


Editorial

D 
esde hace varios años, se 

ha manejado el concepto 

de salud integral y calidad 

de vida en muy diferentes 

foros.  Esto desde el punto 

de vista del odontólogo 

surge desde la salud bucal, 

que es parte importante de la salud general de los 

individuos., elemento básico para lograr el bienestar 

y la calidad de vida que merece toda persona.

Por los avances de la medicina moderna, la espe-

ranza de vida de la población ha aumentado en 

forma considerable, lo cual en los últimos años 

se ha reflejado en la población mexicana en un 

importante  incremento en la incidencia de  en-

fermedades crónico degenerativas y metabólicas 

como la hipertensión arterial y la diabetes mellitus 

entre otras, esto genera altos costos económicos 

y sociales a las familias de los pacientes que lo 

padecen. Muchos de estos casos están en relación 

con la epidemia de obesidad que se ha propaga-

do en el mundo y en especial entre la población 

mexicana. Todo lo anterior afecta la calidad de 

vida de los individuos.

Entre la amplia gama de publicaciones que se en-

cuentran en la literatura odontológica en revistas 

nacionales e internacionales siempre se encuentran 

uno o más artículos sobre enfermedades sistémicas, 

su relación con la salud bucal, sus manifestaciones 

en la boca, la enfermedad bucal como predictores 

de padecimientos sistémicos, etc.

Han sido muchos los artículos escritos sobre la 

relación entre la periodontitis y la enfermedad 

coronaria o partos con productos de bajo peso 

al nacer, entre muchos otros temas. Esto nos 

da la pauta de la importancia que el odontólogo 

de práctica general o especialista esté muy bien 

capacitado para la prevención, en algunos casos 

la detección de enfermedades sistémicas,

en otros deberá ser capaz de vigilar el control 

que el paciente tenga sobre su enfermedad y 

siempre realizar interconsultas médicas de manera 

adecuada. De esta manera también disminuirá las 

emergencias médicas que puedan presentarse en 

su consulta diaria y en el caso de que esto suceda, 

podrá manejarlas de la manera más adecuada.

Estando consientes de la gran relación que existe 

entra la odontología y la medicina, los odontólogos 

debemos capacitarnos constantemente no solo 

en temas exclusivamente dentales, sino también 

en temas médico odontológicos, ya que nuestra 

consulta tendrá cada día mas pacientes de edad 

avanzada y por lo tanto mas enfermos, a quie-

nes deberemos ofrecer un mejor servicio y a la 

vez realzar la participación del odontólogo en el 

equipo de salud.

Dra. Ma. Guadalupe Yolanda Valero 
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INTRODUCCIÓN

E
l  principal enfoque de la 
odontología moderna es la 
rehabilitación de los pacientes 
con alternativas como son; 
prótesis parciales o totales 

diseñadas de diversos materiales o los 
implantes dentales, aprovechando así 
el desarrollo científico y tecnológico 
restablecen la función y la estética. Sin 
embargo, a pesar de los avances en la 

rehabilitación dental, todavía es necesa-
rio realizar tratamientos invasivos como 
extracciones, endodoncias o tratamientos 
periodontales para recuperar la salud 
de la cavidad bucal, y en el mejor de 
los casos, sustituir los tejidos perdidos. 
Actualmente, los tratamientos disponibles 
que  reestablecen por completo  el es-
tado fisiológico de la cavidad bucal son 
costosos por lo que se ha hecho especial 
énfasis en la prevención de la salud. 

Resumen

Actualmente la odontología tiene un 
importante enfoque restaurador, sin 
embargo todavía se realizan extrac-
ciones. Los motivos por los cuales 
se realizan nos indican que la caries 
dental y enfermedad periodontal son 
las principales causas por los cuales se 
realizan extracciones en la población 
mexicana.

Objetivo: El propósito de este estudio 
fue analizar las causas más frecuentes 
de extracción dental e identificar el 
diente que más frecuentemente se 
extrajo en la clínica de urgencias de 
la UIC. 

énfasis en poder evaluar la calidad de la 
atención en los sistemas de salud dental 
de las instituciones de educación supe-
rior para poder intervenir en ella, sin em-
bargo es difícil realizarlo debido a que el 
número de pacientes atendidos en estos 
es elevado (8). 

