realizar un tratamiento de rehabilitacion terapéutica dental definitiva mediante la colocacion de implantes dentales en la
region anteroinferior, especificamente en los sitios correspondientes a la zona de los incisivos laterales inferiores (32 y 42).

Reporte de caso. Se presenté el caso de un paciente masculino de 43 afos con edentulismo parcial anteroinferior. El plan de tratamiento
se desarroll6é en dos fases. En la primera, se colocaron los implantes dentales acompanados de injerto de hueso artificial y tornillos de
cierre, ademas de una protesis provisional dentosoportada para mantener la funcién y estética durante el proceso de cicatrizacion.
En la segunda fase, se instalaron los aditamentos protésicos y se confeccioné un puente ceramico implanto soportado, logrando una
rehabilitacion definitiva.

Discusion. Se enfatiza que el éxito de los implantes depende de la osteointegracién entendida como la conexidn estructural y funcional
directa entre el hueso vivo y la superficie de un implante portante. Este proceso garantiza estabilidad mecanica y la preservacion de los
tejidos periimplantares.

Conclusion. La radiografia final evidencié un nivel 6seo sin pérdida de altura, con adecuada cicatrizacion y estabilidad de los implantes.
Asimismo, se observaron tejidos periimplantares sanos, confirmando la eficacia del abordaje terapéutico y laimportancia de una planificacion
integral en la rehabilitacion oral de pacientes con edentulismo parcial.

Palabras clave: edentulismo, rehabilitacion oral, implante dental, prétesis.

Abstract

Introduction. Edentulism is characterized by the loss of teeth. It is an irreversible and debilitating condition that significantly affects
masticatory function, aesthetics, and quality of life. It is highly prevalent in adults worldwide, posing a significant clinical challenge.
Objective. To describe a definitive therapeutic dental rehabilitation treatment through the placement of dental implants in the
anterior mandibular region, specifically in the areas corresponding to the mandibular lateral incisors (#32 and #42).

Case report. We present the case of a 43-year-old male patient with partial edentulism in the anterior mandible. The treatment plan
was developed in two phases. In the first phase, dental implants were placed along with a bone graft and closure screws, in addition
to a tooth-supported provisional prosthesis to maintain function and aesthetics during the healing process. In the second phase, the
prosthetic components were installed, and an implant-supported ceramic bridge was fabricated, achieving definitive rehabilitation.
Discussion. It should be emphasized that the success of implants depends on osseointegration, understood as the direct structural
and functional connection between living bone and the surface of an implant. This process guarantees mechanical stability and the
preservation of peri-implant tissues.

Conclusion. The final radiograph showed bone levels without height loss, with adequate healing and implant stability. Healthy peri-
implant tissues were also observed, confirming the effectiveness of the therapeutic approach and the importance of comprehensive
planning in the oral rehabilitation of patients with partial edentulism.

Key words: Edentulism, oral rehabilitation, dental implant, prosthesis.
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INTRODUCCION

De acuerdo con la Organizacién Mundial de la Salud (OMS),
el 19 % de los adultos en el mundo son diagnosticados con
enfermedad periodontal grave y puede causar edentulismo
que es caracterizada por la pérdida de piezas dentales, afec-
tando la salud general por la inadecuada masticacién y habla
e incluso de manera animica.'*

El edentulismo es debilitante e irreversible y puede ser
parcial o total, puede ser producido principalmente por la
caries dental y la enfermedad periodontal, teniendo mayor
prevalencia en la poblaciéon de areas rurales con pocas o
nulas posibilidades de tratamientos dentales®® y en entornos
con recursos econdmicos y acceso a servicios médicos limi-
tados, la extraccion de dientes parece ser la Unica alternativa
disponible para los problemas dentales.”®

La odontologia de rehabilitacion se especializa en trata-
mientos con diferentes niveles de complejidad devolviendo
la funcion, estética y la armonia del sistema estomatognatico
mediante el uso de prétesis dentales de tipo fijo, removible y/o
total en remplazo de los dientes perdidos, buscando siempre
una correcta oclusion,®'" cabe destacar que los trastornos
odontoldgicos son progresivos y causaran problemas crecien-
tes si no son detectados y tratados en un tiempo 6ptimo.>12
Como parte del tratamiento en pacientes que requieren el re-
emplazo de uno o varios dientes es el uso de prétesis implanto
soportadas. A través del uso de la prétesis provisional durante
el periodo de cicatrizacion, el especialista también debe eva-
luar la carga funcional en el tiempo de osteointegracion.'®4

Un implante dental es uno de los tratamientos empleados
para reemplazar la ausencia de dientes tanto en el tratamiento
del edentulismo completo como parcial en odontologia.” La
colocacioén de implantes se ha convertido en un tratamiento
habitual para la sustituciéon de érganos dentales perdidos
debido a la gran aceptacion de esta terapia aplicada en
diferentes tipos de tratamiento odontoldgico.'® Los implantes
pueden estar hechos de materiales bioinertes como el titanio y
son considerados como el gold standar para el tratamiento de
pacientes desdentados parcial o totalmente, presentando altas
tasas de éxito y supervivencia.''® Sin embargo, los implantes
pueden tener una superficie bioactiva que produce interaccio-
nes quimicas con el hueso permitiendo que este se deposite
en la superficie del implante.2°2' Asimismo, la topografia de la
superficie del implante también puede tener un efecto directo
en la respuesta bioldgica del hueso?? y la forma del implante
puede tener una relacion directa en la estabilidad del sistema
de retencion durante la etapa protética afectando la interfaz
del implante y su componente protético.?

El objetivo de este articulo fue exponer el desarrollo de
un caso clinico para rehabilitar de manera éptima los tejidos
periimplantados involucrados y tener una cicatrizacion de
tejido mostrando una estabilidad mecanica en un paciente
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con edentulismo parcial anteroinferior al cual se le colocaron
implantes para obtener alta estabilidad y manutencion de la
linea 6sea mandibular.

REPORTE DE CASO

Se realizé un diagndstico previo en el paciente del género
masculino de 43 afios, sin antecedentes médicos de consi-
deracion, sin comorbilidades ni alergias a medicamentos. La
pérdida dentaria fue derivada de una escasa higiene dental, al
acudir con el dentista se le argumenté que no habia alternativa
para conservar las piezas dentales y era necesario extraerlas,
después de ello, fue valorado por otros profesionales que
difirieron del tratamiento realizado, sin embargo, ya era tarde
pues ya estaba edéntulo, por lo que la opcidn de tratamidento
fue por medio un procedimiento quirdrgico de la colocacion
del implante marca Neodent® Cono Morse Alvim Aqua™, para
su posterior rehabilitacion dental.

Las generalidades del paciente son ausencia de altera-
ciones sistémicas, que no estuviera bajo tratamiento médico
o tomando medicamentos por mas de dos semanas, que
tuviera una edad madura de osificacion por tratarse de un
paciente mayor de 18 afios, de género masculino y sano en
general. El tratamiento fue informado y llevado a cabo con la
autorizacion del paciente y todo el procedimiento se realizd
de acuerdo con la Declaracion de Helsinki.?*

Se realiz6 el diagndstico, andlisis de la radiografia y una
tomografia computarizada (TAC) para evaluar la calidad del
hueso. Con la informacién clinica y radiografica se seleccio-
naron los diametros y alturas para cada implante dental, asi
como evaluar la cantidad de defecto 6seo existente y pro-
yectar la cantidad de relleno sintético que se requerira para
la cirugia. El plan de tratamiento se dividi6 en dos fases que
se describen a continuacion.

Fase 1. Colocacién de implante, relleno 6seo sintético,
cierre y colocacion de provisional

Mediante una radiografia panoramica se logré determinar la
situacion clinica inicial y establecer el diagndstico del paciente
(figura 1 a), en la (figura 1 b) se presenta una fotografia de la
vista oclusal la cual muestra el borde inferior edéntulo situado
entre los caninos inferiores, con borde irregular y delgado.
Asimismo se realizé una tomografia computarizada (TAC) que
permitié establecer las areas en las que se podran colocar
los implantes (cuadro 1).

Una vez realizadas las incisiones y la diseccion de tejidos
gingivales, se realiza la trepanacion del hueso al diametro
y longitud que es necesario para recibir el implante dental
previamente seleccionado y posicionado segun el estudio
previo que en este caso es se muestra el implante de la
marca Neodent® Alvim Aqua™ de 3.5 mm x 10 mm colocado
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Cuadro 1. Seleccién de implantes y rellenos de acuerdo con las
necesidades del paciente.

Seleccion de implantes Seleccion de relleno artificial

Implante 3.5 mm de
diametro por 10 mm de altura.

Injerto aloplastico: fosfato calcico
sintético bifasico.

Marca: Straumann Maxresorb®
granules 0.8 mm-1.5 mm.

Marca: Neodent® Cono Morse
Alvim Agua™ (izquierdo).

Composicion 60 % de hidroxia-
patita (HA) y un 40 % de fosfato
tricalcico tipo B (B-TCP).

Indicado para defectos éseos.

Composicion titanio quirdrgico.

Indicado para huesos
tipo Il y IV y alveolos
post extraccion.

Figura 1. a) Radiografia panoramica inicial del paciente, b) Vista
oclusal en la que se puede apreciar la zona edéntula de la mandibula.

en el lado izquierdo inferior (figura 2 a). Luego, en el espa-
cio realizado con una llave transportadora con un torque de
fijacion de mas de 35 N.cm se ayudod a bajar por completo el
implante en la posicion y longitud deseada y el implante con
conexion Cono Morse esta indicado para colocarse 2 mm sub
6seo, debe estar por debajo del hueso crestal 1, 2 0 3 mm
dependiendo el perfil de emergencia deseado y el espacio
6seo (figura 2 b).

Figura 2. a) Colocacion del espacio para el implante con llave
transportadora para colocar el Implante Neodent® Alvim Aqua™,
b) Preparacion del implante com Cono Morse.

Posteriormente, se coloco el implante Drive™ 3.5 por 10
mm en el lado derecho inferior (figura 3 a) y se coloca en el
espacio realizado con una llave transportadora buscando un
torque de fijacion de mas de 35 N.cm. Una vez colocados los
implantes se observo la conexion interna entre ellos, por lo
que se procedioé a obturar con un tornillo de cierre de 2 mm
dejando la conexién cerrada (figura 3b) para poder colocar
el relleno sintético.

En la (figura 4 a) se muestra el empleo de la llave
transportadora que ayudé a bajar por completo el implante
en la posicion y longitud deseada. Después de colocar los
implantes dentales, se procedi6 a preparar el injerto artificial
Maxresorb® de la marca Straumann™ en la presentacion de
granulos con un tamafio de 0.8 a 1.5 mm colocandolos en
un recipiente estéril y humedeciéndolos con suero fisiolégico
para rehidratacion y mezclandolos con algun recolectado de
hueso autdlogo derivado del mismo procedimiento. Una vez
cerradas las conexiones de los implantes, se colocé el relleno
sintético sobre el defecto vestibular, colocando el relleno en
toda el area y se hace presion para dejarlo depositado en
el lecho receptor (figura 4 a). En la (figura 4 b) se muestra
la manera en la que debe de quedar la superficie una ver
concluida la colocacion del relleno sintético.

Rev Invest Clin Odontol. 2026; 6(2): 52-59.
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Figura 3. a) Implante Drive™, b) Colocacién del tornillo de cierre.

Figura 5. a) Sutura total del area con nylon, b) Vista frontal post-cirugia.

Figura 4. a) Colocacion del relleno sintético Maxresorb® para cubrir
el defecto vestibular, b) Relleno total del injerto artificial en el area
receptora.

Rev Invest Clin Odontol. 2026; 6(2): 52-59.

Una vez colocado el relleno sintético, se procede a realizar
el cierre primario de los colgajos con sutura de nylon para
mejor higiene y respuesta tisular (figura 5 a). Después de 3
semanas de la cirugia se evalud la cicatrizacion provisional
mostrada en la vista frontal de la Figura 5 b) y se tomé una
radiografia panoramica para tener una vision global para
proceder a la segunda fase.

Fase 2. Colocacién de aditamentos protésicos implanto
soportados y de puente ceramico implanto soportado.

Después de seis meses en la (figura 6 a) se muestra la
evolucion de la cicatrizacion y se inicio la segunda fase del
tratamiento que consiste en la colocacion de aditamentos
protésicos implanto soportados y la colocacion de puente
ceramico implanto soportado. Se formé una entrada en la
zona en la que se colocaron los implantes para hacer las
conexiones intraorales, se hizo una incision mas pequena
para localizar los minitornillos de cierre que evitan al hueso
injertado introducirse en el espacio interno del implante, y se
colocaron unos tornillos de cicatrizacion supragingivales (fi-
gura 6 b), de esta forma la encia cicatriza alrededor de estos
aditamentos permitiendo las conexiones de la parte interna
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Figura 6. a) Vista frontal post-cirugia de 24 semanas, b) Colocacioén de
tornillos de cicatrizacion gingivales.

Figura 8. a) Puente de porcelana final, b) Radiografia post-tratamiento
final..
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Figura 7. a) Colocacion de tapas de proteccion, b) Colocacién de
moldes de prueba para implantes finales.

de limplante hacia la cavidad bucal y se esper6 alrededor de
2 0 3 semanas para retirar las suturas y la recuperacion del
area incidida.

