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Estimado estudiante

Con mucha alegría escribo estas líneas 
para ti, porque seguramente al ponerte en con-
tacto con este breve texto que ahora escribo, 
has decidido tomar una actitud ante la vida de 
esfuerzo y compromiso por enriquecer y poten-
ciar tu esfuerzo para lograr ser un profesional de 
excelencia, y el hecho de tener hoy esta revista 
entre tus manos o explorarla de manera electró-
nica, significa que te has tomado muy en serio 
este compromiso.

Quiero felicitarte por ello,  reconocer tu 
esfuerzo y agradecer  el que hayas tomado la 
decisión de vivir esta vocación al máximo, pues 
somos una profesión que está llamada a servir, 
a reconfortar y a ser empático con nuestros pa-
cientes, con nuestros semejantes.

Esto último, despierta en mi una gran re-
flexión que me gustaría compartir contigo e in-
vitarte  a cuestionar de manera personal ¿Qué 
es lo que necesitas para poder ser un excelente 
profesional de la salud?, ¿Será solamente el cú-
mulo de conocimientos? ¿o acaso el contar con 
la mejor tecnología disponible y emplearla en 
todos los pacientes y en cualquier momento? ¿ 
el tener una excelente práctica a costa de lo que 
sea?

Seguramente mucho de  lo anterior abo-
na para ser un exitoso profesional de la salud, 
sin embargo,  no perdamos de vista que lo que 
nos hace exitosos es el tomar decisiones acer-
tadas, bien documentadas, con buenas referen-
cias,  con los recursos debidamente empleados 
y sobre todo poniendo en el centro de nuestra 
atención, las necesidades de nuestros pacien-
tes, respetando su dignidad e integridad.

Pensemos que todo lo que hagamos po-
niendo nuestros recursos tanto materiales como 
intelectuales al servicio de las necesidades de 
nuestros pacientes,  nos permitirá conducirnos 
de una manera ética, responsable y con una ca-
lidad asegurada en la atención de cada uno de 
ellos.

La buena práctica no sólo se caracteriza 
por realizar los procedimientos de manera ade-
cuada o sistemática, sino considerando y dismi-
nuyendo cualquier tipo de riesgo, ya sea intrín-
seco durante el ejercicio de la misma práctica o 
externo,  a veces tan independiente del ejercicio 
de la misma práctica en mucho de los casos. Por 
ello el mantenerte cercano con instituciones o 
agrupaciones que participen activamente en en-
riquecer tu formación es uno de los elementos 
que te permitirán lograr un adecuado desarro-
llo profesional, como así lo hace la ADM a través 

Editorial



Revista ADM | Estudiantil

4 5

de esta revista y otras agrupaciones que tienen 
como objetivo la profesionalización de sus agre-
miados. 

Por último, quiero invitarte a que manten-
gas esta actitud de servicio durante toda tu vida 
profesional pensando que el ser dentista, exige 
tener una contante inspiración por aquel que 
acude a nosotros para aliviar el dolor o recibir 
alguna asesoría con respecto a su salud oral, y 
por esta simple razón, debemos estar siempre 
preparados  con lo mejor de nosotros, ya sea de 
una manera intelectual o  tecnológica pero so-
bre todo de una  manera humana, te aseguro que 
si comenzamos a ejercer de esta forma nuestra 
profesión, podrás tener la respuesta certera so-
bre la pregunta que te formulé anteriormente y 
un sentimiento de trascendencia, te hará vivir de 
una manera plena y profesional, esta gran voca-
ción que hoy pones al servicio de los demás .

Dr. Carlos Alejandro Robles Bonilla
Coordinador de Licenciatura

Universidad Anahuac Mexico Norte
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Quiste apical
Presentación de un caso  y revisión de la literatura

Resumen. El quiste apical es ampliamente reconocido como la lesión de mayor frecuencia entre los 
quistes odontogénicos. Estas son lesiones de origen inflamatorio que invariablemente se encuentran 
asociadas a órganos dentarios desvitalizados por las secuelas de las lesiones cariosas u otras razones 
que frecuentemente son el motivo de la consulta de los afectados.
Se presenta un caso clínico de un paciente femenino de 40 años con la presencia de un quiste api-
cal ubicado en la sínfisis mandibular, causado por un tratamiento endodóntico sin sellado apical. Se 
muestran los hallazgos clínicos y patológicos sobresalientes, además de su manejo terapéutico basa-
do en una revisión de la literatura.

