
1



Revista ADM | Estudiantil

2 3

El sentido de pertenencia es una necesi-
dad humana.  Por lo tanto, resulta natural que 
al salir de la universidad, cuando damos inicio 
a una vida profesional independiente, llena de 
ilusiones, retos y objetivos, buscamos incorpo-
rarnos a la institución que mejor nos acoja y res-
palde. 

Nos encontramos entonces ante una gran 
cantidad de agrupaciones que ofrecen “educa-
ción continua”, cursos,  diplomados y hasta es-
pecialidades,  siendo tanta la información, que 
llega a confundirnos.

Más aún,  nuestro mundo globalizado ha 
saturado de información los medios electróni-
cos. Resulta muy fácil recurrir a ellos para todos 
los temas relacionados con nuestra profesión, 
olvidando en muchas ocasiones la información 
publicada en libros y revistas de prestigio,  y la 
impartida en la enseñanza presencial continua.

Por todo esto, resulta indispensable sa-
ber reconocer cuáles son las características que 
debe tener la institución gremial que cumpla 
con nuestras necesidades y expectativas. 

Reconocemos nuestros ideales en esta 
visión: Una agrupación legal, seria y comprome-
tida, que participe en las políticas públicas de 
nuestra materia en nuestro país, que nos ofrez-
ca una educación continua de calidad, que se 
preocupe por la certificación en el ejercicio de 
nuestra profesión, que nos acerque a la indus-
tria dental mundial que nos permite contar con 
clínicas y consultorios a la medida de cualquiera 
de su tipo en países del primer mundo, así como 

una institución que nos permita documentar el 
servicio profesional de índole social que presta-
mos día con día. 

Por fortuna, en México contamos con la 
ASOCIACION DENTAL MEXICANA, Federación 
Nacional De Colegios De Cirujanos Dentistas.  
Una institución que engloba nuestra visión de 
ideales de desarrollo profesional y gremial. Una 
institución que además reconoce los logros in-
dividuales de sus odontólogos, en sus alcances 
académicos y de investigación, sus éxitos pro-
fesionales y gremiales,  y su entrega al servicio 
social a favor de quienes más lo necesitan en 
nuestro país reconoce también en los profesio-
nales la vida dedicada a la atención clínica y a la 
enseñanza de nuestra amplia y acelerada profe-
sión que ha provocado impacto y cambios favo-
rables en nuestra sociedad.  

Si tu ideal es el posicionamiento de la 
Odontología Mexicana  como una de las espe-
cialidades de la medicina que requieren más 
atención, no sólo de nuestra población, sino 
también de nuestros gobernantes, dada su es-
trecha relación en la salud integral del individuo.

 

BIENVENIDO A LA ADM. 
¡Felicidades, escogiste La Mejor!  

Dra. Alma Gracia Godínez Morales
Presidente del Consejo Nacional ADM.
2012 - 2014
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El Colgajo Semilunar
secuencia de casos clínicos

Resumen. La corrección de las recesiones mucogingivales a través de las técnicas de cirugía perio-
dontal ha sido descrita en la literatura como métodos que muestran resultados variables de éxito. El 
presente artículo muestra una serie de casos clínicos para describir y analizar  el colgajo semilunar 
para el tratamiento de las recesiones gingivales unitarias. El diseño del colgajo semilunar permite de 
una manera sencilla cubrir las recesiones gingivales leves, su técnica, sus ventajas, sus desventajas y 
los resultados posoperatorios de esta clásica técnica serán descritos con detalle a través del paso a 
paso de la técnica con casos clínicos.

Yuri Castro Rodríguez  
Estudiante del Pregrado de la Facultad de Odontología – Universidad Nacional Mayor de San Marcos.
Contacto: Tomás Catari 463, Urb. El Trébol. Dpto 201. Los Olivos.  Lima, Perú
Correo: yuricastro_16@hotmail.com. Teléfono celular: 989836354.

Sixto Grados Pomarino 
Especialista y Coordinador de la Especialidad en Periodoncia - Universidad Nacional Mayor de San 
Marcos. Lima, Perú.

Institución donde se realizaron los casos clínicos: Universidad Nacional Mayor de San Marcos (UN-
MSM). Facultad de Odontología. Clínica de pregrado. Dirección: Av. Germán Amézaga s/n; Av. Vene-
zuela Cdr. 34 - Cercado de Lima, Peru.

Los defectos mucogingivales alrededor de 
los dientes están considerados como diagnósti-
cos periodontales según el último workshop de 
la Academia Americana de Periodoncia realiza-
do en 1999 1, dentro de esta clasificación son 
considerados como alteraciones y/o defectos 
adquiridos o del desarrollo, clasificación número 
VIII. Los defectos mucogingivales alrededor del 
diente son  un problema para la pieza dentaria 
pues muchos de estos ocasionan la pérdida de 
la encía queratinizada alrededor del diente, di-
cha pérdida es un factor de riesgo para que en 
un futuro la pieza dentaria involucrada comien-
ce a perder soporte óseo periodontal con la con-
siguiente movilidad de la pieza dentaria 2,3. El 
tratamiento de los defectos mucogingivales in-
cluyen etapas preventivas y etapas correctiva 3; 