Por esta razón, el propósito de este es-
tudio fue conocer las principales causas 
de extracción dental en la clínica de Ur-
gencias de la Facultad de Odontología de 
la Universidad Intercontinental con el fin 
de mejorar la atención otorgada y evitar 
posibles complicaciones.

Métodos

Este trabajo comprende a un estudio de 
tipo longitudinal en un periodo de un año 
realizado en 480 pacientes que acudieron 
a la Clínica de Urgencias de la Facultad de 
Odontología de la Universidad Intercon-
tinental  (UIC) y se les realizó alguna ex-
tracción dental.

Una vez seleccionada la muestra, se ela-
boró la historia clínica registrando todos 
los datos demográficos del paciente así 
como el motivo de la extracción a la que 
fue sometido. Posteriormente, se proce-
dió a tomarles radiografía del diente o 
dientes a extraer. Una vez terminado el 
tratamiento se dieron las indicaciones 
post-quirúrgicas y 48 horas después se 
aplicó un cuestionario de cuatro pregun-
tas para conocer si existió alguna com-
plicación. Para evaluar la calidad del ser-
vicio recibido en la clínica de urgencias 
cada paciente respondió un cuestionario 
realizado en escala Likert. Todos los pa-
cientes participaron bajo consentimiento 
informado.

Los datos obtenidos de los expedientes 
clínicos y del cuestionario se registraron 
en una base de datos realizada en el pro-

grama Excel. Se utilizó el programa SPSS 
para analizar los datos estadísticos obte-
nidos de los cuales se calculó la media y 
mediana.

Resultados

De los datos obtenidos se considera im-
portante destacar los grupos de edades 
de la muestra seleccionada, encontrando 
que el  promedio de edad fue de 28 años, 
siendo el grupo más representativo el de 
11 a 20 años (17%), seguido del de 41 a 
50 años (16%); el grupo de 21 a 30 y de 
31 a 40 años representaron solamente el 
15%, siendo los menos recurrentes el de 
61 años (7%) y el de 71 y más de 80 años 
con un 2% de las extracciones realizadas.  
(Tabla 1).

De acuerdo con los datos epidemiológi-
cos de prevalencia de las enfermedades 
que terminan en una extracción,  la ca-
ries dental y la enfermedad periodontal 
son los principales factores causales de 
extracción dental, presentando un alto 
porcentaje de prevalencia que va del 79 
al 82% en la población mexicana (2,6).

Con el propósito de solucionar este tipo 
de problemáticas de salud bucal, a nivel 
nacional el servicio dental otorgado por 
las Facultades de Odontología tanto pú-
blicas como privadas son una alternativa 
importante para las personas que re-
quieren algún tipo de tratamiento dental 
a un costo accesibles (1,3,5). Por lo tanto, 
desde hace algunos años se ha hecho 

Tabla 1.- Grupos de edades y género de los pacientes de la Clínica 

de Urgencias.

Se realizaron un total de 510 extracciones 
en todos los pacientes, con respecto a la 
dentición temporal fue la siguiente; los 
dientes más frecuentemente extraídos 
fueron los molares inferiores (36.17%), 
seguido de los molares superiores (24%), 
incisivos superiores (21%), caninos supe-
riores (13%), y los incisivos inferiores (4%).
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En cuanto a las extracciones realizadas en la dentición permanente los dientes más 
frecuentemente extraídos fueron los molares superiores (37.32%), seguido de los 
molares inferiores (32%), premolares superiores (15%), premolares inferiores (9%), 
incisivos superiores (3%), mientras que los caninos superiores e inferiores fueron 
los dientes que se extrajeron con menor frecuencia (2%)

Figura 1

Figura 2

Entre las causas de extracción dental, la principal fue caries dental (16.31%) seguido 
de las extracciones por indicación de ortodoncia (15.10%), restos radiculares (13.08%), 
por indicación protésica (11.17%), enfermedad periodontal (7.55%), pericoronitis (6.94%), 
reabsorción radicular (5.13%), mientras que las fracturas dentales representaron el 
porcentaje más bajo (4.83%). Dentro de las causas se encontraron extracciones por 
otras razones como: dientes impactados, (2.1%), infecciones (1.7%) y por iatrogenias 
(1.25%) de la población evaluada. 