Una vez que ha pasado el tiempo de cicatrizacién, se
seleccionaron los aditamentos pilares y se atornillaron con
un torquimetro entre 20 y 40 N.cm (figura 7 a), los cuales
se cubrieron a su vez con unas tapas de proteccion que son
removidas al colocar la proétesis final. En este periodo se
tomaron moldes (figura 7 b) y se elaboraron las estructuras
que se atornillaron al implante en el laboratorio dental.

En la (figura 8 a) se observa mantenimiento del nivel de la
encia y del volumen conseguido por el injerto de hueso sin-
tético, en la radiografia final se visualiza el nivel 6seo 6ptimo
y sin pérdida de altura (figura 8 b).

DISCUSION

El paciente presentaba un defecto horizontal del reborde an-
teroinferior que impedia la colocacion directa de implantes. Se
utilizo injerto aloplastico bifasico (HA+1-TCP) combinado con
hueso autélogo, siguiendo protocolos de regeneracion 6sea
guiada (GBR) y reportes recientes confirman que la GBR es
eficaz para defectos horizontales y verticales, con tasas de

Rev Invest Clin Odontol. 2026; 6(2): 52-59.
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éxito superiores al 90 % en la integracion de implantes cuando
se emplean membranas y biomateriales adecuados.®

Se optd por un protocolo diferido (seis meses de cicatri-
zacion) antes de colocar los aditamentos protésicos, lo que
permitié consolidar la osteointegracion y evitar sobrecargas
tempranas.

Estudios multicéntricos muestran que la carga inmediata
puede ser viable en casos seleccionados, pero la carga
diferida sigue siendo el estandar para defectos 6seos rege-
nerados.?627

Se emplearon implantes Neodent® Cono Morse Drive
y Alvim Aqua™, ambos de titanio quirdrgico con superficie
hidrofilica, las superficies bioactivas e hidrofilicas mejoran la
adhesion celular y aceleran la osteointegracion en compara-
cién con superficies hidrofébicas.? El titanio continua siendo el
material con mayor predictibilidad y la zirconia ha demostrado
tener resultados similares en estudios preclinicos.®

Los implantes dentales son una parte indispensable de
la odontologia clinica por lo que es necesario continuar la
investigacion para desarrollar métodos y materiales innova-
dores para mejorar la osteointegraciéon implantal;*® su éxito
y duracién radican en gran medida de la osteointegracion
efectiva, es decir, la conexion estructural y funcional directa
entre el hueso vivo y la superficie de un implante portante.®

Lograr una osteointegracion 6ptima es fundamental para la
estabilidad del implante y el éxito a largo plazo de las prétesis
dentales.®® Para potenciar este proceso, se han desarrollado
diversas modificaciones superficiales de implantes dentales,
con el objetivo de mejorar la interaccion entre la superficie
del implante y el entorno bioldgico circundante.® Todas es-
tas propiedades y modificaciones de las superficies de los
implantes persiguen objetivos de resistencia, biocompatibili-
dad, propiedades de ligereza, humectabilidad bioactividad y
osteointegracion. 3334

Durante la remodelacion ésea, la topografia de la super-
ficie de los implantes dentales, en areas que soportan la
formacion de hueso nuevo, depende de una gran variedad
de caracteristicas estructurales del implante.353¢ La presencia
de estas caracteristicas en las superficies 6seas ha llevado a
la hipétesis de que estas sefales estructurales pueden dirigir
la respuesta de los osteoblastos y la regeneracion de tejidos,
que desde entonces se ha establecido completamente.®7°
En consecuencia, la mayoria de los implantes clinicamente
disponibles intentan imitar la estructura jerarquica del hueso
mediante la incorporacion de algun tipo de modificacion super-
ficial a microescala o, mas recientemente, una combinacion
de caracteristicas superficiales a microescala y nanoescala.*

La mayoria de los estudios han encontrado que las super-
ficies hidrofilicas tienden a mejorar las primeras etapas de la
adhesidn celular, proliferacion, diferenciacion y mineralizaciéon
6sea en comparacion con las superficies hidrofébicas.*-
En este caso se decidid por la utilizacion de 2 de implantes,
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ambos de cuerpo cénico: uno de tipo Cono Morse Drive (en
el 6rgano dentario derecho), indicado para huesos tipo lll y IV
y alveolos post extraccion; y el otro Cono Morse Alvim Aqua™
(en el érgano dentario izquierdo), indicado para huesos tipo
Ill'y IV y alveolos post extraccion. Ambos de composicion
titanio quirdrgico y de la marca Neodent®. Esto con el objetivo
de dar estabilidad primaria alta por medio de la morfologia
conica, ademas de utilizar un implante de superficie hidrdfila
adecuada para una mejor osteointegracion.

En tratamientos de larga duracion en los que se utilizan
técnicas complejas, no deben descuidarse procedimientos
considerados como rutinarios o basicos para que no afecten
el resultado final del tratamiento.** Al término del tratamiento,
se debe esperar un tiempo para que concluya satisfactoria-
mente el proceso de osteointegracion del implante gracias a
su naturaleza bioactiva. En este caso se esperaron hasta seis
meses para realizar las conexiones intraorales, obteniendo
estabilidad en los resultados.

CONCLUSIONES

Este caso clinico ilustra como la regeneracion dsea guiada
y el uso de implantes con superficies bioactivas permiten
rehabilitar defectos horizontales del reborde mandibular con
resultados estables y predecibles.

El caso mostrd los pasos para lograr una rehabilitacion
oral que puede implementatse en pacientes con edentulis-
mo parcial y un recurso para los implantélogos en su campo
profesional debido a que en el corto plazo se llevé a cabo un
procedimiento exitoso de osteointegracion. En los pacientes
se deben de considerar variables como la calidad dsea, la
superficie y la estabilidad primaria del implante para establecer
cualquier plan de tratamiento.

Una vez colocados los tornillos se logrd la cicatrizacién en
un periodo de dos a tres meses, no hubo infeccion, el implante
cuenta con estabilidad mecanica y los tejidos periimplantares
se encuentran sanos y con un nivel éptimo.

A largo plazo, una vez colocada la protesis implantoso-
portada se valora el nivel 6seo y la calidad de los tejidos
periimplantares. Es importante realizar una revisiéon de la
técnica de aseo del paciente, la facilidad de mantenimiento a
la prétesis, la revision de la mordida que debe ser equilibrada
y no sobrecargar la proétesis, etc. La mayor tasa de éxitos con-
sidera después de 10 meses. De acuerdo con la realizacion
del procedimiento presentado y la revision de la literatura se
puede concluir que se efectud un tratamiento viable para un
paciente con edentulismo parcial anteroinferior con implantes
tras un defecto horizontal del reborde y regeneracion dsea
guiada. El paciente mostré una mejoria en la funcién y eficien-
cia masticatoria, asi como en la salud de los tejidos blandos
mostrandose satisfecho con los resultados obtenidos.
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Las limitaciones presentadas son el tiempo, que para lograr

una rehabilitacion definitiva se plantea que sea mayor de 10
meses, es indispensable tener un estricto control de higiene oral
para evitar periimplantitis y es conocido que la GBR la mplica
riesgos de exposicion de membrana y reabsorcién parcial del
injerto, aunque en este caso no se reportaron complicaciones.

La radiografia final mostré nivel 6seo estable sin pérdida

de altura, tejidos periimplantares sanos y prétesis ceramica
funcional y estética.

El paciente reportd mejoria en funcién masticatoria y sa-

tisfaccion estética.
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Resumen

Introduccion. La sonrisa es un componente fundamental en la estética facial. La cantidad de exposicion dental y gingival influye en
la percepcion del equilibrio de la sonrisa, permitiendo clasificarla en: sonrisa alta, media y baja. La altura maxilar es uno de los factores

esqueléticos relacionado con los tipos de sonrisa.
Objetivo. Comparar el tipo de sonrisa (alta o media) con la altura maxilar mediante el angulo N-Cf-A de Ricketts.

Material y métodos. Se realizé un estudio descriptivo, transversal y observacional en 133 casos pretratamiento de ortodoncia de la
Especialidad en Ortodoncia de la Universidad Autébnoma de Nayarit, seleccionados de un universo de 1200 registros. La clasificacion del
tipo de sonrisa se observo en fotografias frontales, y la altura maxilar se evalué mediante el angulo N-Cf-A de la cefalometria de Ricketts.

Se realizé estadistica descriptiva, regresion lineal y pruebas t de Student.

Resultados. No se observaron diferencias estadisticamente significativas en la altura maxilar entre los grupos de sonrisa alta y media en
la poblacién general ni al analizar por sexo. Sin embargo, al comparar los valores fuera de la norma de Ricketts entre los tipos de sonrisa,

se observaron diferencias estadisticamente significativas en la poblacion general y masculina.

Conclusion. La altura maxilar evaluada mediante el &ngulo N-Cf-A no mostré una relacién directa con el tipo de sonrisa en la
mayoria de los casos analizados. El tipo de sonrisa esta influido por un origen multifactorial que incluye factores dentales, de

tejidos blandos y esqueléticos.

Palabras clave: absceso labial, infecciones bacterianas, Staphylococcus aureus, tejidos blandos.

Abstract

Introduction. The smile is a fundamental component of facial esthetics. The amount of dental and gingival exposure influences the
perception of smile harmony, allowing the smile to be classified as high, medium, or low. Maxillary height is one of the skeletal factors

related to different smile types.
Objective. To compare smile type (high or medium) with maxillary height using Ricketts’ N-Cf-A angle.

Materials and Methods. A descriptive, cross-sectional, and observational study was conducted on 133 pre-treatment orthodontic
cases from the Orthodontics Specialty Program at the Universidad Autdnoma de Nayarit, selected from a total of 1,200 records. Smile
type was classified using frontal photographs, and maxillary height was evaluated through the N-Cf-A angle in Ricketts’ cephalometric

analysis. Descriptive statistics, linear regression, and Student’s t tests were performed.

Results. No statistically significant differences were observed in maxillary height between the high- and medium-smile groups in the
overall population or when analyzed by sex. However, when comparing values outside Ricketts’ normative range between smile types,

statistically significant differences were found in the overall population and in males.

Conclusion. Maxillary height evaluated using the N-Cf-A angle did not show a direct relationship with smile type in most of the

analyzed cases. Smile type appears to have a multifactorial origin, involving dental, soft tissue, and skeletal factors.

Key words: Maxillary height, cephalometry, facial esthetics, smile type.
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INTRODUCCION

La sonrisa y los ojos son las caracteristicas mas relevantes
en la estética facial. Durante la interaccién social, estas re-
giones faciales concentran la mayor atencion, por esta razoén,
una sonrisa armoniosa influye directamente en el bienestar
psicosocial de los individuos.'?

Una sonrisa estética se caracteriza por la adecuada inte-
gracion entre los dientes y los tejidos blandos, la cantidad de
exposicion dental y gingival son componentes clave para que
exista un equilibrio en la sonrisa.’2

Anatémicamente, la sonrisa se clasifica segun la locali-
zacion de la linea gingival en relacion con el borde inferior
del labio superior, la exposicion de los dientes anterosu-
periores y la cantidad de encia que se muestra. Con base
en esta relacion, se describen tres tipos de sonrisa: alta,
media y baja.*

través de la altura maxilar, descrita en el andlisis cefalomé-
trico de Ricketts mediante el angulo N-Cf-A, formado por los
puntos Nasion (N), Centro facial (Cf) y Punto A (A), el cual
refleja la ubicacion vertical del complejo nasomaxilar. De
acuerdo con este analisis, se considera un valor promedio
de 53° a la edad de 8.5 afios, con un incremento de 0.4°
por afo, hasta alcanzar la madurez esquelética (figura 2).”

Los valores aumentados del angulo N-Cf-A, indican un
crecimiento excesivo del complejo nasomaxilar, asociado a
un patron de crecimiento vertical, el cual puede relacionarse
con una mayor exposicion dentogingival o sonrisa alta. Por
el contrario, los valores disminuidos sugieren un crecimiento
vertical deficiente del maxilar superior, presentandose las
condiciones opuestas en la expresion de la sonrisa.”

Por lo tanto, el presente estudio se realizé para conocer
la relacion que existe entre el crecimiento del complejo na-
somaxilar a través de la altura maxilar con el tipo de sonrisa.

Figura 1. Clasificacion de la sonrisa segun la exposicién dentogingival, determinada por la relacion entre el borde inferior del labio superior, la linea

gingival y los incisivos superiores. a) Alta, b) Media. c) Baja.

En la sonrisa alta, se observa el 100% de la corona clinica
de los incisivos anterosuperiores, mostrando una banda de
encia. En la sonrisa media, el borde inferior del labio superior
permite la exposicion de entre el 75% y el 100% de la corona
clinica de los incisivos anterosuperiores. Por otro lado, en la
sonrisa baja, se observa el 50% o menos de la corona clinica
de los incisivos anterosuperiores (figura 1).*

La cantidad de encia mostrada al sonreir, desempefia
un papel fundamental en la percepcion de estética de
la sonrisa. Su influencia puede ser positiva o negativa
dependiendo del grado de exposicion, una sonrisa con
exposicion gingival en exceso, es considerada poco atrac-
tiva, por otro lado, una sonrisa baja esta relacionada con
el envejecimiento.5#®

Ademas de los componentes dentolabiales, el factor es-
quelético desempefa un papel importante para la sonrisa.
La posicidn vertical del maxilar superior puede evaluarse a

Rev Invest Clin Odontol. 2026; 6(2): 60-64.
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Figura 2. Angulo N-Cf-A de Ricketts, formado por los puntos Nasion (N),
Centro facial (Cf) y Punto A (A), utilizado para evaluar la altura maxilar.
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OBJETIVO

Comparar el tipo de sonrisa (alta o media) con la altura maxilar
medida mediante el angulo N-Cf-A de Ricketts.