Víctor Grunstein Bistre 
Alumno de la Licenciatura de Cirujano Dentista, Séptimo semestre. Universidad Anáhuac México
Norte, Estado de México, México.

Ilan Vinitzky Brener 
Cirujano Dentista. Especialista en Cirugía Oral y Maxilofacial. Profesor de Universidad Anáhuac Mé-
xico Norte y Universidad Tecnológica de México. Práctica privada exclusiva en Cirugía Oral y Maxilo-
facial. México, Distrito Federal, México.

Norma Guadalupe Ibáñez Mancera 
Cirujano Dentista. Especialista en Patología Bucal. Profesora de Universidad Anáhuac México Norte e 
Instituto Universitario Franco Inglés de México. México, Distrito Federal, México.
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Introducción

Los quistes son cavidades patológicas de 
contenido líquido, semilíquido, o gaseoso, re-
vestidas de epitelio, con una cápsula de tejido 
conectivo fibroso. 1

Los de la región bucal y maxilofacial pue-
den ser odontogénicos, fisurales, pseudoquistes 
(no epiteliales), quistes asociados al seno maxi-
lar y de los tejidos blandos. 2 

Los quistes odontogénicos se originan 
a partir del componente epitelial del aparato 
odontogénico o de sus restos celulares que que-
dan atrapados dentro del hueso o en el tejido 
gingival que cubre a los maxilares, a partir de re-
manentes de la odontogénesis, de ahí el nombre 
que reciben. 3 Dentro de estos existen varios ti-
pos: radicular o periapical, residual, dentígero, 
de erupción, gingival del recién nacido, gingival 
del adulto, periodontal lateral y glandular. 4

El quiste periapical es ampliamente reco-
nocido como el de mayor frecuencia entre los 
quistes odontogénicos, la que oscila entre el 70 
al 75%1.  Estas son lesiones de origen inflama-
torio que invariablemente se encuentran asocia-
das a órganos dentarios desvitalizados por las 
secuelas de  lesiones cariosas.3

Estas lesiones  derivan de los restos epi-
teliales de Malassez originados en los vestigios 
de la vaina radicular de Hertwig. La proliferación 
de estas células epiteliales en el revestimiento 
de quistes ocurre como resultado del proceso 
inflamatorio periapical consecuente a la necro-
sis pulpar. En ocasiones se forma un granuloma 
como reacción defensiva hiperplásica frente a 
un estímulo inflamatorio persistente y no inten-
so. La proliferación de las células epiteliales se 
hace de modo irregular, las situadas en el interior 
sufren una degeneración hidrópica y se necro-

san formando una cavidad llena de líquido. Por 
otro lado, las células plasmáticas de la vecindad 
son asiento de la degeneración grasa y se incor-
poran al contenido líquido. Una vez formado el 
quiste, crece progresivamente por aumento pa-
sivo y no por proliferación del epitelio.1

Por lo general, el quiste periapical es asin-
tomático, pero una infección secundaria puede 
causar dolor.5 y 6

Radiográficamente se observa un ensan-
chamiento del espacio del ligamento perio-
dontal, una zona radiolúcida redondeada u oval 
delimitado por una línea ósea de condensación 
periquística reaccional.1

Los diagnósticos diferenciales son princi-
palmente el granuloma periapical y entre otros 
posibles  el quiste óseo traumático, defecto 
quirúrgico periapical, quiste óseo aneurismáti-
co, displasia periapical cemento-ósea, también 
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existen casos de ameloblastomas, tumores odontogénicos queratoquisticos, linfomas y carcinomas 
escamocelulares en localización periapical. 2, 7 y 8 El diagnóstico diferencial entre quiste y granulo-
ma es difícil, se corrobora con el estudio histopatologíco.9

El tratamiento de elección de un quiste radicular es la terapia endodontica convencional se-
guida por apisectomia para realizar el estudio microscópico y descartar otra patología, también se 
han reportado casos de carcinomas escamocelulares que derivan del revestimiento de los quistes 
periapicales, posteriormente se debe realizar un cuidadoso seguimiento, periódicamente. 7, 10 y 11

La enucleación de los quistes radiculares no es siempre necesaria, ya que se puede realizar 
curetaje de la lesión, ambos con fines de diagnóstico; pero en la mayoría de ellos es la técnica qui-
rúrgica de  elección. 6

Cuando un quiste es grande, su remoción por curetaje puede dañar la vitalidad de los dientes 
vecinos debido a la interrupción de la circulación sanguínea. 9 y 12

El pronóstico depende del diente involucrado, extensión de destrucción ósea y la accesibili-
dad para el tratamiento. 9

El propósito de este articulo es presentar un caso de quiste periapical y descubrir los hallazgos 
clínico-patológicos sobresalientes, así como discutir su probable patogénesis. diagnostico diferen-
cial y manejo terapéutico.