Un aspecto relevante para este estudio fue el poder evaluar si se presentó algún 
tipo de complicación post-operatoria y atenderla de manera inmediata para lo cual 
se aplicó un cuestionario de cuatro preguntas, el cual arrojó como resultado que 
30 pacientes presentaron dolor post-operatorio después de las 72 horas, 13 pacien-
tes con inflamación en la zona de la extracción y sólo 3 pacientes presentaron un 
sangrado por más de 48 horas.  

Figura 3

Figura 4
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Discusión

De acuerdo con los datos obtenidos, re-
sulta relevante que la población que se 
encuentra entre los 11 y 20 años de edad 
ocupo el primer lugar de extracciones 
realizadas en la Clínica de Urgencias, lo 
cual podría sugerir problemáticas impor-
tantes de salud e higiene bucal así como 
fallas en los sistemas de prevención, es-
tos datos coinciden con los reportados 
en la Encuesta Nacional de Caries Dental 
en donde se observó una prevalencia de 
caries 82 al 88% en adolescentes de 11, 
12 y 15 años (6).

Los dientes que más frecuentemente se 
extrajeron fueron los molares superiores 
e inferiores, teniendo como principal cau-
sa caries, lo cual se podría relacionar con 
una pobre educación del cuidado dental 
desde edades tempranas, así como a 
consecuencia de no asistir al dentista pe-
riódicamente, estos datos coinciden con 

lo reportado en una población chilena en 
donde los molares superiores e inferiores 
fueron los dientes que más se extrajeron 
(4,7). Otro dato relevante respecto a las 
extracciones realizadas es debido a los 
tratamientos de ortodoncia, siendo los 
premolares superiores e inferiores los 
más comunes; sin embargo estas extrac-
ciones a diferencia de las anteriores son 
indicadas para favorecer al tratamiento y 
no por problemas de salud bucal (8).

Respecto a las complicaciones post-ope-
ratorias,  los resultados fueron favora-
bles, ya que sólo 30 de los 480 pacientes 
atendidos presentaron dolor post-ope-
ratorio a 48 horas de la cirugía; sólo 13 
pacientes presentaron inflamación en la 
zona de extracción después de 72 horas,  
y únicamente 3 pacientes presentaron un 
sangrado por más de 48 horas Estos re-
sultados representan una buena práctica 
por parte del personal de la Clínica de Ur-
gencias, siguiendo un protocolo de aten-
ción clínica para realizar las extracciones 

y mandar las indicaciones post-quirúrgi-
cas a los pacientes como lo reportan Sil-
berman, Tozoglu,Visintini (9,12,13).

En cuanto a la evaluación de la calidad 
en la atención y en el tratamiento que se 
les otorgó a los pacientes, la mayoría ca-
lificaron el servicio y el tratamiento como 
muy bueno, lo cual es un indicador no 
sólo de la práctica clínica sino también 
del trato y acompañamiento del paciente 
durante el servicio (10,11).

Conclusiones

El contar con estos servicios dentales 
en las instituciones educativas permite 
a la población en general resolver algu-
nos de los principales problemas de sa-
lud bucal, principalmente en pacientes 
que padecen enfermedades dentales. 
Sin embargo aún son altos los índices de 
prevalencia de caries y enfermedades 
periodontales, lo cual representa una 
insuficiencia del servicio. Por esta razón 
consideramos de gran importancia la di-
vulgación de los servicios que ofrece la 
Clínica de Urgencias Dentales, para así 
poder no sólo intervenir en casos de pér-
didas dentales, sino también en materia 
de prevención de éstas.

De igual manera, el poder evaluar la cali-
dad del servicio y los tratamientos denta-
les realizados permitirá evitar las posibles 
complicaciones derivadas de extraccio-
nes y cirugías dentales, así como asegu-
rar un tratamiento adecuado y ético en 
atención al paciente.
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En muchas regiones de bosques tropica-
les y subtropicales alrededor del  mun-
do, incluyendo Latinoamérica, la medi-
cina tradicional con el uso terapéutico 
de plantas es un recurso efectivo  para 
suplir   necesidades locales de medica-
mentos, que son caros para la capacidad 

Uso de la herbolaria
en Chiapas en el área Odontológica

adquisitiva de esas poblaciones (Mejía 
K, Rengifos E. Plantas Medicinales de 
uso popular en Perú: AECI; 2010).  Estas  
prácticas son  aceptadas  por  los pue-
blos, ya que forman parte de la cultura 
local.  Entre estos grupos poblaciona-
les están  las  comunidades indígenas 
que habitan en ecosistemas de selva 
y que aún mantienen vivo y dinámico, 
aunque con algunas transformaciones 
su sistema de salud tradicional, entre 
los que se destaca el uso de prácticas 
basadas en el manejo de plantas en la 
prevención y afecciones bucales. En 
los problemas  odontológicos, tam-
bién se ve muy utilizada la fitoterapia. 
 