las primeras tratan de evitar que distintos tipos 
de factores predisponentes (cepillado traumá-
tico, tratamiento ortodóntico, uso de piercings, 
etc.) puedan ocasionar o agravar el defecto 
mucogingival; las etapas correctivas incluyen 
procedimiento que tratan de revertir el defecto 
mucogingival, siendo los más comunes los trata-
mientos contra las recesiones gingivales. Un tipo 
de defecto mucogingival alrededor del diente es 
la recesión gingival. Para tratar estas recesiones 
gingivales existen múltiples tratamientos ya 
sean quirúrgicos o no quirúrgicos. El colgajo se-
milunar es una técnica quirúrgica planteada para 
corregir las recesiones gingivales. Es una técnica 
fue descrita inicialmente por Tarnow en 1986. Es 
un colgajo utilizado para desplazar coronalmen-
te una franja de tejido queratinizado para cubrir 
una raíz expuesta. 4

La técnica está incluida dentro de los col-
gajos pediculados o desplazados para el trata-
miento quirúrgico de una recesión gingival 5. 
Debido a que la mucosa de revestimiento es 
elástica, puede desplazarse en dirección coro-
nal con el fin de cubrir la superficie radicular ex-
puesta 6. En situaciones con defectos de rece-
siones pequeñas (2 mm) y con profundidades al 
sondaje mínima por vestibular, el colgajo semi-
lunar posicionado coronalmente puede ofrecer 
una alternativa de tratamiento 7. Un prerrequisi-
to para el uso de esta técnica es la presencia de 
3 mm de encía queratinizada para evitar fenes-
traciones. Su estabilidad es cuestionable, ya que 
suturar no es indicado 6. Entre sus ventajas se 
encuentran su simplicidad y rapidez en su eje-
cución, evitando la reducción de la profundidad 
del vestíbulo; y entre sus desventajas, su limita-
ción a recesiones pequeñas y la aparición fre-
cuente de recidivas 8. Posee resultados predic-
tivos además de ser muy estética 9, 10. Aunque 
la técnica original no plantea el uso de algún 
tipo de punto de sutura, estudios que plantean 
un punto de sutura han mostrado resultados 
igual de eficaces  9.

Técnica quirúrgica

La técnica consiste en iniciar con una in-
cisión semilunar a espesor parcial a nivel de la 
unión mucogingival. La incisión culmina a nivel 
de las papilas interproximales que abarque la re-
cesión gingival. Luego se continúa con una inci-
sión sulcular.  Para a partir de la primera incisión 
unirse a la segunda incisión y allí abrir un colga-
jo a espesor parcial 4, 9. El colgajo se desplaza 
hacia coronal y se mantiene presionado con una 
gasa por 5 minutos en dichas posición 4,11.

Reporte de casos

Mostraremos una secuencia de casos clíni-
cos para analizar el procedimiento paso a paso 

del colgajo semilunar como opción quirúrgica 
del tratamiento de las recesiones gingivales.

Imagen 1. Vista preoperatoria de la pieza 13 y la 
recesión de 2mm.

Caso 1
Recesión gingival Miller clase I en la pieza 
13 que será tratada con un colgajo semi-
lunar.

Imagen 2. Colgajo semilunar desplazado hacia co-
ronal.
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Imagen 3. La colocación de un apósito periodontal 
es opcional para mantener en su posición al col-
gajo.

Imagen 4. Aspecto posoperatorio. El colgajo cubre 
la recesión y mantiene el ancho de encía querati-
nizada.

Caso 2

Imagen 3. La colocación de un apósito periodontal 
es opcional para mantener en su posición al col-
gajo.

Imagen 4. Aspecto posoperatorio. El colgajo cubre 
la recesión y mantiene el ancho de encía querati-
nizada.

Imagen 7. Desplazamiento hacia 
coronal del colgajo

Imagen 8. La sutura es opcional 
ala técnica original. Se puede op-
tar por un punto suspensorio.

Imagen 9. Vista posoperatoria

El colgajo semilunar es una técnica sencilla y con resultados predecibles que se muestra como 
una técnica útil para cubrir las recesiones gingivales leves de 2 a 3mm siempre que se posee una 
franja de encía queratinizada que permita actuar como tejido donante el cual será reposicionado 
coronalmente. Santana y cols 9 concluyen que los tipos de colgajos desplazados coronalmente (el 
colgajo semilunar y el colgajo de reposición coronal) son efectivos al momento de desplazar el mar-
gen gingival a una posición más coronal  así como obtener un buen porcentaje de recubrimiento 
radicular.

Romanos y cols 12 fallan acerca del éxito del colgajo semilunar a lo largo de los años al mo-
mento de cubrir las recesiones gingivales. Sin embargo también existen reportes que indican que 
no en todos los casos se obtiene una completa resolución de las recesiones gingivales, Bittencourt 
y cols 13 en un estudio solo encontró un porcentaje de recubrimiento radicular del 91% en el 53% 
de casos tratados con la técnica.

La técnica original planteada por Tarnow no sugiere el uso de puntos de sutura, sin embargo 
diversas modificaciones sugieren que pueden utilizarse para mantener fijo al colgajo e incluso me-
jorar el contorno papilar. Kamran 14 sugiere que su uso mejora el control del colgajo así como evitar 
la posible retracción que pueda tener el colgajo.