 

Reporte del caso 
  
Se presenta el caso de un paciente fe-

menino de 40 años de edad, el cual acude a la 
clínica dental de la Universidad Anahuac Mé-
xico Norte por presentar ausencia de órganos 
dentarios y tratamientos protésicos deficientes. 
Entre los antecedentes médicos de relevancia 
la paciente refiere padecer hipertensión arterial 
controlada  y ser alérgica a penicilina. Durante la  
exploración física a la palpación se nota un lige-
ro aumento de volumen en la cortical vestibular 
localizada en la parte anterior de la mandíbula 
a nivel apical de órgano dentario 41 de aproxi-
madamente 6mm de diámetro. 

Se solicitaron estudios de imagen (Orto-
pantomografia y serie periapical) en la cual se 
observa una lesión radiolucida con bordes bien 
definidos de forma oval a nivel del ápice del ór-
gano dentario 41(figura 1), el cual presentó un 
tratamiento de conductos sobreobturado hacia 
el nivel del ápice de aproximadamente 3mm. Figura 1- Radiografía Pre operatoria

Con el diagnóstico presuntivo de quiste apical se decide realizar enucleación del mismo bajo 
anestesia local:

Técnica quirúrgica

Previa asepsia y antisepsia, se realiza bloqueo del nervio dentario inferior y mentoniano bi-
lateral con articaìna 4% con epinefrina 1:100,000, se realiza punción aspiradora en la cual se ob-
tiene aproximadamente 1 cc de líquido citrino. Asimismo se realiza colgajo trapezoidal (figura 2), 
osteotomía con fresa de bola para realizar una ventana ósea (figura 3) y posteriormente se realiza la 
enucleación de la lesión (figura 4 ). 

Figura 2. Disección de colgajo trapezoidal Figura 3. Osteotomía y Aspecto de la lesión

Se determina que no es necesario el retratamiento de conductos del órgano dentario afecta-
do, ya que el pronóstico  para ese diente es reservado. Se elimina el excedente de gutapercha  (figura 
5) y se condensa con calor.

Figuras 4 y 5. Aspecto del lecho una vez removida la lesión. Nótese la punta de gutapercha
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Se realiza ligera osteotomía periférica, se 
verifica hemostasia y se sutura con material re-
absorbible. Finaliza el procedimiento quirúrgico 
sin complicaciones. Se dan indicaciones posto-
peratorias convencionales y se indica tratamien-
to farmacológico. Se envía el material para estu-
dio histopatológico con el diagnóstico probable 
de quiste apical (figura 6).

Diagnostico:
Quiste odontogénico periapical

Histología: 
Al observar la lesión al microscopio se 

identificaron las siguientes estructuras:
A- Revestimiento de epitelio estratificado 

con grosor variable.
B - Revestimiento epitelial con la presen-

cia de cuerpos de Rushton.
C - Cápsula con cristales de colesterol. 
(Figura 7, A, B, C).

Figura 6 - Aspecto macroscópico de la lesión

Figura 7. 
Aspecto 
microscópico de la 
lesión

La paciente acude a controles periódicos, 
con adecuado proceso de cicatrización. Seis me-
ses después se encuentra asintomático, libre de 
lesión y radiográficamente en proceso de rege-
neración ósea (figura 8).

Figura 8- Radiografía 6 meses pop

Palabras clave: quistes odontogénicos, 
quiste apical, patología bucal.

Discusión.

Los  quistes apicales son lesiones con un 
alto porcentaje de prevalencia, En estudios rea-
lizados en Chile y en el servicio de biopsias de 
la escuela dental de Oregón, los quistes apicales 
representan respectivamente 50.7% y 47.7% 
de un total de biopsias de lesiones odontogéni-
cas estudiadas13 14. Otros autores como Tay en 
Singapur registró el índice de quistes apicales 
en 14.6%, de un total de biopsias estudiadas15. 
De igual manera en Canadá se encontró un por-
centaje del 17.3%16 . 