La  identificación de las plantas y las 
partes utilizadas y las formas de prepa-
ración, con el fin de que más adelante 
se busque la viabilidad de que estos sa-
beres puedan integrar estrategias que 
posibiliten un acercamiento de tipo in-
tercultural entre la institucionalidad y las 
comunidades indígenas, que debe enca-
rarse como un reto que impone nuevas 
miradas y reconocimiento del saber tra-
dicional, en diálogo con el conocimiento 
formal o científico.

Introducción Objetivo general

Describir  una selección de las plantas 
más utilizadas en Chiapas con fines te-
rapéuticos en odontología: antiinflama-
toria, analgésicas, desinfectantes  y de 
cicatrización.

Objetivos específicos

• Describir las plantas y su acción tera-
péutica más utilizadas en Odontología   y 
que se conoce los  principios activos de 
cada una.

• Describir las plantas frecuentemente 
utilizadas en Chiapas, según tipo de ac-
ción terapéutica.

Material y Métodos

Para la búsqueda de información sobre  
las plantas utilizadas en Chiapas en la te-
rapéutica odontológica, se utilizaron dos 
fuentes.  La primera fue una revisión do-
cumental, ya sea en libros manejados por 
botánicos, Internet, sobre trabajos cientí-
ficos al respecto y otros materiales reco-
lectados por profesores de odontología y 
que aun no estaban publicados.  La se-
gunda fuente fue atreves de entrevistas.  
Para esto, se entrevistaron ´personas de 
las comunidades, 3 líderes comunitarios 
de población indígena,  y 2  profesores 
de la Facultad de Ciencias Odontológi-
cas y Salud Publica de la Universidad de 
Ciencias y Artes de Chiapas  (UNICACH).
También se entrevistaron 3 gobernado-
res locales, 3 promotores de salud  y 1 
botánico tradicional.  

iv - Resultados

 

Nombre científico: Persea 

americana Miller 

Familia: lauráceas (Dicoti-

ledónea) 

Usos: Odontalgias Enjuagues 

bucales con la infusión de la 

corteza. Como antiséptico 

en caries  combate el mal 

aliento.

Plantas con componente activo

Compuestos presentes: Carbohidratos, proteínas, grasas, tani-

nos, perseitol, metil-chavicol, metilengenol, dopamina, esparagi-

na, ácidos málico y acético.

Aguacate

Compuestos presentes: Teobromina, sales minerales, vitaminas 

y mucílagos.

Cacao

 

Nombre científico: Theo-

broma cacao L 

Familia: Esterculiáceas. (Di-

cotiledónea) 

Usos: Odontológico. Para 

cicatrización de grietas de 

los labios, por falta de hidra-

tación.

Limón
 

Nombre científico: 

Citruslimon(L.)  Burm 

Familia: Rutaceae (Dicoti-

ledónea) 

Usos: Afecciones de la gar-

ganta. Hacer gárgaras, cada 

cuatro horas, con el jugo de 

un limón diluido en medio 

vaso de agua con una pizca de sal. Hemorragia nasal: se ponen 

dos gotas del jugo en la fosa nasal que sangra. Odontología: para 

caries, llagas de la boca, cicatrizante, hemostático y enjuagues 

bucales.

1
2

1
3

Revista ADM Estudiantil



Compuestos presentes: Citral, linalol, pectina, ácidos cítrico y 

málico, candineno, felandreno,d-limoneno, citronelal, narcotina, 

quinolina, estaquidrina, carbohidratos, proteínas, sales de potasio, 

calcio, fósforo, sodio, hierro, magnesio, manganeso, vitaminas A, 

B1’, B2 y C.

Compuestos presentes: Heterósidos, aucubina, mucílagos, ta-

ninos, pectina, ácido salicílico, flavonoides, resina, ácido cítrico y 

oxálico.