Disclusión
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Uso del Cone Beam
en la endodoncia actual

El presente estudio tiene por objetivo dar una visión actual de la importancia de la imagenología en la 
odontología y en especial el uso de la Tomografía Computarizada de haz cónico, “Cone Beam” (CBCT) 
en la endodoncia.
En endodoncia nos valemos especialmente de una sensación táctil pero sin una buena imagen bi o 
tridimensional sería imposible realizar un tratamiento de alta calidad. Se retomara una importante re-
visión bibliográfica para abrir el panorama a los estudiantes y profesionales de la salud bucal en tema 
de un buen diagnóstico que será la base del tratamiento y la condicionante para el pronóstico; ya que 
en todos los estudios revisados y en este en particular se llegó a la conclusión que la CBCT es una 
herramienta de diagnóstico que presenta eficacia, certeza y altamente confiable en la endodoncia. Se 
recomienda abrir el campo en otras especialidades y sus diversas aplicaciones. 

Carlos Manuel Hernández Roa
Lucy Marlene Valladares Vargas

Residentes del Posgrado de Endodoncia en la Universidad Anáhuac Mayab
Clínica Universitaria Anáhuac Mayab
carmanwes@hotmail.com

Hoy en día la odontología se ve acompa-
ñada por la tecnología, y para ofrecer un trata-
miento eficaz y de calidad es de vital importan-
cia ésta combinación.

El interior del diente, endodonto, está 
oculto en gran parte a la inspección directa del 
clínico.  Sólo la irradiación del diente con rayos 
X da una información limitada de la estructura.  
Por esta razón, hasta la actualidad se ha inverti-
do mucho tiempo y energía en la investigación 
de la anatomía “normal” y de las variaciones de 
forma esperadas estadísticamente.

El escáner de la tomografía axial computa-
da (TAC) inventado en 1971 es una de las herra-
mientas auxiliares de diagnóstico más utilizadas 
actualmente en el área de la salud, dentro de 
dichas tomografías se encuentra la de tipo Cone 

Beam, diseñadas para el estudio del macizo fa-
cial: cara, maxilares , órganos dentarios, órbitas, 
fosas nasales y senos paranasales. 

El área de la Odontología se mantuvo du-
rante mucho tiempo ajena al uso de la tomogra-
fía, tal vez por su alto costo o porque los apa-
ratos tomográficos convencionales requieren un 
área grande para su ubicación. En los últimos 10 
años se ha desarrollado una tecnología nueva 
que permite una evaluación completa del com-
plejo maxilofacial y que disminuye los costos de 
manera considerable conocida como Tomografía 
Computarizada Cone Beam (CBCT).

La CBCT supone para la odontología un 
gran avance en el diagnóstico por imagen. Se 
basa en la reconstrucción de imágenes en tres 
dimensiones para poder evaluar todo el esque-

leto maxilofacial en cuestión de minutos, por lo 
general a una menor dosis de radiación que la 
tomografía computarizada convencional. La in-
formación obtenida es enviada a un software di-
señado para la reconstrucción de la información 
escaneada y mediante algoritmos  se encarga de 
convertirla en imágenes.

El CBCT se enfoca desde tres tamaños po-
sibles (en equipos de última generación; p.ej. 
Planmeca, Promax MID):

Las imágenes obtenidas mediante radio-
grafías convencionales intraorales revelan una 
información en dos dimensiones (altura y an-
chura), que nos limitan en el diagnóstico y por 
tanto en nuestro plan de tratamiento.

En determinadas situaciones (por ejemplo 
lesiones de reabsorción, evaluación de la cirugía 
periapical), la visualización en tres dimensiones 
del problema de endodoncia es necesaria.

El CBCT proporciona mayor información en 
la exploración, dando lugar a un diagnóstico más 
preciso y, por tanto, una mejor decisión terapéu-
tica.

La tomografía computarizada Cone beam 
(CBCT) permite reconstrucciones tridimensiona-
les de gran calidad que pueden ser observadas 
desde diferentes ángulos según el interés del 
operador, es decir produce cortes transversales 
de una región especifica o de todo el cuerpo. La 
información obtenida es enviada a un software 
diseñado para la reconstrucción de la informa-
ción escaneada y mediante algoritmos  se encar-
ga de convertirla en imágenes. 

CBCT en Endodoncia

La primera representación detallada y sis-
temática de la anatomía de los conductos radi-
culares se debe a Carabelli (1844). 

Nurbakhsh y Wang (2011) mencionan que 
para aplicaciones endodónticas, se requieren re-
soluciones de imágenes al nivel del diente y/o 
de las estructuras de soporte, el campo peque-
ño, y máquinas con alta resolución pueden ser 
de mayor valor. 