MATERIAL Y METODOS

El estudio fue de tipo descriptivo, transversal y observacional.
El universo de estudio estuvo conformado por 1200 casos
pretratamiento de ortodoncia de la especialidad de Ortodon-
cia de la Universidad Auténoma de Nayarit. El tamafio de la
muestra se determind con un nivel de confianza del 95%,
un error del 3% y una proporcién del 3%, obteniéndose una
muestra de 133 casos.

Seleccion de la muestra
Los casos seleccionados cumplieron los siguientes criterios
de inclusion:

e Contar con los elementos diagndstico para ortodoncia
completos, incluidos radiografia lateral de craneo y
fotografia frontal de sonrisa.

¢ Radiografia lateral de craneo con los puntos cefalomé-
tricos identificables.

e Pacientes con edad mayor a 8.5 afos.

e Sonrisa clasificable como alta o media.

Los criterios de exclusién fueron:

¢ Presencia de anomalias craneofaciales o sindromes.

e Ausencia dental, agenesia o restauraciones extensas
en incisivos anterosuperiores.

e Fotografias con inclinaciones de la cabeza, sonrisa
forzada o distorsién de la imagen.

¢ Antecedentes de intervenciones estéticas o funcionales
previas, como aplicacion de toxina botulinica, rellenos
de labios o cirugia periodontal.

¢ Alteraciones periodontales que modificaran la posicion
de la linea gingival.

Clasificacion de la sonrisa y medicion cefalométrica

La clasificacion del tipo de sonrisa se realizé mediante fotogra-
fias frontales, categorizandola en sonrisa alta y sonrisa media.
La sonrisa baja no fue incluida debido a que no se conto con
un numero suficiente de sujetos que permitiera un analisis
estadistico y confiable. La altura maxilar se evalué mediante el
angulo N-Cf-A como medida de la posicion vertical del maxilar
superior. Se realiz6 el trazo cefalométrico correspondiente y
la medicién del angulo en cada caso incluido.

Los datos se capturaron en la hoja de registro y se tabula-
ron en el programa Microsoft Excel. La estadistica descriptiva
y la regresion lineal se realizaron utilizando el mismo progra-
ma, mientras que las pruebas de t de Student se llevaron a
cabo en el programa Statcalc.

RESULTADOS

En la poblacion general, el grupo con sonrisa media presento
un promedio de edad de 15.81 + 5.5 afios, con una altura
maxilar de 58.73° + 4.21°. En el grupo con sonrisa alta, la
media de edad fue de 17.13 afos + 6.5 afos y la altura maxi-
lar de 60.07° + 3.81°. La estadistica descriptiva se presenta
en el (cuadro 1y la figura 3). Al comparar ambos grupos,
no se encontraron diferencias estadisticamente significativas
(t 1.83 p < 0.06). En la prueba de regresion se obtuvo una
R de 0.163 y una r cuadrado de 0.027.

En el andlisis por sexo, las mujeres con sonrisa media
presentaron una edad promedio de 15.86 + 4.09 afos y
una altura maxilar de 59.76° + 4.01°, mientras que aquellas
con sonrisa alta, el promedio de edad fue de 17.19 + 7.32
afos y una altura maxilar de 60.79° + 3.15° (cuadro 1). No
se observaron diferencias estadisticamente significativas
(t1.54; p < 0.1238).

La poblacion masculina con sonrisa media presentd un
promedio de edad de 15.74 + 7.11 afos y la altura maxilar
fue de 57.30° = 4.10°. En el grupo de sonrisa alta, la media
de edad fue de 17.05 + 5.29 afios y la altura maxilar de 58.87°

58.3° 60.07°

60 [~

50
40 -
30

Altura de maxilar

Sonrisa media

Tipo de sonrisa

Figura 3. Altura maxilar segun el tipo de sonrisa en la poblacién general.
R —

Cuadro 1. Estadistica descriptiva de la altura maxilar segun el tipo
de sonrisa.

Sonrisa media Sonrisa alta

General Mujeres Hombres General Mujeres Hombres
Promedio  58.73 59.76 57.30 60.07 60.79 58.87
DS 4.21 4.01 4.1 3.81 3.15 4.30
Maximo 67 67 65 69 67 66
Minimo 50 50 50 52 54 52

Rev Invest Clin Odontol. 2026; 6(2): 60-64.
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Figura 4. Altura maxilar segun el tipo de sonrisa y el sexo.

Cuadro 2. Estadistica descriptiva de la altura maxilar segun el tipo
de sonrisa.

Sonrisa media Sonrisa alta
En norma Fus;?rg: la En norma Fuﬁ;?_rg: la
Promedio 56.61 59.8 56.73 62.06
DS 1.73 4.7 2.47 3.007
Maximo 59 67 60 69
Minimo 53 50 52 55

Cuadro 3. Estadistica descriptiva de la altura maxilar segun el tipo
de sonrisa en mujeres.

Sonrisa media Sonrisa alta
En norma Fus;?_rg: 2 En norma Fus;?_rg: i
Promedio 56.65 61.11 57.21 61.91
DS 1.84 3.96 1.91 2.84
Maximo 58.5 67 59 69
Minimo 53 50 54 59

+4.30°. La estadistica descriptiva de la poblaciéon femenina y
masculina se presenta en el (cuadro 1y la figura 4). Al apli-
car la prueba de t de Student, no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas (¢ 1.83 p < 0.06).

La estadistica descriptiva de los grupos, separando los
valores en norma y fuera de norma, se presenta en los
(cuadros 2, 3 y 4). No se encontraron diferencias estadisti-
camente significativas en las alturas maxilares que estaban
en norma al comparar con el tipo de sonrisa en la poblacion

Rev Invest Clin Odontol. 2026; 6(2): 60-64.

Cuadro 4. Estadistica descriptiva de la altura maxilar segun el tipo
de sonrisa en hombres.

Sonrisa Media Sonrisa Alta
En norma Fus;arg: a2 En norma Fus;arnfl‘: E
Promedio 56.57 57.83 56.45 62.5
DS 1.70 5.22 2.79 3.62
Maximo 59 65 60 66
Minimo 55] 50 52 55]

Cuadro 5. Pruebas de t de Student entre los valores en norma y los
fuera de norma.

Sonrisa media Sonrisa alta

General Mujeres Hombres General Mujeres Hombres
t 3.97 3.86 0.8355 9.13 6.62 5.11
p< 0.0001  0.0004 0.4103  0.0000 0.0000  0.0001

general (t 0.23 p < 0.813), femenina (t 1.08 p < 0.285) y
masculina (t 0.131 p < 0.896). Sin embargo, al comparar
los valores fuera de norma entre los tipos de sonrisa, si
se encontraron diferencias estadisticas significativas en la
poblacién general (13.86 p < 0.0002) y masculina (15.11 p <
0.0001). En la poblacién femenina no existieron diferencias
estadisticas significativas (f 0.8325 p < 0.408).

Finalmente, se encontraron diferencias estadisticamente
significativas al comparar los valores dentro de la norma con-
tra con los fuera de norma en poblacion general, femenina y
masculina para los grupos de sonrisa media y sonrisa alta,
con excepcion del grupo masculino con sonrisa media, en el
cual no se observaron diferencias estadisticamente signifi-
cativas (cuadro 5).

DISCUSION

En el presente estudio se esperaba encontrar un mayor por-
centaje de pacientes con sonrisa alta asociado a una altura
maxilar aumentada, asi como la coincidencia de pacientes
con sonrisa media y valores de altura maxilar dentro de la
norma. Esta expectativa se basa en la descripcion de la altura
maxilar de Ricketts, quien sugiere que la altura maxilar influye
directamente en el tipo de sonrisa.

Espinola y cols. en un estudio realizado en poblacién
mexicana, analizaron la altura maxilar y la longitud del labio
en radiografias laterales de craneo, encontrando que tanto
pacientes con sonrisa gingival o alta como aquellos sin esta
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condicién presentaron en su mayoria una altura maxilar au-
mentada, por lo que esta variable no resulté estadisticamente
significativa.® Estos hallazgos coinciden con los resultados de
este estudio, en el cual, no se observan diferencias estadis-
ticamente significativas entre la altura maxilar y los tipos de
sonrisa analizados.

Por su parte Venugopal y cols. describen que la sonrisa
gingival o alta se debe a una etiologia multifactorial, derivada
de la interaccion de factores esqueletales, dentales y de teji-
dos blandos. A nivel esquelético, los factores que favorecen a
una mayor exposicion gingival incluyen el crecimiento vertical
excesivo del maxilar y la presencia de cantos esqueléticos.
Desde el punto de vista dental, la erupcion excesiva los dien-
tes anterosuperiores, los cantos dentales, la desproporcion
dentaria anterior y la proinclinacion severa de los incisivos
superiores pueden influir en que se manifieste esta condi-
cion. De la misma manera, dentro de los factores de tejidos
blandos se incluyen la hipermovilidad del labio superior, el
agrandamiento gingival, la longitud reducida del labio superior
y la erupcidn pasiva alterada, los cuales pueden incrementar
la posibilidad de que se presente la sonrisa alta.®

De manera coincidente, Ramirez y cols. sefialan que la
sonrisa gingival es una condicién que se origina por multi-
ples factores, en la que cada paciente puede presentar una
combinacion etioldgica unica, por esta razon, enfatizan la
importancia de una evaluacion diagndstica detallada para
determinar el plan de tratamiento individualizado tomando en
cuenta las caracteristicas de cada paciente.

Los resultados reportados por Venugopal y cols.® asi como
por Ramirez y cols.'® confirman los hallazgos reportados en
esta investigacion, coincidiendo con que el tipo de sonrisa no
se origina por un factor unico, sino por el conjunto de mdltiples
componentes.

CONCLUSION

En los resultados de este estudio no se observaron diferencias
estadisticamente significativas en la altura maxilar al comparar
los tipos de sonrisa alta y media mediante el angulo N-Cf-A
de Ricketts, lo que indica que no existe una relacion directa
entre ambas variables en la mayoria de los casos analizados.
Aunque se identificaron diferencias estadisticamente signifi-

cativas al comparar los valores fuera de norma entre los tipos
de sonrisa en la poblacion general y en la masculina, la altura
maxilar no puede considerarse un factor determinante del tipo
de sonrisa. Estos resultados respaldan el origen multifactorial
de la expresion de la sonrisa, en la que intervienen compo-
nentes dentales, de tejidos blandos y esqueléticos.
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Resumen

Introduccion. La modificacion preventiva del fenotipo gingival se considero una estrategia para disminuir el riesgo de recesién gingival
asociada a movimientos dentarios, especialmente en pacientes con fenotipo peridontal delgado, encia queratinizada limitada y ortodoncia
prolongada.

Objetivo. Se analizé un caso clinico de modificacion preventiva del fenotipo gingival en un paciente con fenotipo delgado y tratamiento
ortoddncico prolongado, mediante injerto de tejido conectivo subepitelial con la técnica Vestibular Incision Subperiosteal Tunnel Access
(VISTA) y frenilectomia labial inferior interna.

Caso clinico. Se presento un paciente tratado con apoyo diagnéstico mediante tomografia computarizada de haz cénico (CBCT), injerto
de tejido conectivo subepitelial utilizando la técnica VISTA y frenilectomia interna. Se evalud la integracion tisular, el aumento del grosor
gingival y la cicatrizacion postoperatoria.

Discusion. El manejo preventivo del fenotipo gingival mediante injerto conectivo y técnica VISTA se consideré una alternativa para
favorecer la estabilidad de los tejidos blandos y disminuir el riesgo de recesion gingival en pacientes con factores predisponentes como
el fenotipo delgado y tratamientos ortoddncicos prolongados. Conclusiones. Se observé adecuada integracion del injerto, aumento del
grosor gingival, cicatrizacion favorable sin complicaciones y estabilidad clinica a los seis meses. Este abordaje representé una alternativa
viable para mejorar la estabilidad gingival y reducir el riesgo de recesién futura.

Palabras clave: Fenotipo gingival, recesion gingival, encia queratinizada.

Abstract

Introduction. Preventive modification of the gingival phenotype was considered a strategy to reduce the risk of gingival recession associated
with tooth movement, especially in patients with a thin periodontal phenotype, limited keratinized tissue, and prolonged orthodontic
treatment.

Objective. A clinical case of preventive gingival phenotype modification in a patient with a thin phenotype and prolonged orthodontic
treatment was analyzed using a subepithelial connective tissue graft with the Vestibular Incision Subperiosteal Tunnel Access (VISTA) technique
and lower labial frenectomy.

Case report. A patient was treated with diagnostic support using cone-beam computed tomography (CBCT), a subepithelial connective
tissue graft utilizing the VISTA technique, and an internal frenectomy. Tissue integration, gingival thickness increase, and postoperative
healing were evaluated.