Llantén

Compuestos presentes: Mentol, cineol, pineno, limoneno, 

mentona-piperitona, taninos, acetatode metilo, heterocidos, fla-

vonoide.

Menta
 

Nombre científico: Mentha-

piperitaL 

Familia: Lamiaceae (Dicoti-

ledónea) 

Usos:Odontalgia: dolores 

dentales, preparar un coci-

miento de las hojas estruja-

das y puestas en agua hervida 

y enjaguarse tres veces al día.

 

Nombre científico: Planta-

gomajorL 

Familia: Plantaginaceae (Di-

cotiledónea) 

Usos: astringente.  Es anti-

inflamatorio y para aliviar las 

ulceras bucales.

Compuestos presentes: Papaína, carica-xantina, papaiotina, 

capaina, ácido málico, proteínas, grasas, sales de calcio, fósforo, 

hierro, vitaminas A, B1, B2, y C, taninos y pancreatina.

Papaya  

Nombre científico: Carica 

papaya L 

Familia: Caricaceae (Dicoti-

ledónea) 

Usos:Odontología: el compo-

nente activo que es la papai-

na se utiliza  para la caries. 

(papacarie)

Resumen

Dado que el Estado de Chiapas tiene una 
amplia variedad de Flora y la medicina 
tradicional con el uso terapéutico de 
plantas, es un recurso efectivo  para suplir 
necesidades locales de medicamentos. 

En las zonas Marginadas de Chiapas, 
donde el acceso a un Centro de salud es 
lejano y no cuentan con medicamentos 
para curar las enfermedades bucales; el 
uso de las plantas medicinales es una 
alternativa eficaz para tratar algunas 
enfermedades bucales, como: caries, 
periodontitis, gingivitis, ulceras, halitosis, 
herpes bucal. Lo mejor del uso de las 
plantas medicinales, es que son econó-
micas, fáciles de preparar y al alcance 
de cualquier persona.

Palabras Claves

Plantas medicinales, Herbolaria, Chiapas, 
Remedios, Componentes Activos, Uso en 
Odontología, Órganos dentarios, Dolor, 
Gárgaras.

Conclusiones y 
Recomendaciones

•	 Muchas de estas plantas requieren 
ser sometidas a rigor científico, mediante 
investigaciones, para comprobar no solo 
su efectividad, sino también su toxicidad. 
Por lo que recomendamos, realizar en-
sayos clínicos, de las plantas.

•	 Todas las plantas deben de 
contar con la clasificación taxonómica, 
desafortunadamente no todas las plantas 
cuentan con ello.
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Resumen

Las reabsorciones dentales son poco 
frecuentes y de difícil diagnóstico clíni-
co. Existen dos tipos de reabsorciones 
dentales: fisiológicas y patológicas. Las 
fisiológicas las se dan normalmente 
en la exfoliación de dientes primarios 
y las patológicas afectan a dientes 
permanentes. Se desconoce la causa 
determinante de las reabsorciones 
por lo cual existen diversas teorías 
de la aparición de las mismas. Bell 
y Mummery en 1820 y Pritchard en 
1930 fueron los primeros en registrar 
su existencia. Las reabsorciones se 
pueden clasificar de acuerdo a sus 
mecanismos y la diversidad de sus 
causas, localización y tratamiento. 

El presente caso es una paciente 
femenina de 13 años de edad que se 
presenta a la clínica de ortodoncia de la

Universidad Latinoamericana campus 
Cuernavaca, en donde se percatan en 
la radiografía panorámica, la retención 
de los ambos caninos superiores y el 
canino inferior izquierdo.

El plan de tratamiento a seguir fue 
la realización del tratamiento de en-
dodoncia en los 4 incisivos superiores 
y el incisivo central y lateral inferíor 
izquierdo, colocando una barrera de 
agregado trióxido mineral (MTA) 3 
mm en porción apical para cerrar los 
ápices reabsorbidos y rellenados con 
composite de resina (Relyx U200 3M) 
para proporcionar un mejor sellado y 
así reforzar para evitar una fractura 
de ese diente. 

Abstract

The dental resorptions are rare and 
difficult to diagnose clinically. There 
are two types of dental resorption: 
physiological, there are normally occur 
in the primary exfoliation of the teeth 
and pathological, who affect the perma-
nent teeth. The cause of the resorption 
are unknown, therefore exist different 
theories to explain it. In 1820 Bell and 
Mummery and in 1930 Pritchard were 
the first to record their existence. The 
resorption can be classified according 
to the mechanisms and the diversity 
of its causes, location and treatment. 