A diferencia de una imagen digital intrao-
ral, la anatomía del área de imagen es recreada 
en tres dimensiones el lugar de dos. Los elemen-
tos tridimensionales (3D) que recrean la anato-
mía son referidos como elementos de volumen 
en forma de cubo o voxels. (Bettina Basrani, 
2012)

Imagen 1. Representación de los tamaños en tomografías; 
por el DR. Carlos Bóveda

Imagen 2. Representación de los voxels como unidades de 
imagen en una CBCT
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En el trabajo clínico de la endodoncia a ve-
ces solo nos basamos en conceptos teóricos de 
la anomia dental pero no se toman en cuenta va-
riaciones anatómicas que se pueden presentar, 
lo que podría llevar al fracaso del tratamiento. 
Por eso hoy en día es conocido en diversos ar-
tículos de revisión que existen diversas e innu-
merables variaciones en la anomia interna del 
diente.  

El sistema de conductos pulpares es muy 
complejo y los conductos pueden ramificarse, 
dividirse y volver a unirse, así como presentar 
formas considerablemente más enrevesadas 
que lo que se podría pensar después de estudiar 
muchos de los tratados de anatomía existentes. 
Vertucci (1984) describió ocho configuraciones 
diferentes del espacio pulpar de un mismo dien-
te.

Algunos de los principales usos en Endo-
doncia son:

1.	 Presencia de fracturas radiculares
2.	 Presencia de perforaciones radi-

culares
3.	 Evaluación de número y forma 

de conductos radiculares (Presencia de cuartos 
conductos “MB2”; ver imagen)

4.	 Mediciones más exactas (longitu-
des de trabajo y dentales

5.	 Presencia de resorción (radicular 
externa e interna)

6.	 Cirugía apical (evaluación en ubi-
cación y tamaño de posibles lesiones apicales).

Imagen 4. Quiste periapical y su reproducción volumétri-
ca 3D, analizada en la Clínica Universitaria Anáhuac Mayab 

Imagen 3. Presencia de 4° conducto observado durante la 
investigación de los autores en la Clínica Universitaria Aná-
huac Mayab

Conclusiones

Es posible concluir  que la CBCT  es de utilidad para odontólogos  generales, 
periodoncistas, ortodoncistas, endodoncistas, cirujanos bucales y maxilofaciales. 
Este equipo ofrece muchas ventajas en la práctica clínica al brindar toda la infor-
mación exacta, y además permite la reconstrucción de modelos tridimensionales, 
haciendo posible el diagnóstico correcto y el plan de tratamiento para el paciente, 
fundamentando así por qué es utilizado alrededor del mundo. 

Un gran número de casos de fracaso en endodoncia se deben al desconoci-
miento en la anatomía interna del sistema de conductos radiculares. Hoy en día el 
uso de radiovisiografos y microscopios han ampliado inimaginablemente el pano-
rama en endodoncia (así como para otras ramas); sin embargo el uso de la CBCT ha 
tocado metas que en el pasado eran inalcanzables.

Como recomendación para la mejora del tratamiento odontológico y en espe-
cial endodóntico el uso de la tecnología va de la mano con el éxito del mismo y un 
pronóstico más predecible y favorable.
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“En endodoncia nos valemos 
especialmente de una sensación 

táctil pero sin una buena 
imagen bi o tridimensional sería 

imposible realizar un tratamiento 
de alta calidad. “
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Estudio comparativo de Ihos
entre niños con discapacidades intelectuales y niños sin discapacidad

Objetivo.
Comparar el Índice de Higiene Oral Simplificado (IHOS)  de niños con discapacidades intelectuales y niños sin 
discapacidad. 

Material y método.
Estudio comparativo y transversal en 35 niños sin discapacidad de un colegio  y un grupo de 35 niños con de-
ficiencias intelectuales  de ambos géneros de 6 a 12 años de dos Centros de Atención Múltiple de Monterrey. 
El índice de Higiene Oral Simplificado  de Green y Vermillon (1960) fue usado como instrumento de medición 
para el estado de salud oral,  siendo registrado en hojas de evaluación de cada paciente. Resultados: En niños 
sin discapacidad se obtuvo un nivel óptimo de IHOS, mientras que en el grupo  de niños con discapacidades 
intelectuales mostraron un IHOS regular. Conclusiones: Los niños con discapacidades intelectuales presentan un 

mayor acúmulo de placa dental en comparación con  niños sin discapacidad.

Autores:
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gía de la Universidad Autónoma de Nuevo León

Asesor: 
Luis Antonio Córdova Rivera 

Introducción

Personas con discapacidad son aquellas 
que tienen una o más deficiencias físicas, men-
tales, intelectuales o sensoriales caracterizán-
dose con limitaciones significativas en habilida-
des de la vida diaria y al interactuar con distintos 
ambientes del entorno social que  impiden su 
participación plena y efectiva en igualdad de 
condiciones a las demás. (1,2). 

Las principales causas de discapacidad 
son la consecuencia de enfermedades, proble-
mas antes o durante el nacimiento y accidentes 

(2).; algunas como afecciones genéticas y defec-
tos congénitos tales como retraso mental, pará-
lisis cerebral, características propias de alguna 
enfermedad, tales como Síndrome Down, Sín-
drome de Pierre Robin, Microcefalia, etc.(3)

De acuerdo con datos estadísticos del 
INEGI en México se estima que 6.6% de la po-
blación padece alguna discapacidad correspon-
diendo a 7.3 % niños de 0 a 14 años es decir, 
2 de cada 100 niños mexicanos la padecen. (4)
En todo el mundo, las personas con discapaci-
dad tienen peores resultados sanitarios, peores 
resultados académicos, una menor participación 
económica y unas tasas de pobreza más altas 

que las personas sin discapacidad. Esas dificul-
tades se exacerban en las comunidades menos 
favorecidas. (5).