Discussion. Preventive management of the gingival phenotype through connective tissue grafting and the VISTA technique was considered
an alternative approach to improve soft tissue stability and reduce the risk of gingival recession in patients with predisposing factors such
as a thin phenotype and prolonged orthodontic treatment.

Conclusions. Adequate graft integration, increased gingival thickness, favorable healing without complications, and clinical stability at
six months were observed. This approach represented a viable alternative for improving gingival stability and reducing the risk of future
gingival recession.

Key words: Gingival phenotype, Gingival recession, Keratinized gingiva.
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INTRODUCCION

El concepto de fenotipo periodontal fue incorporado en
la Clasificacién de 2017 de Enfermedades y Condiciones
Periodontales y Periimplantarias. Este concepto incluyé las
caracteristicas del tejido blando, como el grosor gingival y el
ancho de encia queratinizada, asi como del tejido duro, re-
presentado por la morfologia de la cortical bucal. Su evalua-
cion fue considerada esencial, ya que un fenotipo periodontal
delgado se asoci6 con un mayor riesgo de recesion gingival,
especialmente en tratamientos ortoddnticos, restauradores
0 quirdrgicos, asi como por trauma durante el cepillado.2

Diversos estudios reportaron que entre el 20 y el 35 % de
los pacientes pudieron presentar recesion gingival? entre y
afnos después del tratamiento ortodontico,® particularmente
cuando existieron movimientos dentales fuera del proceso
alveolar. La presencia de dehiscencias dseas, un tejido gin-
gival delgado y un grosor de la tabla 6sea vestibular menor
a 1 mm incrementaron significativamente la probabilidad de
desarrollar recesion gingival.®

Varios autores reportaron que la recesion gingival durante
la ortodoncia se presento principalmente en la region anterior
maxilar y mandibular debido a la presencia de encia delgada
y soporte dseo reducido.?

En este contexto, la modificacion del fenotipo mediante
procedimientos de injerto de tejido blando fue propuesta
como una estrategia preventiva para reducir complicaciones,
aunque la evidencia clinica sobre su aplicacién preventiva
en pacientes sometidos a tratamientos ortoddncicos prolon-
gados permanecid limitada.!

La tomografia computarizada de haz cénico permitié una
evaluacion tridimensional de las estructuras dentoalveolares
y facilité la identificacion de factores anatomicos asociados
con el riesgo de recesion gingival, mejorando la compren-
sion de la anatomia regional y apoyando la planificacion
terapéutica.®

Actualmente existe evidencia limitada acerca del abordaje
preventivo mediante modificacién del fenotipo gingival utili-
zando la técnica Vestibular Incision Subperiosteal Tunnel Ac-
cess (VISTA) en pacientes con fenotipo periodontal delgado
y antecedentes de tratamientos ortoddncicos prolongados,
lo que resalté la relevancia clinica del presente caso.

El objetivo consistid en analizar la efectividad clinica de
una terapia preventiva de modificacion del fenotipo gingival,
basada en tomografia computarizada de haz cénico, median-
te injerto de tejido conectivo subepitelial con técnica VISTA
y frenilectomia labial inferior interna, en un paciente con
fenotipo periodontal delgado y escasa encia queratinizada,
con el propdsito de analizar su impacto en la prevencion
de la recesion gingival posterior al movimiento dentario, la
correccion funcional de la insercion del frenillo y la mejoria
de la sensacion de irritacidon durante el cepillado.

REPORTE DE CASO

Una paciente femenina de 21 afos acudio a la Clinica de
Periodoncia de la Universidad Auténoma de Baja California
(UABC), campus Tijuana, por presentar irritacion durante
el cepillado en la regién de los incisivos inferiores. No se
reportaron antecedentes patoldgicos y la paciente refirid
haber recibido tratamiento ortoddncico durante cinco anos,
considerandose este antecedente como un posible factor
predisponente para el desarrollo de alteraciones mucogin-
givales y riesgo de recesion gingival.

En la exploracion clinica se observaron apifiamiento den-
tal, un ancho de encia queratinizada de 2 mm, considerado
clinicamente limitado para una region anteroinferior que con
fenotipo periodontal delgado y tabla 6sea vestibular reducida,
insercion alta del frenillo labial inferior y un fenotipo gingival
delgado. El fenotipo gingival delgado se determin6 mediante
el método de transparencia de la sonda periodontal, obser-
vandose visibilidad de la sonda a través del margen gingival.
El sondeo periodontal fue de 2 mm, sin evidencia clinica de
pérdida de insercion periodontal.

La insercion del frenillo labial inferior fue considerada clini-
camente aberrante debido a su proximidad al margen gingival
(2 mm en la distancia mas corta), la presencia de cambios en
la textura y coloracion de los tejidos adyacentes, la disminu-
cién de la encia insertada y la sintomatologia referida por la
paciente durante el cepillado.

Se solicité una tomografia computarizada de haz cénico
para evaluar el grosor y la morfologia de las corticales dseas.
Esta se empleé como herramienta diagndstica complemen-
taria para analizar la tabla dsea vestibular, identificar factores
anatémicos asociados con el fenotipo periodontal delgado y
apoyar la planificacion del tratamiento quirdrgico preventivo.
Los hallazgos tomogréficos evidenciaron una tabla 6sea ves-
tibular extremadamente delgada o no claramente distinguible
en la region anteroinferior, lo que sugirié una disminucion
del espesor 6seo y un posible incremento en el riesgo de
desarrollar recesion gingival, de acuerdo con lo descrito en
la literatura (figura 1y 2).

Se realizé un periodontograma vy la fase higiénica, diag-
nosticandose salud periodontal, fenotipo periodontal delgado,
ancho limitado de encia queratinizada, insercion aberrante del
frenillo labial inferior y antecedente de tratamiento ortodéncico
prolongado como factor predisponente para recesion gingival.

Para la fase quirtrgica se planificé una modificacion del
fenotipo gingival mediante injerto de tejido conectivo subepi-
telial y frenilectomia interna utilizando la técnica VISTA.
Una vez firmado el consentimiento informado, se procedio a
realizar la cirugia.

La preparacion del lecho receptor se realizé conforme a
la técnica VISTA. Se efectuaron tres incisiones verticales de
aproximadamente 5-7 mm en la mucosa alveolar, localizadas
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Figura 1. Situacion Inicial.

Figura 4. Sutura injerto tejido conectivo.

Figura 2. Cortes tomograficos.

Figura 5. Post operatorio inmediato.

Figura 3. Incisiones VISTA.

distalmente a los caninos inferiores y lateral al frenillo labial
inferior. Posteriormente se realizé el acceso subperidstico
mediante instrumentacion secuencial con tunelizadores TKN-
1y TKN-2 (Hu-Friedy®), iniciando la diseccién en la mucosa

Rev Invest Clin Odontol. 2026; 6(2): 65-71.

alveolar, continuando hacia la encia insertada y finalmente
extendiéndose hacia el surco gingival hasta obtener un tunel
continuo y completo, permitiendo una adecuada preparacion
y movilizacion del sitio receptor (figura 3).

La dimensidn del injerto se determiné mediante medicién
clinica de la zona receptora utilizando una sonda periodon-
tal. Con base en dichas medidas, se elaboré una plantilla
utilizando papel del empaque de una hoja de bisturi, la cual
se empleé como guia para determinar el tamafo requerido
del injerto. El tejido conectivo fue obtenido utilizando hoja de
bisturi No. 15 y posteriormente fue desepitelizado extraoral-
mente mediante hoja No. 15C. El injerto gingival libre, de 25
x 10 mm, fue dividido en dos fragmentos y unido mediante
sutura de acido poliglicdlico 5-0 para conformar un injerto de
50 x 5 mm (figura 4).

El injerto se posicioné mediante suturas de poliamida 5-0
y puntos suspensorios, fijdndose mediante la técnica VISTA
y puntos de Shanelec (figura 5). El sitio donante fue tratado
con RTM Foam Cytoplast y suturado con acido poliglicélico
5-0 (figura 6).
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Figura 6. A. Sitio donante inmediato, B. 2 semanas y C. 6 meses

Figura 8. Cicatrizacion a los seis meses.

Figura 7. Cicatrizacién 2 semanas.

Figura 7. Cicatrizacién 2 semanas.

Se indicd manejo farmacoldgico postoperatorio mediante

amoxicilina 500 mg, una tableta cada 8 horas durante 5 dias;
paracetamol 325 mg/tramadol 37.5 mg, una tableta cada 12
horas durante tres dias; ibuprofeno 600 mg, una tableta cada 8
horas durante 5 dias; y enjuague con gluconato de clorhexidina
al 0.12 %, cada 12 horas durante 14 dias. Ademas, se indicé
abstencion del cepillado en la zona intervenida y se progra-
mé una cita de control a las dos semanas para remocion del
biofilm y retiro de suturas.

A las dos semanas postoperatorias se observé adecuada
integracion del injerto, con aumento del grosor gingival, signos
de vascularizacién y correcta cicatrizacion tras la frenilecto-
mia. Al retomar el cepillado, la paciente refirio sensacion leve
de irritacion. No se reportaron complicaciones (figura 7).

A los seis meses se evidencio integracion completa del
injerto con los tejidos circundantes, aumento visible del volu-
men de los tejidos blandos y un sitio donante completamente
cicatrizado (figuras 6 y 8).

DISCUSION

El fenotipo periodontal se define como la apariencia clinica
de los tejidos periodontales determinada por una combina-
cion multifactorial de caracteristicas genéticas y factores
ambientales, cuya expresion incluye el biotipo periodontal.®
El fenotipo representa una caracteristica dimensional dina-
mica que puede modificarse con el tiempo dependiendo de
factores ambientales y de la intervencion clinica, pudiendo
ser especifica de cada sitio. Esto resalta la posibilidad de
modificar y mejorar dichas caracteristicas con fines preven-
tivos o correctivos.®

En el presente caso clinico, la paciente presento un fenotipo
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periodontal delgado asociado con escasa encia queratinizada,
insercion frenilar aberrante y antecedente de ortodoncia de
larga duracion, factores que incrementan la susceptibilidad
al desarrollo de recesiones gingivales y alteraciones muco-
gingivales posteriores. En este contexto, la recesion gingival
es considerada un proceso multifactorial asociado a factores
anatémicos como hueso alveolar delgado, encia adherida
insuficiente, inserciones frenilares aberrantes y malposicion
dental. De acuerdo con la clasificacion de Placek, las inser-
ciones frenilares pueden clasificarse como mucosa, gingival,
papilar y papilar penetrante, considerandose aberrantes las
inserciones papilares y papilares penetrantes debido a la
tension que pueden generar sobre el margen gingival y su
asociacion con menor estabilidad periodontal.” Asimismo, la
recesion gingival también puede relacionarse con enferme-
dades inflamatorias como gingivitis y periodontitis, asi como
con factores iatrogénicos y traumaticos.®

El antecedente de ortodoncia de larga duracidon en esta
paciente no se interpretdé como causa directa de recesion
gingival, sino como un factor de riesgo adicional en presencia
de un fenotipo periodontal delgado y una limitada estabilidad
tisular. Diversos factores pueden influir en la magnitud y
estabilidad del movimiento dentario ortoddntico, incluyendo
la anatomia del hueso alveolar, las presiones ejercidas por
los tejidos blandos, los niveles de insercion periodontal,
las fuerzas neuromusculares y las relaciones labio-diente.
Se considera que los limites del movimiento dentario estan
determinados por barreras fisioldgicas y anatéomicas que,
al ser sobrepasadas, pueden favorecer pérdida de soporte
periodontal y alteraciones 0seas alveolares.’