The present case is a female patient 
aged 13 years, comes to the orthodon-
tic clinic of the Latinoamericana Uni-
versity campus Cuernavaca, where 
observed in the panoramic radiograph 
the retention of both upper canines 
and lower left canine. The treatment 
plan was endodontic treatment in 
all the upper incisors and the lower 
central and lateral left incisor, placing 
an apical barrier of 3 m of mineral 
trioxide aggregate (MTA) to close the 
apical portion of the reabsorbed root 
and filled with composite resin (Relyx 
U200 3M) to provide the best seal 
and thereby strengthen to prevent a 
fracture of the tooth.

La definición de reabsorción según el 
glosario de términos endodóncicos ac-
tual, es una condición asociada, ya sea 
con un proceso fisiológico o patológico 
que resulta en una pérdida de dentina, 
cemento y/o hueso. Podemos encontrar 
diferentes tipos de reabsorciones como 
lo son la reabsorción cervical, la cual es 
un tipo de reabsorción externa que ocu-
rre en el tercio coronal de la raíz; la re-
absorción externa, que es una reabsor-
ción que inicia en el periodonto y afecta 
inicialmente las superficies externas de 
un diente; puede ser clasificada según su 
superficie en inflamatoria o sustitución o 
por su ubicación como cervical, lateral o 
apical, puede o no invadir el espacio de la 
pulpa dental; y reabsorción inflamatoria 
que es una pérdida interna o externa de 
la estructura del diente y posiblemente 
hueso, resultando en un defecto; ocurre 

Introducción

como resultado de una infección micro-
biana; caracterizada radiográficamente 
por un área a lo largo de la raíz.

En 1820 Bell, Mummery en 1920 y Prit-
chard en 1930 fueron los primeros en re-
gistrar la existencia de las reabsorciones. 
Existen dos tipos de reabsorciones, las 
fisiológicas que son las que se producen 
en el proceso normal de exfoliación de 
los dientes temporarios y las patológicas 
que son cuando afectan a dientes per-
manentes.

Según Soares y Goldberg se debe tomar 
en cuenta la variedad de reabsorciones, 
la complejidad de sus mecanismos y la 
diversidad de sus causas, localización y 
tratamiento, nos llevan a clasificar de la 
siguiente manera:

1. Mecanismo de las reabsorciones ex-
ternas.

  • Reabsorciones por sustitución.

  • Reabsorciones inflamatorias.

    - Reabsorciones inflamatorias transi-
torias.

    - Reabsorciones inflamatorias progre-
sivas.

2. Mecanismo de las reabsorciones inter-
nas.

3. Causas de las reabsorciones.

  • Por sustitución.

  • Inflamatorias.

  • Internas.1
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4. Localización.

5. Diagnóstico.

    • Examen causal.

    • Examen intencional.

    • Diagnóstico diferencial

6. Tratamiento.

    • Reabsorciones por sustitución.

    • Reabsorciones por inflamación tran-
sitorias.

   • Reabsorciones por inflamación pro-
gresivas externas.

    • Reabsorciones externas.

Levi y Trope resumen en un cuadro las 
características típicas de diagnóstico de 
reabsorción radicular:

  •Reabsorción radicular inflamatoria ex-
terna debido a infección pulpar.

  • Reabsorción radicular lateral externa.

  • Inflamación externa subepitelial debi-
do a la infección del surco.

  •Reabsorción interna radicular.

Una teoría sostiene que los restos de la 
vaína epitelialque Hertwig que rodea la 
raíz como una red, impartiendo así una 
resistencia a la reabsorción y anquilosis 
posterior.

Las causas de la reabsorción por sus-
titución pueden ser las avulsiones y 

extrusiones dentarias las cuales van a 
causar un daño al ligamento periodontal 
causando la necrosis y así la reabsorción 
por sustitución, conllevando así a una 
posterior anquilosis.

Las causas de la reabsorción inflamato-
ria transitoria pueden ser causadas por 
diversos factores como los traumatis-
mos dentarios (ej. Concusión, subluxa-
ción, luxación leve y procedimientos de 
periodoncia), presión (ej. Aparatos orto-
dóncicos y ánuglos vivos en fracturas 
radiculares), periodontitis apical (ej. So-
breinstrumentación).