El niño con discapacidad es potencialmen-
te un paciente de riesgo odontológico ya que  
algunos problemas  genéticos o motores pue-
den ocasionar defectos en el esmalte , perdida 
de dientes, mal oclusiones y enfermedad de las 
encías; limitaciones físicas como el no masticar 
o mover la lengua apropiadamente no contribu-
yen a la autoclisis oral; niños con limitaciones 
motoras tienen dificultad para cepillarse y usar 
el hilo dental; flujo de saliva reducido impide 
el desecho de partículas de alimentos; medica-
mentos y sus efectos secundarios como xeros-
tomía, aumento de riesgo de caries dental  de-
bido al alto contenido de azucares, hiperplasia 
gingival como consecuencia de fármacos anti-
convulsivos ; así mismo la dificultad de masticar 
adecuadamente hace que al niño discapacitado 
se les proporcione dietas en forma de puré oca-
sionando la retención del alimento causando 
inflamación  gingival, caries,  y enfermedad pe-
riodontal. (6, 7,8)

Los pacientes en esta condición requieren 
de cuidados especiales para realizar su higie-
ne de acuerdo a su edad, cooperación, nivel de 
inhabilidad y compromiso sistémico, de lo con-
trario pueden desarrollar fácilmente enfermeda-
des orales las cuales producen dolor, disfunción, 
incomodidad y la necesidad de tratamientos lar-
gos, costosos y de dudable pronostico. (9)

Generalmente los niños que pertenecen 
a una institución presentan una mejor higiene 
oral que los niños que no lo hacen, ya que tienen 
una alimentación controlada y una higiene bucal 
monitorizada.

En este estudio se utilizó el Índice de Hi-
giene Oral Simplificado (IHOS) con el objetivo de 
comparar  los estados de higiene oral en niños 
con discapacidad intelectual de los Centros de 
Atención Múltiples y niños sin discapacidad de 
un colegio de Monterrey, Nuevo León, México.

Materiales y Métodos

Corresponde a un estudio de carácter 
comparativo y transversal de un tamaño de 
muestra de 70 niños quienes fueron divididos 
en dos grupos, el grupo 1 compuesto de  35 ni-
ños de ambos géneros, de los cuales fueron 17 
niñas y  18 niños con una edad  promedio de 
10.5 años , de origen mexicano, de la ciudad 
de Monterrey, Nuevo León, fueron selecciona-
dos de manera consecutiva de  los  Centros de 
Atención Múltiple ( CAM) Campus San Bernabé y 
Campus Rangel Frías, basándonos en pacientes 
con discapacidades intelectuales y/o psicomo-
toras con diagnóstico médico, con presencia de 
los cuatro primeros molares y un incisivo supe-
rior e inferior permanentes, infantiles o denti-
ción mixta. Un Grupo 2 conformado de 35 niños 
sin discapacidad de ambos géneros siendo 20 
niñas y 15 niños respectivamente fueron selec-
cionados del colegio Fray Bartolomé de las casas 
ubicado en la ciudad de Monterrey, Nuevo León. 
Los criterios de exclusión para ambos grupos 
fueron aquellos pacientes que  hayan ingerido 
algún alimento antes de la exploración y pacien-
tes que durante la exploración abandonen dicho 
procedimiento y  no sean cooperadores. 

Un consentimiento informado fue propor-
cionado a los padres para la autorización del 
presente estudio. Por lo que los niños que no 
fueron autorizados por los padres también fue-
ron excluidos

Se utilizó el Índice de Higiene Oral Simpli-
ficado de Green y Vermillon como instrumento 
el cual  mide la presencia y la cantidad de placa 
dental presente; este índice cuenta con una par-
te que mide el detritus con una graduación de 
0 a 3 siendo 0 para un diente con ausencia de 
placa dental, 1  con presencia de placa en 1/3 
cervical, 2 con presencia de placa en 2/3 y 3 con 
presencia de placa en toda la superficie denta-
ria. Asignándoles la escala de Optimo al prome-
dio IHOS de 0.0- 1.0; Regular de 1.1- 2.0; Malo 
de 2.1-3.0; Muy malo más de 3. (10).
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A los niños se les aplicó  sustancia reve-
ladora en forma líquida para la observación de 
presencia de detritos en superficie vestibular de 
central superior, y molares superiores; superfi-
cie lingual en central y molares  inferior, donde 
fueron registradas en hojas de evaluación IHOS 
asignándoles las  escalas de medición citadas 
anteriormente en cada paciente.

Resultados

Los datos obtenidos muestran un intervalo 
de confianza de 95%

Se confirmó que niños sin discapacidad 
tanto género femenino como masculino tienen 
un nivel de IHOS Óptimo.

Niños con discapacidades de ambos géne-
ros presentan un IHOS Regular. Mostrando una 
variación mínima.