En relacién con la ortodoncia, se ha observado una ma-
yor incidencia de dehiscencias 6seas y recesion gingival en
dientes con fenotipo periodontal delgado sometidos a fuer-
zas ortodoncicas como expansion de arcada o proclinacion
labial.’ Asimismo, el movimiento dental durante la ortodoncia
fija puede modificar el ancho de la encia queratinizada, obser-
vandose una mayor reduccion gingival asociada al incremento
del torque positivo.2 De igual manera, se ha reportado una
disminucion mas pronunciada del tejido queratinizado en
pacientes tratados con aparatologia fija en comparacién con
alineadores invisibles, aspecto que debe considerarse durante
el prondstico periodontal.2

Desde el punto de vista anatémico, la integridad del con-
torno 6seo alveolar desempefia un papel determinante en
la respuesta periodontal al movimiento dentario. Mientras
los dientes permanezcan dentro del contorno éseo alveolar
durante el movimiento ortoddntico, el riesgo de desarrollar
dehiscencias 6seas y recesiones gingivales disminuye consi-
derablemente, independientemente de su inclinacién.'® Sin
embargo, cuando el movimiento dentario excede los limites
del hueso alveolar, el grosor gingival se convierte en un factor
critico en la aparicion de recesion gingival.'" ¢
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En el presente caso, la incorporacion de la tomografia
computarizada de haz cénico (CBCT) permitié complementar
la evaluacion clinica mediante el andlisis tridimensional del
grosor de la tabla 6sea vestibular en la region anteroinferior,
identificandose una limitada disponibilidad ésea compatible
con un fenotipo periodontal delgado. La CBCT ha repre-
sentado un cambio de paradigma en la comprensién de la
anatomia alveolar y en la personalizacion de los tratamientos
interdisciplinarios, demostrando que el grosor del hueso facial
es, en promedio, menor a 1 mm. Estos hallazgos, sumados a
la alta prevalencia de maloclusiones en la poblacion adulta,
resaltan la importancia de realizar evaluaciones tridimen-
sionales detalladas antes de procedimientos ortodonticos o
mucogingivales.58

Particularmente, los incisivos mandibulares representan
una zona de alto riesgo debido a la reducida dimensién de la
tabla ésea vestibular y al limitado grosor de la encia querati-
nizada en comparacion con otras regiones.'? Se ha sugerido
que el grosor 6seo alveolar alrededor de dientes sometidos
a movimiento ortoddntico deberia ser de al menos 1 mm para
reducir el riesgo de alteraciones mucogingivales.? Asimismo,
se ha reportado una menor efectividad de los procedimientos
mucogingivales en esta zona debido a la limitada disponibi-
lidad 6sea para soportar el injerto y a la reducida capacidad
de nutricion del tejido gingival, reforzando la indicaciéon de
una aumentacion preventiva de tejidos blandos antes del
movimiento ortodoéntico.' A diferencia de los procedimientos
mucogingivales realizados para el tratamiento de recesiones
gingivales ya establecidas, en este caso la intervencién fue
indicada de forma preventiva con el objetivo de disminuir el
riesgo de futuras alteraciones mucogingivales y mejorar la
estabilidad tisular a largo plazo. La terapia de modificacion
del fenotipo mediante injertos autdégenos o sustitutos ha
demostrado incrementar el grosor del tejido gingival, dismi-
nuir la predisposicion a la recesién y actuar como un factor
predictivo de la estabilidad del margen gingival a largo plazo.*

El aumento del grosor gingival también proporciona mayor
resistencia al trauma, mejor manipulacion quirdrgica, menor
inflamacion clinica y resultados postoperatorios mas favora-
bles. De manera complementaria, la estabilidad del margen
gingival a largo plazo parece relacionarse principalmente con
el grosor gingival mas que con la anchura de la encia querati-
nizada. Se ha observado que el grosor gingival obtenido a los
seis meses representa un componente fenotipico dominante
para predecir el comportamiento del margen gingival a largo
plazo.® En presencia de al menos 1.5 mm de encia queratini-
zada, alcanzar un grosor gingival cercano a 1.5 mm posterior
a procedimientos mucogingivales se considera un factor clave
para lograr estabilidad tisular prolongada.’®

Desde el punto de vista clinico, el momento de la inter-
vencion resulta determinante. En casos con fenotipo gingival
delgado (< 1 mm), con o sin recesion gingival, se recomienda
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realizar procedimientos preventivos de aumento de tejidos
blandos antes del tratamiento ortoddntico, siempre que el
diente permanezca dentro del contorno 6seo alveolar.? En
contraste, cuando el diente se encuentra fuera del hueso al-
veolar, el movimiento ortoddntico debe orientarse inicialmente
a reposicionarlo dentro del proceso alveolar antes de realizar
cualquier procedimiento de aumento tisular.®

En casos mas complejos, la Terapia Ortodontica Facilitada
Quirdrgicamente (Surgically Facilitated Orthodontic Therapy,
SFOT)puede considerarse cuando se requiere aumento 6seo
dentoalveolar asociado a movimientos ortoddnticos extensos,
integrandose con injertos dseos como parte de la terapia de
modificacion fenotipica. Esta modalidad puede contribuir no
solo a facilitar el movimiento dentario, sino también a incre-
mentar el grosor del hueso vestibular y mejorar la estabilidad
periodontal a largo plazo.>'*

En este caso, la seleccion de la técnica VISTA asociada a
injerto de tejido conectivo subepitelial y frenectomia permitio
realizar un abordaje minimamente invasivo, favoreciendo la
preservacion vascular y la movilizacion coronal del complejo
mucogingival. Diversos autores han sefialado que este tipo
de abordajes favorece una adecuada estabilidad tisular y
menor tension postoperatoria, aspectos especialmente re-
levantes en pacientes con reducido espesor gingival inicial.
Asimismo, el uso de técnicas de modificacion fenotipica,
incluyendo procedimientos de posicionamiento apical o coro-
nal combinados con injerto de tejido conectivo, ha mostrado
mejores resultados en comparacién con procedimientos sin
aumento tisular.*

En relacion con la obtencion del injerto de tejido conectivo,
la literatura ha reportado que la técnica derivada de injerto
gingival libre puede generar un mayor aumento del grosor
gingival en comparacion con la técnica de “trapdoor”, posible-
mente debido a la mayor estabilidad postoperatoria del tejido
conectivo obtenido mediante desepitelizacion.!® Ademas, el
injerto autégeno continda considerandose el estandar de oro
para el aumento de tejidos blandos. '°

Finalmente, incluso en ausencia de recesion gingival, la
conversion de un fenotipo delgado hacia uno mas grueso ha
demostrado beneficios clinicos relacionados con la preserva-
cién de la salud periodontal, menor recurrencia de recesion
y mayor estabilidad del margen gingival a largo plazo.'*21
En el presente caso, los hallazgos clinicos posteriores al
procedimiento demostraron adecuada integracion tisular y
aumento del grosor gingival, cumpliéndose el objetivo de
realizar una modificacion preventiva del fenotipo periodontal
en una paciente con alto riesgo mucogingival. Por lo tanto, la
modificacién del fenotipo periodontal mediante procedimien-
tos de aumento de tejidos blandos debe considerarse una
herramienta relevante dentro de la planificacion terapéutica
interdisciplinaria en pacientes con factores de riesgo anato-
micos y ortodoénticos.'®

CONCLUSION

El uso de injertos de tejido conectivo continlia considerandose
el estandar de oro en cirugia plastica periodontal, por lo que el
adecuado manejo quirtrgico y la cicatrizacion del sitio donador
representan aspectos fundamentales para el éxito clinico. En
el presente caso clinico, la terapia de modificacion fenotipica
guiada mediante tomografia computarizada de haz cénico
(CBCT) permiti¢ identificar zonas anatémicamente suscep-
tibles y establecer una intervencion preventiva orientada a
disminuir el riesgo de futuras alteraciones mucogingivales en
una paciente con fenotipo periodontal delgado y antecedente
de ortodoncia de larga duracion.

Los hallazgos clinicos posteriores al procedimiento de-
mostraron adecuada integracion tisular, aumento del grosor
gingival y mejoria en la comodidad durante el cepillado,
cumpliéndose el objetivo de realizar una modificacion preven-
tiva del fenotipo periodontal. Asimismo, la conversion de un
fenotipo delgado hacia uno mas grueso ha sido asociada en la
literatura con una mayor estabilidad del margen gingival y una
menor susceptibilidad a recesiones gingivales a largo plazo.

Por lo tanto, la modificacion profilactica del fenotipo pe-
riodontal mediante procedimientos de aumento de tejidos
blandos, ya sea antes, durante o posterior al tratamiento
ortoddntico, puede representar una alternativa terapéutica
relevante dentro del manejo interdisciplinario de pacientes con
factores de riesgo mucogingivales y limitaciones anatomicas
periodontales.
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Resumen

Introduccion. Los selladores son materiales que se utilizan para sellar fosas y fisuras profundas en las superficies oclusales de los dientes, sitio
donde las caries se presentan con mayor frecuencia en nifos y adolescentes. La exploracion de la efectividad de los selladores dentales en
superficies hUmedas y secas es crucial para optimizar su adhesion y durabilidad, especialmente en condiciones clinicas con alta variabilidad.
Objetivo. Evaluar la adaptacién marginal de tres selladores (UltraSeal XT™ hydro, UltraSeal XT™ plus y Clinpro™) en ambiente seco y
humedo en premolares.

Metodologia. Se obtuvieron n = 18 premolares que fueron extraidos por razones ortodénticas con un indice de 1 a 2 con base al Sistema
Internacional para la Deteccion y Evaluacion de Caries (ICDAS) a los cuales se les aplicaron los 3 diferentes selladores anteriormente
mencionados, dividiéndose en 6 grupos de 3 premolares cada uno expuestos en ambiente seco y himedo respectivamente. Posteriormente,
las piezas dentales fueron tefidas rodamina B y seccionadas desde coral a apical donde se evalu6 el sellado marginal mediante observacién
directa con ayuda de un estereomicroscopio a 10x.

Resultados. Las piezas dentales tratadas con UltraSeal XT™ hydro mostraron mejor adaptacion tanto en ambiente humedo como en
seco, con valores promedio de 98% en ambos casos. En ambiente humedo, UltraSeal XT™ plus y Clinpro™, presentaron 93% y 81% de
adaptacion, respectivamente, mientras que en ambiente seco Clinpro® mostré 96% y UltraSeal XT™ plus 85%.

Conclusion. UltraSeal XT™ hydro presenté mayor sellado marginal en ambiente seco y himedo en comparacion con UltraSeal XT™ plus
y Clinpro™. UltraSeal XT™ hydro proporciona mayor versatilidad de uso por su adaptacion a diferentes ambientes siendo recomendado
como sellador en la practica odontopediatrica.

Palabras clave: selladores, ambiente seco, ambiente humedo, adaptaciéon marginal, estereomicroscopio.

Abstract

Introduction. Sealants are materials used to seal deep pits and fissures on the occlusal surfaces of teeth, a site where cavities most frequently
occur in children and adolescents. Exploring the effectiveness of dental sealants on wet and dry surfaces is crucial to optimize their adhesion
and durability, especially under clinical conditions with high variability.

Objective. To evaluate the marginal adaptation of three sealants (UltraSeal t XT Hydro™, UltraSeal XT Plus™, and Clinpro™) in dry and
wet environments on premolars.

Methodology. A total of n=18 premolars were eXTracted for orthodontic reasons and classified with an index of 1 to 2 based on the
International Caries Detection and Assessment System (ICDAS). The three different sealants mentioned above were applied to these teeth,
which were divided into six groups of three premolars each, exposed to dry and wet environments respectively. Subsequently, the dental
pieces were stained with Rhodamine B and sectioned from coronal to apical regions, where marginal sealing was evaluated through direct
observation using a stereomicroscope at 10x magnification.

Results. The group of dental pieces treated with UltraSeal t XT Hydro™ showed better adaptation in both wet and dry environments, with
98% in both conditions, compared to UltraSeal XT Plus™ and Clinpro™, which achieved 93% and 81% adaptation in wet environments,
respectively. On the other hand, Clinpro™ showed 96% adaptation, while UltraSeal XT Plus™ only achieved 85% in a dry environment.
Conclusion. The UltraSeal t XT Hydro™ sealant demonstrated superior marginal sealing in both dry and wet environments compared to
UltraSeal XT Plus™ and Clinpro™. UltraSeal t XT Hydro™ offers versatility due to its ability to adapt to different environments, making it
recommended as a sealant in pediatric dental practice.

Key words: Sealants, Dry Environment, Humid Environment, Marginal Adaptation, Stereomicroscope.
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INTRODUCCION

La caries dental fue reconocida como uno de los principales
problemas de salud publica a nivel mundial, afectando a millones
de nifos, adolescentes y adultos.! En superficies oclusales, la
anatomia profunda y compleja de fosetas y fisuras hizo que estas
zonas fueran especialmente susceptibles a la acumulacién de
biofilm, dificultando su limpieza y acelerando la aparicion de lesio-
nes cariosas. En este conteXTo, los selladores de fosetas y fisu-
ras surgieron como una estrategia preventiva altamente efectiva.?
A nivel mundial, se estimo que aproximadamente 2.4 mil millones
de personas presentaban caries en dientes permanentes no
tratadas, asi como 621 millones de nifios con caries en denticién
temporal.® El Sistema Internacional de Deteccion y Evaluacion
de Caries (ICDAS) fue desarrollado en 2005 con el propdsito de
integrar diferentes sistemas en un tinico indice que proporcionara
informacion sobre el estadio, la actividad y el perfil de riesgo de
la caries dental.*

Los selladores de fosas y fisuras fueron descritos como
materiales plasticos utilizados para sellar superficies oclusa-
les, donde las caries ocurren con mayor frecuencia en nifios
y adolescentes.® Su aplicacién tiene un enfoque preventivo no
invasivo, actuando como una barrera protectora que redujo
el atrapamiento de alimentos y el crecimiento bacteriano.®

Desde su origen en la década de 1960, los selladores dentales
evolucionaron en composicion, viscosidad, coloracion y compor-
tamiento clinico.” Tradicionalmente, los selladores hidrofébicos
requirieron un aislamiento absoluto estricto para asegurar su
adhesion; sin embargo, este procedimiento resulté complicado
en pacientes pediatricos. Por ello, se desarrollaron materiales
hidrofilicos capaces de tolerar cierto grado de humedad.®
El éxito clinico de un sellador dependié en gran medida de su
capacidad para adaptarse y adherirse intimamente a las pare-
des del esmalte, evitando la microfiltracién que podria conducir
a la formacion de caries secundaria. La adaptacion marginal
se considerd un indicador critico para determinar la eficacia
de un sellante.® Los métodos modernos de evaluacién, como
el microscopio electrénico de barrido (SEM), el estereomicros-
copio y el analisis de tincion, permitieron realizar estudios mas
precisos acerca del comportamiento de estos materiales bajo
diferentes condiciones ambientales.°

Los selladores evaluados en este estudio —UltraSeal XT
Hydro™, UltraSeal XT Plus™ y Clinpro™-—representaron
algunas de las formulaciones mas utilizadas en la odonto-
logia clinica. Mientras que Clinpro™ y UltraSeal XT Plus™
fueron selladores convencionales que requirieron superficies
secas, UltraSeal XT Hydro™ incorpord tecnologia hidrofilica
que permitié su colocacion incluso en escenarios de hume-
dad relativa. Esta diferencia constituyo la base del presente
estudio, cuyo propdsito fue comparar la adaptacion marginal
de estos selladores en condiciones que simularon la practica
clinica habitual."
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En México, se han realizado investigaciones enfocadas en
la evaluacion de la microfiltracion y adhesion de selladores de
fosetas y fisuras, destacando su papel fundamental en la pre-
vencion de caries en superficies oclusales. En este contexto,
se analizé la influencia del sistema de polimerizacién en el
comportamiento de estos materiales, sefialandose que tanto
la adhesion al esmalte como la microfiltracion constituyeron
factores determinantes en su desempefio clinico. Asimismo,
se reconocio que, independientemente del sistema utilizado,
la microfiltracién permanecié como un fendmeno presente,
lo que evidencié la necesidad de continuar optimizando las
propiedades de los selladores dentales.'?