Por su alto índice, es muy importante el 
diagnóstico temprano de estas lesiones, ya que 
aunque son benignas, su crecimiento  puede lle-
gar a ocasionar destrucción ósea importante.

La lesión del caso presentado fue causada 
por el tratamiento de conductos del órgano den-
tario 41, el cual se encontraba sobreobturado y 
sin sellado apical, causando una inflamación a 
nivel del ápice la cual ocasionó la formación del 
quiste

Conclusiones.

Los quistes apicales son la lesión odontogénica más común. Es muy importante tener el cono-
cimiento básico para su adecuado diagnóstico y tratamiento, ya que este tipo de lesiones, aunque 
en la mayoría de los casos tienen un pronóstico favorable, si no se tratan de manera temprana pue-
den ocasionar una reabsorción ósea importante comprometiendo a órganos dentales vecinos y el 
hueso maxilar o mandibular. De igual manera es importante realizar los tratamientos endodonticos 
de una manera correcta y meticulosa, ya que los tratamientos sin sellado apical y sobreobturados 
pueden ser un factor etiológico para la formación de estas lesiones. También es importante conside-
rar como diagnósticos diferenciales de las lesiones radiolúcidas periapicales: ameloblastoma, tumor 
odontogénico queratoquistico, linfomas y carcinomas escamocelular, además este último se puede 
desarrollar del revestimiento del quiste periapical. Siempre es indispensable realizar la extirpación 
y el diagnóstico microscópico de todas las lesiones radiolúcidas periapicales. 

En este tipo de casos esta por lo general 
indicado el retratamiento de conductos, para 
evitar la persistencia de un estímulo inflamato-
rio que pueda inducir a una nueva lesión.

En este caso se evitó el retratamiento de 
conductos, ya que al valorar el órgano dentario 
causal se concluyó que este tenía un pronóstico 
pobre a mediano  plazo al estar comprometido 
periodontal, estética y funcionalmente.

Para evitar la regeneración de la lesión se 
eliminó el material sobreobturado con un ins-
trumento caliente, dejándolo en una posición 
correcta, es decir en el limite CDC.

No se consideró necesaria la colocación 
de algún material de regeneración por las di-
mensiones de la lesión y las características de la 
misma. El defecto óseo residual se encontró con 
aproximadamente un 70% de regeneración seis 
meses después de la cirugía lo cual nos hace 
pensar que el tratamiento fue exitoso y la pa-
ciente continuará con una adecuada evolución .
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Percepción estética de la sonrisa
del consultorio dental a la vida diaria

Resumen.
La sonrisa juega un papel importante en las expresiones y la estética facial e incluso puede llegar a influir en la 
aceptación social.  Es la reacción ante ciertos estímulos, y puede ser espontánea o “social”. A lo largo del tiempo, 
el ser humano se ha esforzado por  proveer una sonrisa agradable, y a raíz de ello se han establecido una serie 
de parámetros que sirven a los profesionales en odontología para juzgar si una sonrisa tiene armonía o qué as-
pectos podrían mejorar de ella con los diferentes planes de tratamiento. En este artículo se resumen una serie 
de pautas que pueden servir para valorar la sonrisa, desde un punto de vista no profesional, pero que al fin y al 
cabo sirven para juzgar y apreciar la estética facial. 
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Introducción

En las relaciones interpersonales, gran 
parte de la atención se concentra entre los ojos y 
la boca, por añadidura la sonrisa juega un papel 
muy importante en las expresiones y estética fa-
cial. La palabra “estética” etimológicamente pro-
viene del griego aisthesis que hace referencia a 
la percepción; y tiene dos dimensiones: objetiva 
(apreciable) y subjetiva (disfrutable) [1]  

La sonrisa es un elemento fundamental en 
el contexto social, y ocurre sin importar la raza 
o la cultura. Es parte de la interacción con otras 
personas [2]; tal es su importancia que su enten-
dimiento y  los intentos por mejorarla se hacen 
presentes en los vestigios de diversas culturas 

precolombinas hasta los tiempos recientes, va-
riando  los conceptos de estética y belleza que 
se consideran como ideales.  

La sonrisa puede ser espontánea o de 
pose. La espontánea o “social” no se planea, es 
una reacción, y es común ver que se hagan plie-
gues alrededor de los ojos; lo que no sucede con 
la de pose [3]. 