Niños con deficiencias intelectuales obtu-
vieron un IHOS  Regular mientras que los niños 
sanos un IHOS Optimo

Gráfica 1. Niños sin discapacidad IHOS

Gráfica 2. Niños con discapacidades intelectuales Prome-
dio IHOS

Gráfica 3. Grafica 3. Comparacion IHOS

Disclusión

En este estudio se pretendía que las dife-
rencias entre los dos grupos fueran de una pre-
sencia mayor de placa dentobacteriana y no de 
alguna otra característica propia de la enferme-
dad sistémica del niño con discapacidad intelec-
tual.

Durante lo expuesto en los resultados se 
presentó un IHOS Regular en la mayoría de los 
niños con discapacidades intelectuales.

Niños y niñas sin discapacidad obtuvieron 
un Índice de Higiene Oral óptimo. Para realizar 
la medición de la placa dentobacteriana fue 
importante analizar los factores por lo cual hay 
un acúmulo excesivo. Variables como edad del 
paciente, condición médica, higiene oral, cono-
cimiento por parte de los padres influyen  en la 
cantidad de detritos presentes en cavidad oral. 
. Para medir la placa dentobacteriana se utilizó 
como análisis el Índice de Higiene Oral Simpli-

ficado  Green y Vermillon (1960)  por su fácil 
acceso y elegibilidad de comprensión y clasifi-
cación de estado de Higiene Oral. 

En un estudio realizado en Perú donde se 
evaluó el Índice de Higiene Oral en niños con 
discapacidades intelectuales y se observó    una 
buena higiene oral en 52% de los niños con au-
tismo, 58.3% con retardo mental sin patología 
asociada y 54.16% con síndrome Down. (11)

Un estudio demostró que personas con 
Síndrome Down, aun teniendo bajos niveles de 
placa dental tienen una alta destrucción perio-
dontal, en consecuencia deben de incrementar-
se las medidas de higiene oral en adultos con 
deficiencias mentales e intelectuales al mismo 
tiempo que al resto de la población. (12). coinci-
diendo con Shaw observamos en nuestro estu-
dio que los niños con síndrome Down y la mayo-
ría de las discapacidades registradas tenían una 
higiene oral regular contando ellos con el apoyo 
del padre o tutor.

Conclusión

Se midió el Índice de Higiene Oral  en niños con déficit intelectual comprobándose que 

estos presentan una mala Higiene Oral  en comparación a niños sin déficit alguno. Esto se 

debe a falta de conocimientos sobre Higiene dental ya que niños con discapacidades intelec-

tuales están más propensos a tener mayor acúmulo de placa dental debido a su incapacidad 

de mantener una higiene dental por sí mismos, alteraciones bucales propias de la enferme-

dad,  así como el alta ingesta de azúcares contenidos en medicamentos, falta de  conocimien-

to de los padres de familia en fomentar la limpieza dental después de la ingesta de alimentos 

y medicamentos.

Los niños sin discapacidad alguna presentan una mejor Higiene dental  al no necesitar 

de medicamentos tienen diferentes hábitos de higiene por si solos.

En niños con o sin deficiencias es muy importante fomentar la educación de la salud 

desde una edad muy temprana , así mismo el conocimiento de los padres y/o cuidadores so-

bre medidas que deben tomar  y el rol que desempeñan para ayudar al niño a su higiene oral 

diaria , y así evitar complicaciones bucales desde una edad muy temprana .

“Se midió el Índice de Higiene Oral  en niños con déficit intelectual comprobándose que 

estos presentan una mala Higiene Oral  en comparación a niños sin déficit alguno.”
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Instrucciones de Publicación para los Autores

El material publicado en la revista podrá 
reproducirse total o parcialmente siempre y 
cuando se cuente con la autorización expresa, 
extendida por escrito, del autor principal del 
mismo y del editor de Revista ADM Estudiantil.

Revista ADM Estudiantil acepta trabajos 
completos publicados previamente en forma de 
resumen o trabajos no publicados presentados 
en congresos o seminarios. Los trabajos pro-
puestos no podrán presentarse a ninguna otra 
revista mientras se encuentren sometidos a la 
consideración de Revista ADM Estudiantil.

Los artículos firmados son de la respon-
sabilidad de los autores y no necesariamente 
reflejan la opinión de Revista ADM Estudiantil o 
institución alguna.

Criterios Específicos y Proceso de 
Selección.

Revista ADM Estudiantil publica única-
mente artículos sobre estomatología

y ciencias afines, y como criterios de se-
lección utiliza la solidez científica del trabajo, la 
originalidad, actualidad y oportunidad de la in-
formación.

Para la aceptación o rechazo de los artícu-
los es necesario pasar por un proceso de evalu-
ación que incluye:

Una primera revisión, que queda en manos 
de los editores y en la que se determina si el 
trabajo se apega a las normas de publicación de 
Revista ADM Estudiantil y si cumple con los crite-
rios generales de publicación antes descritos, y 
una segunda revisión, que se encomienda a dos 
revisores que por lo general son miembros del 
Consejo Editorial. El dictamen final puede ser de 
aceptación, rechazo o aceptación condicionada 
a modificaciones sugeridas por los revisores. 

Toda decisión se comunica al autor por es-
crito en un plazo de uno a dos meses a partir de 
la fecha en que se recibe el original.