De igual manera, estudios nacionales han abordado el
efecto de la humedad y de las técnicas adhesivas sobre la
eficacia de los selladores de fosetas y fisuras. Se ha sefialado
que la contaminacién con saliva puede modificar el compor-
tamiento del material durante su colocacion, afectando su ca-
pacidad de sellado marginal. En este sentido, se destaco que
tanto el control del aislamiento como la técnica de aplicacién
influyeron directamente en la microfiltracion, lo que resalta
la importancia de considerar las condiciones clinicas reales,
especialmente en pacientes pediatricos donde el control de
la humedad puede ser limitado.®

El objetivo del presente estudio fue evaluar la adaptacion
marginal de tres selladores (UltraSeal t XT Hydro™, Ultra-
Seal XT plus™ y Clinpro™) en ambiente seco y humedo en
premolares mediante ensayos in vitro.

METODOLOGIA

Se disef6 un estudio experimental in vitro en el que se utilizé
un total de 18 premolares humanos extraidos por indicaciones
ortoddnticas. Se emplearon tres premolares por cada grupo
de estudio.

Los dientes extraidos se limpiaron y se pulieron con pasta
profilactica para eliminar manchas; posteriormente, se les
realizé un curetaje para eliminar la placa y se almacenaron en
un frasco con solucion salina fisioldgica a 4 °C. No se realizé
el corte de las raices.

Cada pieza dental se incrust6é en un molde que contenia
resina acrilica de curado quimico (MMA), con dimensiones
de 1 cm de ancho por 2 cm de alto. Los dientes se colocaron
de tal manera que las superficies oclusales sobresalieran
ligeramente por encima de la resina acrilica.

Las piezas dentales se dividieron en seis grupos de la
siguiente manera:

e Grupo 1: sellador Clinpro™ (ambiente seco).

e Grupo 2: sellador Clinpro™ (ambiente humedo).

e Grupo 3: sellador UltraSeal XT Hydro™ (ambiente

S€eco).

e Grupo 4: sellador UltraSeal XT Hydro™ (ambiente

humedo).
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e Grupo 5: sellador UltraSeal XT Plus™ (ambiente seco).

e Grupo 6 sellador UltraSeal XT Plus™ (ambiente hu-

medo).

Se realizé un protocolo de desproteinizacion del esmalte
utilizando hipoclorito de sodio al 5.25 % durante un minuto.
Posteriormente, se llevé a cabo el grabado acido durante 15
segundos con acido fosférico al 37 %.

En los grupos 2, 4 y 6, se simul6 un ambiente humedo
mediante la aplicacion de una gota de agua durante cinco
segundos antes del secado con jeringa triple. En los grupos
1, 3y 5, el procedimiento se realizé en ambiente seco; des-
pués de la desproteinizacion y el grabado acido, se secé la
fisura con aire de la jeringa hasta observar la deshidratacion
del diente.

El sellador se coloco directamente sobre la superficie
oclusal de cada premolar de acuerdo con el grupo asignado
y se fotopolimerizd con lampara de fotocurado durante 20
segundos. Finalmente, las piezas se almacenaron en solucién
salina antes de iniciar el protocolo de evaluacion.

Figura 1. Dientes tefidos con Rodamina B para la evaluaciéon de
la proporcion de areas sin filtracion en diferentes tratamientos y
condiciones. A) Clinpro en condiciones humedas; B) Clinpro en
condiciones secas; C) UltraSeal XT Hydro en condiciones himedas;
D) UltraSeal XT Hydro en condiciones secas; E) UltraSeal XT Plus
en condiciones humedas; F) UltraSeal XT Plus en condiciones secas.

Evaluacion de la efectividad de los selladores:

Se aplicaron dos capas de esmalte de ufas resistente al acido
sobre las superficies axiales de cada premolar, dejando un
margen de 1 mm libre alrededor de los bordes del sellador.
Posteriormente, las muestras se sumergieron en una solu-
cion colorante de rodamina B (Sisco Research Laboratory,
Mumbai, Maharashtra, India; 0.02 mg en 200 mL de agua
destilada estéril) durante 24 horas. Tras este procedimiento,
se lavaron con abundante agua corriente durante 10 minutos
con el fin de eliminar cualquier residuo de tinte presente en
la superficie del esmalte.

Cada muestra se seccion6 longitudinalmente en direccién
bucolingual a través del sellador, utilizando un disco de dia-
mante refrigerado por agua. Posteriormente, las superficies
se pulieron con papel de carburo de silicio de grano 320 y
600, y las muestras se mantuvieron secas hasta su evaluacion
microscopica.

Para evaluar la capacidad de sellado, los premolares se ob-
servaron mediante un estereomicroscopio (ZEISS STEMI 508
y AXIOCAM 5S) con un aumento de 10x. Con base en el grado
de penetracion de la rodamina B observado en las imagenes
obtenidas, se determind la proporcién de areas sin filtracion.

RESULTADOS

La evaluacion microscopica revel6 diferencias notorias entre
los selladores analizados. UltraSeal XT Hydro™ present6
una menor penetracion del colorante en comparacién con
los demas materiales en ambas condiciones ambientales, lo
que indicé una mejor adaptacion marginal, en concordancia
con su naturaleza hidrofilica (figura 1).

Clinpro™ mostré resultados satisfactorios en ambiente
seco; sin embargo, en condiciones humedas se observo un
incremento significativo en la microfiltracion. Por su parte,
UltraSeal XT Plus™ evidencié una adecuada adaptacion uni-
camente en condiciones dptimas de sequedad, presentando
fallas evidentes en presencia de humedad (cuadros 1y 2).

DISCUSION

Rangel Padilla et al.'* encontraron que Clinpro™ present6
la mejor adhesién y formacion de tags en ambiente seco,
seguido de su desempefio en condiciones humedas. Asi-
mismo, reportaron que los selladores hidrofilicos, como
Embrace WetBond™ y UltraSeal XT Hydro™, mostraron un
mejor comportamiento en presencia de humedad, mientras
que UltraSeal XT Plus™ evidencié la menor adaptacion en
estas condiciones.

En comparacion, el presente estudio coincidié parcialmente
con dichos hallazgos, ya que UltraSeal XT Hydro™ fue el

Rev Invest Clin Odontol. 2026; 6(2): 72-77.
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Cuadro 1. Comparacion de los selladores en ambiente humedo.

Proporcion de areas sin filtracion

. Desv. Desv. 95% del intervalo de confianza para la - o
i el Desviacion Error media Ll LA e
Limite inferior Limite superior
Clinpro™ 6 0.8133 0.0689 0.02813 0.741 0.8856 0.7 0.9
g'}fgﬁgﬁj" XT' 6 09883 0.02041 0.00833 0.9669 1.0098 0.95 1
piradeal XT ¢ 0.925 0.02739 0.01118 0.8963 0.9537 0.89 0.96
Total 18 0.9089 0.08533 0.02011 0.8665 0.9513 0.7 1
Cuadro 2. Comparacion de los selladores en ambiente seco.
Proporcién de areas sin filtracion
. Desv. Desv. 95% del intervalo de confianza para la - .
N Media Desviacion Error media LA L e
Limite inferior Limite superior
Clinpro™ 6 0.8133 0.0689 0.02813 0.741 0.8856 0.7 0.9
ﬂ%ﬁfﬁf‘ XT' 6 09883 0.02041 0.00833 0.9669 1.0098 0.95 1
piradeal XTI g 0.925 0.02739 0.01118 0.8963 0.9537 0.89 0.96
Total 18 0.9089 0.08533 0.02011 0.8665 0.9513 0.7 1

material mas efectivo en condiciones humedas; sin embargo,
también mostré un desempefio favorable en ambiente seco.
Ademas, se confirmé que Clinpro™ fue altamente eficaz en
condiciones secas, tal como lo reportaron los autores previa-
mente mencionados.

Por otro lado, Prabakar et al.'®* demostraron que el grupo
tratado con sellador hidrofilico presenté un nivel minimo de
microfiltracion en comparacién con el grupo control, con
diferencias estadisticamente significativas (p < 0.05). Estos
resultados fueron consistentes con los hallazgos del presente
estudio, en el cual se evalud la microfiltraciéon mediante el uso
de rodamina B, evidenciando que los selladores hidrofilicos,
como UltraSeal XT Hydro™, fueron mas efectivos en con-
diciones humedas.

Al-Jobair'® no encontré diferencias significativas en la
penetracion y adaptacion entre los materiales en condicio-
nes secas; sin embargo, bajo condiciones de contaminacion
himeda, observé que la resina presenté menor adaptacion
en comparacién con el ionémero de vidrio. Dicho estudio
concluyd que los materiales con caracteristicas hidrofilicas
presentaron mejor desempefio en presencia de humedad.

Rev Invest Clin Odontol. 2026; 6(2): 72-77.

Estos resultados respaldaron parcialmente lo observado
en el presente estudio, donde las condiciones de humedad
representaron un factor determinante en el comportamiento
de los materiales evaluados.

Esta diferencia pudo explicarse en funcién de la composi-
cion de los materiales, ya que los selladores de iondmero de
vidrio presentan propiedades hidrofilicas debido a su conte-
nido de acido policarboxilico y fluoruro de aluminio silicato, lo
que les permite interactuar con la humedad. En contraste, los
selladores a base de resina, como Clinpro™ y UltraSeal XT
Plus™, presentan naturaleza hidrofdbica, lo que condiciona
su desempefio en ambientes humedos.

lyer et al.'” reportaron que Embrace WetBond presenté una
mayor penetracion en comparacion con Seal-Rite en diferen-
tes tipos de fisuras, aunque su adaptacion 6ptima se observé
principalmente en fisuras con morfologia en “U”. Concluyeron
que la morfologia de la fisura influyé significativamente en la
adaptacion del sellador. En el presente estudio no se evalua-
ron distintos tipos de morfologia de fisuras; sin embargo, los
resultados obtenidos evidenciaron el buen desempefio de los
selladores hidrofilicos, aun cuando se traté de materiales de
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diferentes fabricantes.

Finalmente, Ku et al."® reportaron que Embrace Wetbond™
presentd mayor microfiltracién en comparacion con Clinpro™,
tanto en esmalte seco como humedo. Asimismo, observaron
que UltraSeal XT™ Hydro™ mostré un comportamiento
similar a Clinpro™ en condiciones secas, pero mayor micro-
filtracion en condiciones humedas. Estos autores concluyeron
que la aplicacion de selladores hidrofilicos en esmalte humedo
no mejoro la capacidad de sellado en comparacién con ma-
teriales aplicados en condiciones secas.

La aplicacion de un sellador también puede incrementar
el riesgo de caries cuando un sellado insuficiente provoca la
microfiltracion de sustancias y organismos entre el diente y el
sellador, como lo reporta en su estudio Montes de Oca Gémez
et al."® ellos reportaron que el mayor grado de microfiltracion
(61.5%) cuando se utiliza saliva artificial, lo que sugiere un
impacto significativo en la efectividad del sellador a la con-
diciones en la cual es implementado, como lo observado en
el presente estudio donde Clinpro™ se observo significativa-
mente afectado en condiciones de humedad (85 %).

Estos hallazgos representaron uno de los antecedentes
mas directamente relacionados con el presente estudio. No
obstante, una diferencia metodoldgica importante radicé
en el uso de rodamina B como agente trazador, la cual ha
demostrado mayor sensibilidad en la deteccion de microfil-
tracion en comparacion con el azul de metileno. En términos
generales, los resultados coincidieron parcialmente, ya que
se observaron comportamientos similares entre Clinpro™ vy
UltraSeal XT Hydro™ en condiciones secas; sin embargo,
las discrepancias en condiciones humedas podrian atribuirse
a diferencias en la metodologia empleada.