Uno de los criterios por el cual los pacien-
tes juzgan el éxito o fracaso de un tratamiento 
de ortodoncia es el resultado de la apariencia 
de la sonrisa, por tanto no es para menos que el 
clínico deba darle relevancia dentro de los obje-
tivos, sabiendo que sus características pueden 
variar entre regiones y etnias. 

Aspectos a evaluar en una sonrisa

Los elementos que conforman la sonrisa 
principalmente son  carrillos, labios y dientes, 
que interactúan entre sí y en conjunto. [4]

Estudios realizados por Ricketts han con-
cluido que las estructuras faciales siguen una 
proporción áurea, concepto que ha sido pro-
puesto por Euclides y Luca Pacioli, la cual para 
que un objetivo sea proporcional  a otro y esté-
ticamente placentero la proporción debe ser de 
1:1,618. Si bien algunos autores refieren que 
las proporciones áureas se limitan a un porcen-
taje de la población  (75% según LaVere), es 
una guía útil para determinar el posicionamien-
to ideal de los incisivos con respecto a las es-
tructuras faciales. [5]

En la literatura prostodóncica se mencio-
nan tres tipos de sonrisa: [6; 7]

   - Sonrisa Alta que muestra la totalidad 
de los dientes y una banda amplia de en-
cía; con una prevalencia de 10,5% en la 
población.  
   - Sonrisa Media que muestra entre un 
75% y 100% de los dientes, y solamente 
la encía interproximal; es la más frecuente 
con un 68% de la población
   - Sonrisa Baja, sólo se observa hasta un 
75% de los dientes, en un 20,4% de las 
personas. 

El crecimiento y la maduración de los la-
bios no siempre son considerados como par-
te importante del patrón de crecimiento, sin 
embargo, tienen gran influencia en la relación 
labio-diente, y línea de la sonrisa. Varios estu-
dios hacen referencia a que en la mujer es más 
estético una tendencia a sonrisa alta, y una for-
ma de dientes redondeados; mientras que en 
hombres, la tendencia es a exponer menos es-
tructura dental, [1]  esto debido a que los labios 
superiores de los hombres son más largos. [8]

Tjan mencionaba en su estudio que podía 
clasificarse en tres según el arco de la sonrisa, es 
decir la relación entre los bordes incisales y el 
labio inferior:

1. Sonrisa Paralela, que encontró en un 
85% de la población.

2.  Sonrisa en Línea Recta 14%.

3. Sonrisa Invertida 1%. 

Como lo más común fue encontrar una 
Sonrisa Paralela, dedujo que lo más aceptable 
para definir como objetivo en un tratamiento era 
ese tipo de sonrisa [7].  

Para analizar la sonrisa se valoran tres as-
pectos:

-	  Exposición de los incisivos superio-
res y el tejido gingival que se expone al sonreír: 
donde el borde inferior del labio superior debe 
reposar cerca del margen gingival de los incisi-
vos superiores.

-	Dimensión transversa de la sonrisa: 
esta va a depender de la presencia o amplitud 
de los corredores bucales. Moore menciona que 
la ausencia de corredores bucales da apariencia 
de una sonrisa falsa. 

-	Arco de la sonrisa: se da por la rela-
ción existente entre la curvatura de los bordes 
incisales y la curva del labio inferior al sonreír.[9]  

Otro  parámetro importante para valorar 
una bella sonrisa es la altura de los bordes in-
cisales de centrales y laterales superiores así 
como las cúspides de los caninos, donde ideal-
mente los bordes de incisivos centrales y cani-
nos deben estar a la misma altura mientras que 
los incisivos laterales deben de estar ligeramen-
te más cortos.
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Zachrisson recomienda a los especialistas en odontología incluir dentro de los factores esté-
ticos a evaluar en una sonrisa: longitudes de las coronas, contornos de los bordes incisales, incli-
nación de los ejes longitudinales, líneas medias, arco de la sonrisa, y simetría bilateral de la forma, 
tamaño y altura de los márgenes gingivales. [1]  

Ahmad le da especial importancia a la forma de los incisivos, resaltando el hecho de que los 
incisivos con bordes desgastados aumentan inminentemente la edad dental, por tanto la sonrisa 
tendrá un aspecto de gente mayor, esto adicional a problemas con la guía anterior y pronunciación 
de ciertos fonemas como s, f o v [10].   