Contenido de Revista ADM Estudiantil

El material enviado se publica en forma de:
• Artículos originales.
• Reseñas bibliográficas.
• Reporte de casos clínicos.
• Ensayos.
Presentación de productos, eventos, con-

gresos, seminarios y conferencias.

La Revista ADM Estudiantil, es una publicación mensual que tiene como principio brindar informa-
ción acerca de las actividades académicas, científicas, técnicas y de extensión, así como de servicio 
llevado a cabo en instituciones públicas y privadas.

Derechos legales y criterios generales de publicación. Revista ADM Estudiantil se reserva todos los 
derechos de reproducción de los materiales que publica.

1) Artículos originales. Aquí se incluyen 
básicamente informes de investigaciones origi-
nales y revisiones críticas y bibliográficas. Los 
informes de investigación seguirán la siguiente 
secuencia: resumen, introducción, materiales y 
métodos, resultados, discusión. Puede incluir re-
súmenes en español e inglés, así como palabras 
clave

2) Reseñas bibliográficas. Son comenta-
rios profundos de un tema de actualidad sobre 
la producción reciente en estomatología y áreas 
afines, consta de las siguientes secciones: resu-
men, introducción, desarrollo y conclusiones. Se 
puede agregar resumen en inglés.

3) Reporte de casos clínicos. En estos tra-
bajos se presentan las secciones: resumen, in-
troducción, presentación del caso clínico, discu-
sión y referencias bibliográficas.

4) Ensayos. Esta es una sección de análisis 
y reflexión de carácter analítico, consta de: intro-
ducción, desarrollo, conclusiones y referencias 
bibliográficas en forma breve o ninguna.

Presentación

Todo artículo que desee ser considerado 
para publicación en Revista ADM Estudiantil de-
berá enviarse al editor general de la misma.

Se aceptarán aquellos trabajos que, ade-
más de resultar de interés por su calidad y estilo, 
no hayan sido publicados, total o parcialmente, 
ni estén bajo arbitraje en otra revista, podrá ex-
tenderse hasta un máximo de 15 páginas.

• Página de la portada
• Título, deberá describir el contenido de 

forma específica, breve y concisa, no exceder de 
10 a 15 palabras.

• Listado de autores en el orden de contri-
bución, señalando el grado más alto obtenido.

• Resúmenes y palabras clave.

La segunda página incluirá un resu-
men de no más de 150 palabras, donde se 
indiquen los objetivos de la investigación, 
los materiales y métodos utilizados (obser-
vacional, prolectivo, transversal, descriptivo, 
aleatorio, retrospectivo), los principales ha-
llazgos y un concentrado de las conclusiones 
a las que llegaron. También se presentarán 
de tres a seis palabras clave que rápidamen-
te permitan identificar el tema del artículo.

Texto

Cada trabajo se conforma de manera 
particular siguiendo un esquema general por 
secciones perfectamente diferenciadas.

1) Introducción. Debe incluir el propó-
sito del trabajo y algunos antecedentes que 
fundamenten el estudio a través de una ex-
haustiva revisión documental.

2) Material y métodos. En esta sección 
se incluirán los procedimientos de selección 
del material experimental utilizado. Todo 
procedimiento efectuado en seres humanos 
deberá ajustarse a las normas éticas sobre 
experimentación humana de la Declaración 
de Helsinki, revisión 1983, no usar nombres, 
iniciales ni número de historia clínica. Los 
fármacos y productos dentales utilizados, in-
cluyendo sus nombres genéricos, dosis y vías 
de administración, deberán identificarse, así 
como equipos, procedimientos, análisis ma-
temático y pruebas estadísticas empleadas.

3) Resultados. Se presentarán siguien-
do una secuencia lógica tanto en el texto 
como en los cuadros y figuras. Los datos 
consignados en los cuadros y figuras no de-
berán repetirse en el texto; aquí sólo se co-
mentarán o resumirán las observaciones más 
importantes. El número total de cuadros no 
deberá ser mayor al 50% del número de pá-
ginas del texto.
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4) Discusión. Aquí se hace énfasis en los 
aspectos más novedosos e importantes del es-
tudio. Los datos ya presentados en la sección de 
resultados deben comentarse aquí en forma re-
sumida. Los resultados suelen compararse aquí 
con resultados de otros estudios similares. Es en 
la única parte que se aceptan comentarios sub-
jetivos. Se exponen consideraciones al desarro-
llo del trabajo, incidentes relevantes y conside-
raciones metodológicas.

5) Conclusiones. Deben evitarse afirma-
ciones y conclusiones no fundamentadas por los 
resultados de la investigación que se presenta. 
Es importante limitarse a exponer las conclusio-
nes derivadas del estudio.

6) Referencias. Estas son esenciales para 
identificar las fuentes originales de conceptos, 
métodos y técnicas provenientes de investiga-
ciones, estudios y experiencias anteriores, apo-
yar los hechos y opiniones expresados por el au-
tor, y orientar al lector con mayor detalle sobre 
los aspectos del contenido del documento.