Las causas de la reabsorción inflamato-
ria progresiva, algunos factores pueden 
ser los movimientos ortodóncicos exce-
sivos, interferencias oclusales, impacta-
ción de dientes y tumores y quistes.

Existen también reabsorciones idiopáti-
cas las cuales se desconoce su etiología.

Mecanismos de reabsorción interna. 
El mecanismo de reabsorción interna 
es muy similar al mecanismo de reab-
sorción externa; debe existir un factor 
desencadenante y un factor de mante-
nimiento.

Localización de las reabsorciones. Exis-
ten dos tipos de reabsorciones, las re-
absorciones internas, externas y comu-
nicantes, y las reabsorciones cervicales. 
En cuanto a las primeras mencionadas, 
se van a clasificar dependiendo de su 
posición radiográfica como externas 
e internas. En cuantos a las internas, 
estas van a presentar una pérdida de 
continuidad del conducto. Las externas 
presentan una pérdida de continuidad 
del ligamento periodontal. Las comuni-
cantes existe una comunicación entre 

el exterior y el interior del diente. Las 
reabsorciones cervicales, también lla-
madas “reabsorciones invasivas” son 
reabsorciones inflamatorias progresivas 
las cuales inician debajo de la inserción 
epitelial, respetando la pulpa. Debido a 
que este tipo de reabsorciones van en 
dirección al esmalte, se produce una 
mancha rosa. Las probables causas de 
estas reabsorciones, son traumatismos, 
movimientos ortodóncicos excesivos, 
tratamientos periodontales y blanquea-
miento dental interno.

Diagnóstico. Para poder proporcionar 
una buena alternativa de tratamiento, 
debemos tener un diagnóstico correcto, 
el cual lo podremos obtener por medio 
de una buena historia clínica dental, 
examen clínico y sobre todo el examen 
radiográfico, aunque las reabsorciones 
inflamatorias transitorias no son detec-
tables en las radiografías, en cambio, las 
reabsorciones por sustitución e inflama-
torias progresivas deben analizarse bajo 
dos aspectos: diagnóstico causal y diag-
nóstico por examen intencional.

Tratamiento. Para que podamos realizar 
un tratamiento debe existir un factor de 
mantenimiento, ya que si éste no existe, 
la reabsorción cederá sin requerir nin-
gún tratamiento. Aquellas que si presen-
ten un factor de mantenimiento el trata-
miento es eliminar la causa que estimula 
la reabsorción.

Caso clínico

Paciente femenina de 13 años de edad, 
que llega a la clínica del posgrado de 
Endodoncia de la Universidad Latinoa-
mericana campus Cuernavaca, referida 
de la clínica de ortodoncia de la misma 

universidad. Se procede a realizar la 
historia clínica, no refiriendo ningún dato 
de antecedentes patológicos. Su motivo 
de consulta a palabras de la paciente es 
“por necesidad y dolor”.

Se realizó la revisión clínica del paciente 
y se observó la ausencia de los caninos 
permanentes superiores y el canino infe-
rior izquierdo. Presentaba el canino pri-
mario superior izquierdo solamente y en 
los demás sitios donde estaban ausentes 
los caninos se observa pérdida ósea. 

Radiográficamente se observan los cani-
nos superiores y el canino inferior izquier-
do retenidos y así mismo, se observan la 
reabsorción radicular de los dientes 11, 
12, 21, 22, 31 y 32; siendo los dientes 12, 
22, 31 y 32 más afectados. 
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En la primera  cita del departamento de 
posgrado de Endodoncia, se realizó las 
historias clínicas de estos dientes, dando 
como diagnóstico una reabsorción radi-
cular externa la cual provocaba dolor a 
las pruebas de frío y percusión en todos 
los dientes a tratar. Se decidió realizar 
tratamiento de conductos en los 6 dien-
tes involucrados. Se anestesió localmen-
te para empezar los tratamientos de con-
ductos de los dientes 11, 12, 21 y 22. Se 
aisló a distancia y  se procedió a realizar 
el acceso; se tomó longitud de trabajo, 
se hizo trabajo biomecánico, utilizando 
como irrigarte hipoclorito de sodio al 
5.25% colocando un tope a la jeringa para 
evitar accidentes, siendo nuestro irrigar-
te final el EDTA al 17%. Se colocó un plug 
de Agregado Trióxido Mineral (MTA) y se 
obturó en una sola sesión el conducto 
con un composite de resina (Relyx U200 
3M). La segunda cita se realizó el mismo 
procedimiento en los dientes 31 y 32.