CONCLUSION

Los hallazgos de este estudio revelaron que la adaptacion
marginal de los selladores dentales dependid directamente
de su composiciéon quimica y de su interaccion frente a la
humedad, lo que explico las diferencias observadas entre
Clinpro™, UltraSeal XT Plus™ y UltraSeal XT Hydro™.
Clinpro™ y UltraSeal XT Plus™, ambos materiales hidrofo-
bicos, mostraron variaciones importantes en su desempefo
debido a su sensibilidad a la humedad, siendo Clinpro™ el
que presentd una disminucion mas notable en condiciones
humedas. En contraste, UltraSeal XT Hydro™, gracias a
su formulaciéon hidrofilica, mantuvo valores similares en
ambos ambientes, demostrando una adaptacion marginal
mas estable, uniforme y predecible. Los analisis estadisticos
confirmaron su superioridad en condiciones de humedad,
un aspecto particularmente relevante en el contexto de la
odontopediatria. En este sentido, UltraSeal XT Hydro™ se
posicioné como el material mas eficaz y confiable, ya que su

desempefio no se vio afectado por la presencia de humedad
y ofrecié mayor seguridad clinica en situaciones donde el con-
trol del aislamiento puede ser limitado como lo es durante la
practica odontopediatrica. A pesar de que el estudio se realizd
bajo condiciones in vitro, los hallazgos aportaron evidencia
sdlida de que la tecnologia hidrofilica puede representar una
alternativa util para mejorar la longevidad de los selladores
dentales en condiciones clinicas adversas.
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Cartel

Sellado de reabsorcion radicular externa mediante reimplante intencional. Reporte de Caso.
Evento: XXXVIIl Seminario de Endodoncia 2026, Guanajuato, Guanajuato.
Tercer lugar.

Sellado de reabsorcion radicular /!
externa mediante reimplante :

\ intencional. Reporte de Caso COLEGIO DE ENDODONCIA
DE GUANAJUATO A.C

C.D. Villegas-Hernandez, 1., C.D.E.E Coria-Valdiosera, F.E., C.D.E.E. Raml’rez»AIvarez, C.

Introduccion Se realiza la extraccién y se observa una reabsorcion por la superficie
distal del tercio medio de la raiz, se desinfecta la reabsorcion externa, se

La etiologia de la reabsorcién radicular sella con MTA (Fig. 3), se realiza la apicectomia retroobturando con MTA

externa en denticion permanente es (Fig. 4) y posteriormente se reimplanta.

multifactorial, destacando: trauma dental, A los 7 dias se retira la férula (Fig. 5), a los 15 dias

la inflamacién crénica y el tratamiento control 1 paciente asintomatico (Fig. 6). A los 40
ortodéntico (1,2,4,5). dias se observa remodelado 6seo (Fig. 7). Control

La reabsorcién radicular externa representa radiografico 15 meses (Fig. 8).

un desafio diagnéstico, ya que a menudo es

dificil del identificar mediante radiografia . Discusion

convencional en etapas tempranas (7). Tratamientos

como el reimplante intencional permiten un abordaje El manejo de las reabsorciones externas

directo y controlado del defecto radicular (8, 9). requiere un conocimiento profundo de su
patogenia y distribucion histopatoldgica (2). En

Caso clinico casos de reabsorciones, el reimplante intencional

surge como una técnica que permite la inspec-

cion visual directa del defecto, y su tratamiento

(5, 9). La intervencion quirdrgica extraoral

atologicos de importancia se presenta L, S

g | Qll CaIdont FI) i P d ofrece una solucién definitiva. El uso de
n ini n I r agudo en ; : i :

€n fa clinica dental por dolor agudo & materiales bioceramicos, es crucial

0D 24, con una fistula a la altura de tercio debido a su biocompatibilidad y sellado
medio a cervical de la raiz (Fig. 1). 5 meses hermético en el area reparada (9). El
después regresa a clinica y a la exploracion X éxito de este protocolo conservador de
radiografica se sospecha de una fisura dental , pende de la manipulacién atraumatica
radicular (Fig. 2) o una reabsorcion externa, pero ‘ y la preservacion del ligamento
desaparece la fistula, por lo que se sugiere una cirugia periodontal durante un tiempo extraoral
exploratoria con un reimplante intencional. corto (8, 9).

Paciente femenino de 36 afios, sin datos

Fig. 1 Fig. 2

Conclusion

La reabsorcion radicular externa es un proceso dinamico que afecta los tejidos periodontales y denta-
les, cuya deteccion temprana es vital para un pronodstico favorable (2,3). El reimplante intencional,
combinado con el uso de MTA, constituye una estrategia efectiva para tratar lesiones que de otro
modo derivarian en la extraccion definitiva (9).
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ENDODONCIA

RVOE ante la SEP 963104, 30 de agosto de 1996

Objetivo

Formar un profesional en el area de la salud capacitado
para resolver en eficiencia los problemas preventivos
y terapéuticos que se plantean en el ejercicio de la
endodoncia, con firmes fundamentos éticos, morales,
filosoficos y culturales. Con sdlidas bases cientificas,
preventivas, diagnodsticas y de orientacion terapéutica.
Destrezas para resolver las diferentes situaciones
clinicas integradas de la endodoncia y las disciplinas
vinculadas con la especialidad. Seguir y contribuir a la
evolucion de la odontologia y la investigacion dentro
de la misma. El especialista en endodoncia sera un
profesional altamente competente en el desempefo
del ejercicio profesional en el manejo de trauma den-
toalveolar, patologias pulpares y periapicales y su
abordaje preventivo y terapéutico.

PERIODONCIA

RVOE ante la SEG 49/99, 13 de mayo de 1999, C.C.T.
11PSUO0078F

Objetivo

Este programa esta dirigido a los interesados en el
estudio de los tejidos de soporte de los dientes, o
periodonto, y de las enfermedades que lo afectan.
Contempla las medidas de prevencién de las perio-
dontopatias; los procedimientos quirdrgicos de uso
comun para el tratamiento de las bolsas periodontales,
agrandamientos gingivales y abscesos; las técnicas
de cirugia mucogingival para la correccion de defec-
tos estructurales y de las secuelas de la enfermedad
periodontal; asi como el uso de membranas, injertos y
mediadores bioldgicos usados en regeneracion tisular
guiada, y el manejo quirurgico de los implantes 6seos
integrados. Estos dos ultimos, topicos que cada dia
cobran mayor importancia en el tratamiento integral
de nuestros pacientes.
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La Revista de Investigacion & Clinica Odontoldgica acepta para su publicacion, trabajos sobre odontologia
en todas las areas y especialidades, asi como subespecialidades, y de ciencias afines.

ASPECTOS GENERALES

Los trabajos cuya publicacion se solicite deberan ser inéditos. Estos trabajos deben ser enviados a la direccion
siguiente: investigacionyclinica@ugqi.edu.mx en atencion a: Editor.

Los articulos que se envien a la Revista de Investigacion & Clinica Odontolégica deberan ser susceptibles
de clasificarse en alguna de las siguientes categorias:

1. Trabajos de investigacion

Se promueve la publicacion de trabajos originales de caracter analitico, tales como estudios epidemioldgicos,
estudios de casos y controles, encuestas transversales, cohortes y ensayos clinicos controlados. Para el caso
de ensayos clinicos, sera necesario que los autores especifiquen la autorizacion legal para su realizacion. La
extensién maxima sera de 12 paginas tamafo carta, incluida la bibliografia. Cada articulo idealmente no debera
contener mas de 10 figuras y siete cuadros (tablas).

2. Ensayos teédricos y articulos de revision

Seran aceptados aquellos trabajos que incluyan un abordaje critico y actualizacién en algun tema relacionado a
la tematica de la revista. Tendran una extension maxima de 12 paginas tamafo carta, incluida la bibliografia, y
no debe contener mas de cinco figuras y siete cuadros (tablas).

3. Casos clinicos

Se presentaran uno o mas casos clinicos de especial interés en la tematica de odontologia y sus distintas ramas,
los cuales aporten informacion relativa a aspectos de diagndstico, etiopatogenia y/o terapéutica. La extension
maxima sera de ocho paginas tamafo carta, incluida la bibliografia, e idealmente no debera contener mas de
10 figuras y tres tablas.

4. Comunicaciones breves

Se considera a los informes preliminares que los investigadores responsables presentan de los resultados de una
investigacion original, en las cuales se concentran los datos mas relevantes de la misma, a fin de poder inferirse
sus alcances. La extension maxima sera de seis paginas tamafo carta, incluida la bibliografia, e idealmente no
debera contener mas de cuatro figuras y cuatro tablas.

5. Articulos especiales
Son aquellos que no entran en alguna de las clasificaciones previas, pero por su importancia son susceptibles
de publicacion.

6. Historicos
Se trata de un texto, que pretenda ubicar en contexto los antecedentes de la especialidad en odontologia y en
estomatologia, asi como de sus ramas y subespecialidades.

7. Carta al editor

Es un documento con comentarios criticos sobre algun material publicado en la propia revista, el cual tendra por
objetivo el aclarar hechos o circunstancias contenidas en dicho material, o bien para inquirir sobre conceptos
confusos.

También es posible que trate acerca de temas de importancia para la institucion de la revista. La extension maxi-
ma sera de tres paginas tamano carta, incluida la bibliografia, e idealmente no debera contener figuras ni tablas.
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8. Resenas de libro
Es un texto que hace un analisis de uno o varios libros, que son de utilidad para nuestros lectores, haciendo
sefialamientos claros de este.

PROTECCION DE LOS DERECHOS DEL PACIENTE A LA PRIVACIDAD

Los pacientes tienen derecho a la privacidad que no debera infringirse sin el conocimiento informado.

La informacion para la identificacion no debe publicarse en descripciones escritas, fotografias, o arbol genealo-
gico, a menos de que la informacion sea esencial para propdsitos cientificos y el paciente (o el padre o el tutor)
den el consentimiento informado por escrito para la publicacion. El consentimiento informado requiere que se le
muestre al paciente el manuscrito para ser publicado.

Si no son esenciales los detalles de identificacion deberan omitirse, pero los datos del paciente nunca seran
alterados o falseados en un intento por lograr el anonimato. Es dificil lograr el anonimato completo y debera ob-
tenerse el consentimiento informado si existe cualquier duda. Por ejemplo, el cubrir la regién ocular en fotografias
de pacientes es una proteccion inadecuada de anonimato.

Debera incluirse el requisito para el consentimiento informado en las instrucciones para autores de la revista.
Cuando se ha obtenido éste se debe indicar en el articulo publicado.

REQUISITOS PARA LA CONSIDERACION DE MANUSCRITOS
Resumen de requisitos técnicos

1. Doble espacio en todo el manuscrito.

2. La caratula del manuscrito en pagina aparte.

3. Seguir esta secuencia: titulo en espafol e inglés, resumen y palabras clave, texto, agradecimientos, referencias,
cuadros (cada uno en una pagina por separado), y pies o epigrafes de las ilustraciones (figuras).

4. Las ilustraciones (fotografias al final del texto) resolucion de 150 pixeles.

5. Incluir los permisos necesarios para reproducir material publicado previamente (figuras no propias) o para usar
ilustraciones en las que se pueda identificar a alguna persona.

6. Adjuntar la cesion de derechos de autor (copyright).

7. Conservar respaldo de todo lo enviado.

PREPARACION DEL MANUSCRITO

El texto de los articulos de investigacion y experimentales debera estar claramente dividido en secciones con los
titulos: Introduccion, Métodos, Resultados, Discusion y Conlusiones. Los articulos extensos pueden necesitar
subtitulos dentro de algunas secciones a fin de hacer mas claro su contenido (especialmente las secciones de
Resultados y Discusion).

TRABAJOS DE INVESTIGACION

Titulo: en espanol e inglés. Resumen: debe contener entre 100 y 300 palabras con la siguiente estructura: intro-
duccion, objetivos, metodologia, resultados y conclusiones. Palabras clave: tres a seis palabras o frases clave
en orden alfabético. Abstract: resumen en inglés con igual estructura que en espafiol. Texto del documento:
introduccion, material y métodos, resultados discusion y conclusion y al final bibliografia.
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ENsAYOs TEORICOS Y ARTiCULOS DE REVISION

Titulo: en espanol e inglés. Resumen: debe contener entre 100 y 300 palabras con la siguiente estructura:
introduccion, objetivos, metodologia, resultados y conclusiones. Palabras clave: tres a seis palabras o frases
clave en orden alfabético. Abstract: resumen y palabras clave en inglés con igual estructura que en espanol.
En esta seccidn se pueden abordar: aspectos epidemioldgicos, etiopatogenia, aspectos clinicos, diagndstico,
investigaciones especiales, aspectos prondsticos y terapéuticos, fundamentacion tedrica de problemas diversos,
finalmente las referencias citadas.

CAsos CLiNICOS

Titulo: en espanol e inglés. Resumen: debe contener entre 100 y 300 palabras con la siguiente estructura: intro-
duccion, reporte de caso y conclusiones; palabras clave: tres a seis palabras o frases clave en orden alfabético.
Abstract: resumen y palabras clave en inglés con igual estructura que en espanol. Texto del escrito: debera
estar estructurado de la siguiente manera: introduccion, reporte de caso, discusion y conclusiones, al final las
referencias citadas en el texto.

COMUNICACIONES BREVES

Titulo: en espafol e inglés. Resumen: debe contener entre 100 y 300 palabras con la siguiente estructura: objetivos,
metodologia, resultados y conclusiones. Palabras clave: tres a seis palabras o frases clave en orden alfabético.
Abstract: resumen y palabras clave en inglés con igual estructura que en espafiol. Estructura del documento:
introduccion, material y métodos, resultados, discusion, conclusiones y referencias: solo se incluira un maximo
de diez referencias.