Las referencias bibliográficas se presenta-
rán en hojas por separado y se ordenarán numé-
ricamente de acuerdo con la secuencia de apa-
rición en el texto con excepción de los artículos 
de revisión bibliográfica. Odontología Actual re-
quiere de 10 a 20 referencias bibliográficas per-
tinentes y actualizadas. Las referencias deberán 
ajustarse a las normas adoptadas por la U.S. Na-
tional Library y por el Index Medicus.

Artículos de Revista

• Apellido (s) e inicial (es) del nombre de 
los autores, seguido de punto. Mencionar todos 
los autores cuando sean seis o menos, cuando 
sean siete o más señale sólo los tres primeros y 
añada “y col”.

• Título del artículo, utilizando mayúscula 
sólo para la primera letra de la palabra inicial, 
seguido de punto.

• Abreviatura de la revista en cursivas como 

indica el Index Medicus o el American National 
Standars Institute, entre las siglas no se colocará 
punto, así como al final.

• Año de la publicación, seguido de punto 
y coma.

• Volumen, en número arábigo, seguido de 
dos puntos.

• Número de las páginas inicial y final, se-
parados por un guión.

Ejemplo: Alvarez de la Torre M, Ibarra Gon-
zález J. Incidencia de caries en población infan-
til. Dental a 2004;25:4962

Libros y Monografía

1. Apellido (s) e inicial (es) del nombre del 
o de los autores (o editores, compiladores, etc.) 
seguido de punto.

2. Título del libro, utilizando sólo mayús-
cula en la letra inicial, seguido de punto.

3. Número de la edición, sólo si no es la 
primera, seguido de punto.

4. Ciudad donde fue publicada, seguida de 
coma, país seguido de dos puntos.

5. Nombre de la editorial seguido de coma.
6. Año de la publicación (última edición si 

hay más) seguido de dos puntos.
7. Número del volumen si hay más de uno, 

antecedido de la abreviatura “vol”, seguido de 
dos puntos.

8. Número de página, indicar la primera y 
última seguida de un guión.

Ejemplo:
Bernal RE, Morán VA, Nelson WE. Tratado 

de pediatría bucal. 3 ed. Madrid, España: Salvat, 
1992; vol. 3:352 401.

Capítulos de Libro

Bernal RE, Morán VA, Nelson WE. Terapia 
pulpar infantil. En: Tratado de pediatría bucal. Y 
ed. Madrid, España: Salvat, 1 992,vol.3:45 69.

Cuadros y Tablas

• Se deben de usar para presentar infor-
mación esencial de tipo repetitivo en términos 
de variables, características o atributos en una 
forma fácilmente comprensible para el lector. 
Deben explicarse por sí mismos y complemen-
tar, más no duplicar el texto.

• El material que aparecerá en forma de 
cuadros y/o tablas deberá presentarse a doble 
espacio y dentro del texto. Se ordenarán utili-
zando números romanos de acuerdo con la se-
cuencia de aparición en el texto.

• Todo cuadro y/o tabla deberá estar com-
puesto por un título breve y conciso, columnas 
con encabezados, cuadros  sin líneas de división 
y fuentes.

• Todos los cuadros deberán estar en for-
mato de texto, de tal forma que puedan ser edi-
tables por cualquier programa de edición de 
textos ya sea word o RTF. No se admiten tablas o 
cuadros en formato de imagen de ninguna espe-
cie. Todas las tablas deberán poder ser editadas 
en un procesador de textos como word y dentro 
del cuerpo del texto.

Ilustraciones

• Las ilustraciones (fotografías, diagramas, 
radiografías, dibujos lineales) se utilizan para 
destacar tendencias e ilustrar comparaciones en 
forma clara y exacta. Se ordenarán con números 
arábigos de acuerdo con su secuencia de apa-
rición. Todas las figuras deberán estar perfecta-
mente identificadas. Sus títulos serán tan con-
cisos como sea posible, pero al mismo tiempo 
explícito; asimismo se identificará la fuente si se 
ha tomado de otra publicación.

• Los pies de página deben de ir en el cuer-
po de texto al final o en un archivo de texto por 
separado evitar que el pie de foto, figura o ima-
gen vaya pegado a la misma.

• Las imágenes deben estar en archivos 
separados y referenciadas dentro del texto en 
formato jpg o tif y tener una resolución mínima 
de 300 DPI o de 5 megapíxeles. No se admiten 
Archivos como Word, power point o Excel para el 
envío de imágenes o gráficas.

Envío de Trabajo

El trabajo se enviará por correo electrónico 
a la atención del Director Editorial de la Revista 
ADM Estudiantil, Dr. Peniche Marcín Rolando, o a 
Editorial Odontología Actua, Blvd. Adolfo López 
Mateos No. 1384 Col. Santa María Nonoalco C.P. 
03700 México D.F. Por correo electrónico a rolan-
do.peniche@ anahuac.mx Se dará una constan-
cia de su recepción, tomando un tiempo para su 
análisis y posterior asesoramiento por el Comité 
Editorial. El informe de la aceptación para el o 
los autores se podrá solicitar en la redacción de 
la revista, estando condicionada su publicación 
a las necesidades y situaciones particulares por 
las que atraviese la revista. A requerimiento del 
autor(es) el director de la revista podrá extender 
una constancia de su aceptación y/o publicación 
posterior del trabajo.
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