Discusión

El motivo por el cual se colocó plug de 
MTA en cada diente tratado fue por las 
características que presenta como son 
la regeneración ósea y el excelente se-
llado apical que menciona el Dr. Darlene 
R. Hachmeister y sus colaboradores en el 
artículo “The Sealing Ability and Reten-
tion Characteristics of Mineral Trioxide 
Aggregate in a Modelof Apexification”. 
De acuerdo a lo que se menciona en el 
artículo “Timing for Composite Resin Pla-
cement on Mineral Trioxide Aggregate” 
del dr. Masaki Tsujimoto y sus colabora-
dores publicado en Septiembre de 2013 
en el Journal Of Endodontics el resultado 
de este artículo sugiere que el composi-
te de resina con un agente de unión so-
bre el MTA, se puede restaurar casi in-
mediatamente después de la mezcla de 

MTA durante una sola visita; este artículo 
nos corroboró que nuestro plan de tra-
tamiento fue correcto al haber realizado 
en una sola sesión tanto el plug de MTA 
como la obturación con composite de re-
sina (Relyx U200 3M). 

La decisión de haber colocado composite 
de resina (RelyxU200 3M) en vez de guta-
percha fue basada en diversos artículos, 
sin embargo nos centramos en el artículo 
del dr. G. Robert Lawley y sus colabora-
dores llamado “Evaluation of Ultrasonica-
lly Placed MTA and Fracture Resistance 
with Intracanal CompositeResin in a Mo-
del of Apexification”, el cual concluye que 
es mejor colocar composite de resina 
que gutapercha debido a que el compo-
site de resina tendrá un buen sellado y 
esto no permitirá la filtración bacteriana 
a través del conducto, además de tener 
un índice alto de resistencia a la fractura.

Esto nos respalda nuestro tratamiento 
ya que como las raíces de esos dientes 
era cortas, era un tanto difícil  tratar de 
obturar convencionalmente (con guta-
percha) para después colocar un poste. 
Los fabricantes del composite de resina 
utilizado para la obturación en este caso 
clínico (Relyx U200 3M) menciona que 
el proceso de relleno fue mejorado y un 
nuevo modificador de reología fue incor-
porado, lo cual optimiza el proceso de 
mezcla, además de que todo lo anterior 
incrementa las propiedades mecánicas y 
se obtiene también un excelente perfor-
mance adhesivo, tanto en esmalte como 
en dentina.

Conclusión

Es de sumamente importante tener una 
historia clínica dental completa además 
de radiografías para hacer un buen diag-

nóstico de cualquier tipo de lesión, sobre 
todo para poder identificar una reabsor-
ción causada por algún diente impacta-
do como en el caso clínico aquí mencio-
nado. Conocer el plan de tratamiento a 
realizar también es importante ya que 
de esto dependerá el éxito o fracaso de 
nuestros dientes a tratar. 

En conjunto con otro tipo de especia-
lidad odontológica como ortodoncia y 
cirugía maxilofacial, podemos obtener 
distintos puntos de vista con respecto al 
plan de tratamiento y el enfoque que le 
daremos a los dientes a tratar, ya que en 
muchas ocasiones no queda en manos 
del endodoncista o inclusive del cirujano 
maxilofacial, que estos dientes se lleguen 
a salvar, ya que si el ortodoncista se en-
foca a salvar y mover hacia el plano de 
oclusión a los caninos, es probable que 
los dientes tratados endodónticamente 
se pierdan. 

Pero en esta situación, el tratamiento de 
conductos y si tendrá un objetivo, el cual 
será conservar el mayor tiempo posible 
esos dientes para que estos conserven 
el nivel óseo para que en un futuro dicha 
paciente pueda tener la opción de colo-
carse algún tipo de prótesis, donde si se 
conservó tejido óseo, seguro no tendrá 
problemas con respecto a lo que con-
lleva la estética, e incluso otro plan de 
tratamiento pudiera ser la colocación de 
implantes cuando la paciente haya deja-
do terminado su crecimiento, que es alre-
dedor de los 18 años de edad. 
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