El doctor Ricardo Adrián Acosta Sosa de la Universidad Intercontinental realizó un estudio 
sobre la percepción estética de la sonrisa en México, donde se realizaron encuestas a doscientas 
personas divididas en cuatro grupos: 

1.	 Población general
2.	 Pacientes tratados ortodóncicamente
3.	 Odontólogos generales
4.	 Ortodoncistas 

El estudio consistió en evaluar dos foto-
grafías a las que realizó una serie de ediciones 
de ciertas características que consideró impor-
tantes en la sonrisa, para valorar cuál de las fo-
tografías resultaba más agradable.

Los aspectos que modificó en las fotogra-
fías fueron: 

-	Diastema: generó un espacio entre el 
punto de contacto de los incisivos centrales su-
periores en 4 imágenes (diastema de 0.5mm, 
1mm, 1.5mm y 2mm). 

-	Discrepancia entre la longitud vertical de 
las coronas de los incisivos centrales y los late-
rales superiores: diferencia entre los bordes in-
cisales de 0.5mm, 1mm, 1.5mm y 2mm.

-	Continuidad entre el borde del labio in-
ferior y bordes incisales superiores (arco de la 
sonrisa): se modificaron las 4 fotos de manera 
que hiciera transición ligera entre una sonrisa 
paralela y una sonrisa invertida (incremento en 
caninos de 1,2,3 y  4mm)

-	Corredores bucales: con el borde interno 
del carrillo como referencia y la superficie bucal 

del primer premolar, se ampliaron los corredores 
con incrementos de 1mm.

-	 Irregularidades en los bordes incisales: 
se modificaron bilateralmente los bordes inci-
sales de los incisivos centrales superiores, con 
incrementos de  0.5, 1, 1.5,  2mm.

-	Discrepancia en la altura del margen 
gingival simétrico. Incrementos progresivos de 
1mm del margen gingival de ambos incisivos la-
terales  

-	Discrepancia en la altura del margen 
gingival asimétrico. Incrementos progresivos de 
1mm del margen gingival del incisivo lateral su-
perior izquierdo en dirección incisal.

-	Discrepancia de la altura de la papila in-
terdental simétrica: se incrementó el punto de 
contacto entre incisivos laterales y centrales su-
periores, con incrementos progresivos de 1 mm. 

-	Discrepancia de la altura de la papila in-
terdental asimétrica: se incrementó el punto de 
contacto entre incisivos lateral izquierdo y cen-
tral izquierdo superiores, con incrementos pro-
gresivos de 1 mm. [11]

Sus resultados mostraron que tanto públi-
co general como profesionales en odontología 
no notaron una diferencia de altura en las papi-
las interdentales menor a 3 mm entre incisivos 
centrales y laterales por tanto esta característica 
no afecta la estética de la sonrisa.  

El grupo de ortodoncistas fue el más crí-
tico en cuanto a la presencia y aceptación de 
los corredores bucales, el que detectaron a par-
tir de la primera modificación; mientras que los 
grupos de odontólogos y personas en general lo 
detectaron hasta los 3mm

En cuanto al diastema los grupos de orto-
doncistas y pacientes de ortodoncia fueron los 
más críticos, detectándolo a partir de 0.5mm. 
Odontólogos y público en general necesitaron 
1.5mm de diastema para apreciarlo. Esto coin-
cide con el estudio de Kokich en que odontólo-
gos generales calificaron como poco atractivo un 
diastema de 2mm en la línea media.

Todos coincidieron en que más allá de 
1mm en la altura vertical de los incisivos late-

rales superiores afecta la estética de la sonrisa.
En la altura de los márgenes gingivales los 

ortodoncistas fueron más sensibles al detectar 
variaciones simétricas más allá de 1mm, mien-
tras que odontólogos generales, pacientes y po-
blación general  detectaron diferencias más allá 
de 2mm. En cuanto a las variaciones asimétricas, 
los grupos de ortodoncistas y odontólogos ge-
nerales las detectaron a partir de 1mm.

Los grupos de odontólogos y población 
general consideraron poco atractivo un desgas-
te de 0.5mm en el borde incisal, mientras que 
pacientes y ortodoncistas consideraron poco 
atractivo 1mm de desgaste. [11]

Según V. Kokich y col, tanto ortodoncistas 
y odontólogos como personas en general iden-
tificaron una discrepancia unilateral en el ancho 
de la corona de 2mm, afectando esto la calidad 
de la sonrisa. Estos grupos también calificaron 
como poco atractivo una distancia de 3 mm des-
de el labio hasta la encía [12]. 