PARA TODOS LOS ARTICULOS

PAGINA DEL TiTULO (INICIAL)

La pagina inicial contendra: a) el titulo del articulo, que debe ser conciso pero informativo; b) el nombre y apelli-
do(s) de cada autor, acompafnados de sus grados académicos mas importantes y su afiliacion institucional; c) el
nombre del departamento o departamentos e institucion o instituciones a los que se debe atribuir el trabajo; d)
declaraciones de descargo de responsabilidad, si las hay; €) el nombre y correo electronico del autor responsable
de la correspondencia relativa al manuscrito; f) nombre y direccion del autor a quien se dirigiran las solicitudes
de los sobretiros (reimpresiones) o establecer que los sobretiros no estaran disponibles; g) fuente(s) del apoyo
recibido en forma de subvenciones, equipo, medicamentos, o de todos éstos; y h) titulo abreviado al pie de la
pagina inicial de no mas de 40 caracteres (contando letras y espacios, este titulo se usara en plecas).

AUTORIA

Todas las personas designadas como autores habran de cumplir con ciertos requisitos para tener derecho a la
autoria. Cada autor debe haber participado en el trabajo en grado suficiente para asumir responsabilidad publi-
ca por su contenido. El crédito de autoria debera basarse solamente en su contribuciéon esencial por lo que se
refiere a: a) la concepcion y el disefio, o el analisis y la interpretacion de los datos; b) la redaccion del articulo o
la revision critica de una parte importante de su contenido intelectual; y c) la aprobacidn final de la version a ser
publicada. Los requisitos a), b), c) deberan estar siempre presentes. La sola participacion en la adquisicion de
financiamiento o en la coleccion de datos no justifica el crédito de autor. Tampoco basta con ejercer la supervi-
sion general del grupo de investigacion. Toda parte del articulo que sea decisiva con respecto a las conclusiones
principales debera ser responsabilidad de por lo menos uno de los autores. El editor podra solicitar a los autores
que justifiquen la asignacion de la autoria; esta informacion puede publicarse. Cada vez con mas frecuencia, los
ensayos multicéntricos se atribuyen a un grupo (autor) corporativo. Todos los miembros del grupo que sean nom-
brados como autores, ya sea en la linea a continuacion del titulo o en una nota al pie de pagina, deben satisfacer
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totalmente los criterios definidos para la autoria. Los miembros del grupo que no rednan estos criterios deben
ser mencionados, con su autorizacion, en la seccion de agradecimientos o en un apéndice (véase agradecimien-
tos). El orden de la autoria debera ser una decisién conjunta de los coautores. Dado que el orden se asigna de
diferentes maneras, su significado no puede ser inferido a menos que sea constatable por los autores. Estos
pueden desear explicar el orden de autoria en una nota al pie de pagina. Al decidir sobre el orden, los autores
deben estar conscientes que muchas revistas limitan el numero de autores enumerados en el contenido y que
la National Library of Medicine enumera en MEDLINE solamente los primeros ocho mas el ultimo autor cuando
hay mas de 10 autores.

RESUMEN Y PALABRAS CLAVE

La segunda pagina incluira un resumen (de no mas de 150 palabras para resumenes ordinarios o 250 palabras para
resumenes estructurados). En éste debera indicarse los propodsitos del estudio o investigacion; los procedimientos
basicos (la seleccion de sujetos de estudio o animales de laboratorio; los métodos de observacion y analiticos);
los hallazgos principales (dando datos especificos y si es posible, su significancia estadistica); y las conclusiones
principales. Debera hacerse hincapié en los aspectos nuevos e importantes del estudio u observaciones.

Al final del resumen los autores deberan agregar, e identificar como tal, de tres a diez palabras clave o frases
cortas que ayuden a los indizadores a clasificar el articulo, las cuales se publicaran junto con el resumen.
Utilicense para este proposito los términos enlistados en el Medical Subject Headings (MeSH) del Index Me-
dicus; en el caso de términos de reciente aparicion que todavia no figuren en los MeSH, pueden usarse las
expresiones actuales.

INTRODUCCION

Exprese el propdsito del articulo y resuma el fundamento l6gico del estudio u observacién. Mencione las refe-
rencias estrictamente pertinentes, sin hacer una revision extensa del tema. No incluya datos ni conclusiones del
trabajo que esta dando a conocer.

METODOS (TRABAJOS DE INVESTIGACION)

Describa claramente la forma como se seleccionaron los sujetos observados o de experimentacion (pacientes o
animales de laboratorio, incluidos los controles). Identifique la edad, sexo y otras caracteristicas importantes de
los sujetos. La definicion y pertinencia de raza y la etnicidad son ambiguas. Los autores deberan ser particular-
mente cuidadosos al usar estas categorias.

Identifique los métodos, aparatos (nombre y direccion del fabricante entre paréntesis), y procedimientos con
detalles suficientes para que otros investigadores puedan reproducir los resultados. Proporcione referencias de
los métodos acreditados, incluidos los métodos estadisticos (véase mas adelante); indique referencias y des-
cripciones breves de métodos ya publicados pero que no son bien conocidos; describa los métodos nuevos o
sustancialmente modificados, manifestando las razones por las cuales se usaron y evaluando sus limitaciones.
Identifique exactamente todos los medicamentos y los productos quimicos utilizados, incluyendo el nombre ge-
nérico, dosis y vias de administracion.

Los autores que envien articulos de revision deben incluir una seccion que describa los métodos utilizados para la
ubicacion, seleccion, extraccion y sintesis de los datos. Estos métodos también deberan sintetizarse en el resumen.

ETICA

Cuando se informe sobre experimentos en seres humanos, sefale si los procedimientos que se siguieron estu-
vieron de acuerdo con las normas éticas del comité (institucional o regional) que supervisa la experimentacion en
seres humanos y con la Declaracion de Helsinki de 1975, enmendada en 1983. No use el nombre, las iniciales, ni
el numero de clave hospitalaria de los pacientes, especialmente en el material ilustrativo. Cuando dé a conocer
experimentos con animales, mencione si se cumplieron las normas éticas de la Institucion o alguna ley nacional
sobre el cuidado y uso de los animales de laboratorio.
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ESTADISTICA

Describa los métodos estadisticos con detalle suficiente para que el lector versado en el tema y que tenga acceso
a los datos originales, pueda verificar los resultados presentados. Cuando sea posible, cuantifique los hallazgos
y preséntelos con indicadores apropiados de error o incertidumbre de la medicion (por €j., intervalos de confian-
za). No dependa exclusivamente de las pruebas de comprobacion de hipétesis estadisticas, tales como el uso
de los valores de P, que no transmiten informacion cuantitativa importante. Analice la elegibilidad de los sujetos
de experimentacion. Informe los detalles del proceso de aleatorizacion. Describa la metodologia utilizada para
enmascarar las observaciones (método ciego). Informe sobre las complicaciones del tratamiento. Especifique el
numero de observaciones. Sefnale las pérdidas de sujetos de observacion (por ej., las personas que abandonan
un ensayo clinico). Siempre que sea posible, las referencias sobre el disefio del estudio y métodos estadisticos
seran de trabajos vigentes (indicando el nimero de las paginas), en lugar de articulos originales donde se descri-
bieron por vez primera. Especifique cualquier programa de computacion de uso general que se haya empleado.
Las descripciones generales de los métodos utilizados deben aparecer en la seccion de Métodos. Cuando los
datos se resumen en la seccion de Resultados, especifique los métodos estadisticos utilizados para analizarlos.
Limite el numero de cuadros y figuras al minimo necesario para explicar el tema central del articulo y para evaluar
los datos en que se apoya. Use graficas como una alternativa en vez de los subdivididos en muchas partes; no
duplique datos en graficas y cuadros. Evite el uso no técnico de términos de la estadistica, tales como “al azar”
(que implica el empleo de un método aleatorio), “normal”, “significativo”, “correlacion” y “muestra”. Defina términos,
abreviaturas y la mayoria de los simbolos estadisticos.

RESULTADOS
Presente los resultados en sucesion logica dentro del texto, cuadros e ilustraciones. No repita en el texto todos
los datos de los cuadros o las ilustraciones; enfatice o resuma tan solo las observaciones importantes.

DiScuUsION

Haga hincapié en los aspectos nuevos e importantes del estudio y en las conclusiones que se derivan de ellos.
No repita en forma detallada los datos y otra informacion ya presentados en la seccion de Introduccion y Re-
sultados. Explique en la seccion de Discusion el significado de los resultados y sus limitaciones, incluyendo sus
consecuencias para investigaciones futuras. Relacione las observaciones con otros estudios pertinentes.
Establezca el nexo de las conclusiones con los objetivos del estudio evitando hacer afirmaciones generales y
extraer conclusiones que no estén completamente respaldadas por los datos. En particular, los autores deberan
evitar hacer declaraciones sobre costos y beneficios econdmicos a menos que su manuscrito incluya analisis y
datos econémicos. Evite reclamar prioridad y aludir un trabajo que no se ha finalizado. Proponga nuevas hipétesis
cuando haya justificacion para ello, pero identificandolas claramente como tales. Las recomendaciones, cuando
sea apropiado, pueden incluirse.

AGRADECIMIENTOS

Se deberan especificar en un lugar adecuado (generalmente al final) del articulo (0 como nota al pie de la pagina
inicial o como apéndice del texto; véanse los requisitos de la revista en la seccion de autoria) una o varias declara-
ciones: a) colaboraciones que deben ser reconocidas pero que no justifican autoria, tales como el apoyo general
del jefe del departamento; b) la ayuda técnica recibida; c) el agradecimiento por el apoyo financiero y material,
especificando la naturaleza del mismo; y d) las relaciones financieras que pueda crear un conflicto de intereses.
Las personas que colaboraron intelectualmente pero cuya contribucion no justifica la autoria pueden ser citadas
por su nombre afiadiendo su funcion o tipo de colaboracion —por ejemplo, “asesor cientifico”, “revision critica
del proposito del estudio”, “recoleccion de datos” o “participacion en el ensayo clinico”. Estas personas deberan
conceder su permiso para ser nombradas. Los autores son responsables de obtener la autorizacion por escrito de
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las personas mencionadas por su nombre en los agradecimientos, dado que los lectores pueden inferir que éstas
respaldan los datos y las conclusiones. El reconocimiento por la ayuda técnica figurara en un parrafo separado
de los testimonios de gratitud por otras contribuciones.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Se ordenaran conforme se citan. Deberan incluirse solamente las referencias citadas en el texto. Sus objetivos
son facilitar la busqueda de la informacion biomédica, por lo que su orden y redaccion tienden a ser muy simpli-
ficados. Todos los articulos deben llevar cuando menos diez referencias bibliograficas.

En el caso de las revistas: 1) apellido e iniciales, sin puntos, del nombre del autor o autores, poniendo coma
después de cada uno de éstos; 2) después del ultimo autor, colocar un punto y seguido; 3) a continuacion el
titulo completo del articulo, usando mayuscula sélo para la primera letra de la palabra inicial; 4) Abreviatura del
nombre de la revista como se utiliza en el INDEX MEDICUS INTERNACIONAL sin colocar puntos después de
cada sigla; por ejemplo, abreviatura de nuestra revista es: Rev Invest Clin Odontol; 5) afo de la publicacion,
seguido de punto y coma; 6) volumen en nimero arabigo y entre paréntesis el nimero arabigo del fasciculo,
seguido de dos puntos, y 7) numeros de las paginas inicial y final del articulo, separados por un guion. Ejemplo:
Leal-Fonseca AP, Hernandez-Molinar Y. Investigacion clinica en pacientes pediatricos de crecimiento, desarrollo
y postura. Rev Invest Clin Odontol 2021; 1(1): 45-51.

En el caso de libros: 1) apellido e iniciales, sin puntos, del nombre del autor o autores, poniendo coma des-
pués de cada uno de éstos; 2) después del ultimo autor, colocar dos puntos; 3) titulo del libro en el idioma de
su publicacion, seguido de coma; 4) numero de la edicion seguida de coma; 5) ciudad en la que la obra fue
publicada, seguida de dos puntos; 6) nombre de la editorial, seguido de coma; 7) afio de la publicacion seguido
de dos puntos; 8) numero del volumen si hay mas de uno, antecedido de la abreviatura “vol.” y 9) numero de las
paginas inicial y final donde se encuentre el texto de referencia. Si la cita se refiere a un capitulo completo, citar
las paginas inicial y final del capitulo. Ejemplo: Flores RA: Heridas de la mano. Seccion de los tendones flexores
de los dedos. Urgencias en pediatria, tercera edicion. México: Ediciones Médicas del Hospital Infantil de México,
1982: 402-405.

CUADROS

Presentar cada cuadro en pagina por separado, numerados en orden progresivo con numero arabigo y citarlos
en el texto. Los cuadros deben llevar titulo. Los datos reportados en los cuadros no necesariamente tienen que
repetirse en el texto. Al pie de cada cuadro se explicaran las abreviaturas y claves contenidas en el mismo.

Figuras

Las imagenes, dibujos, fotografias (clinicas o no), graficas y radiografias se denominaran figuras. Al pie de de
cada figura, deben escribirse el nimero de la misma y su descripcion.

Los textos o pies de figura se anotaran en una hoja por separado, con nimero arabigo secuencial. La resolucion
de las figuras debera ser de 150 pixeles.

Referencias
1. International Committe of Medical Journal Editors. Uniform requirements for manuscripts submitted to biome-
dical journals. N Engl J Med 1997; 336: 309-15.
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