Conclusiones

Es de suma importancia para el ortodoncista y otras ramas de la odontología tomar en cuenta 
los distintos componentes de  la sonrisa, y conocer cuáles de estos son más relevantes  para los 
pacientes, ya que al final un tratamiento satisfactorio va a ser el resultado de una combinación ba-
lanceada de todos estos parámetros, y son los pacientes quienes dan la aprobación final del mismo.

 V. Kokich y col. en su estudio concluye que las alteraciones asimétricas hacen los dientes 
menos atractivos no solo para los profesionales dentales, sino también para los que no son odon-
tólogos [12].  

Factores como la presencia de corredores bucales amplios (3mm), discrepancias en la altura 
de los márgenes gingivales de central y lateral de más de 2mm, diastemas mayores a 1.5 mm, dife-
rencias en la altura de los bordes incisales de central y lateral de más de 1 mm  [11], son percepti-
bles aún para la población que no se dedica a la odontología, en detrimento de la sonrisa y por ende 
de la calidad de los resultados finales del tratamiento. 

Además se debe recordar que la sonrisa funciona como un conjunto; es un balance de compo-
nentes más allá de dientes y labios, interrelacionados con la estructura facial y tomando en cuenta 
cuál es la percepción de una sonrisa estética dependiendo de las culturas y regiones, ya que puede 
ser distinta. Y no se debe dejar de lado el componente psicológico: la autopercepción y autoacepta-
ción siempre influirán en el resultado de cualquier esfuerzo por mejorar la estética facial.       
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Bruxismo por estrés académico
en estudiantes de Ciencias de la Salud de la UANL

Resumen.

Objetivos: Determinar la prevalencia de bruxismo por estrés académico en estudiantes del área de Ciencias de 
la Salud de la UANL. 

Material y Métodos: Se evaluaron  164 estudiantes de las Facultades de Medicina, Odontología, Salud Pública y 
Nutrición, Psicología y Enfermería. Se utilizó un cuestionario para determinar la presencia de bruxismo con 17 
preguntas y otro para evaluar el nivel de estrés académico a través del Cuestionario de Estrés Académico de la 
Universidad con 21 items. Posteriormente se realizó un examen clínico intraoral observacional. 
Resultados: 73.8%  de los  estudiantes no refirieron signos y síntomas del bruxismo, y  26.2% indica tener signos 
y síntomas. El 53% de los estudiantes presento estrés académico. 

Conclusiones: la mayoría de los estudiantes que presentan bruxismo no están conscientes de ello. El estrés aca-
démico es algo que enfrentan los estudiantes día con día. 
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Introducción 

La presente investigación trata sobre la 
prevalencia de bruxismo causado por estrés 
académico en estudiantes del área de Ciencias 
de la Salud de la Universidad Autónoma de Nue-
vo León. La investigación se llevó a cabo con 
alumnos de las facultades de Medicina, Odon-
tología, Salud Publica y Nutrición y Psicología, 
utilizando diversos parámetros para así llegar a 
su diagnóstico.

El término bruxismo deriva del francés 
“la bruxomanie”, sugerido en 1907 por Martie y 
Pietkiewics. El bruxismo se define comúnmente 
como “el rechinamiento y movimiento de tritu-
ración de los dientes sin propósitos funcionales 
“ (1-2).

Otra definición del Bruxismo: hábito oral 
que consiste en el rechinamiento, frotamiento o 
apretamiento de los dientes de manera rítmico 
involuntario o espasmódico afuncional, con ex-
cepción de los movimientos masticatorios de la 

mandíbula, que puede conducir a trauma oclu-
sal. –Glosario de términos de prostodoncia (3)

Un estudio realizado en la Universidad del 
Nordeste en Argentina  identifico que una de 
las poblaciones que se asocia a la patología del 
bruxismo son los estudiantes universitarios, de-
bido a que experimentan altos grados de estrés 
y ansiedad que influyen directamente con su 
desempeño académico y que pueden repercu-
tir en daños severos e irreversibles a la cavidad 
bucal.(4)

El Estrés “constituye uno de los factores 
psicosociales más estudiados en la actualidad, 
especialmente por su reacción con la aparición 
de cierto tipo de enfermedades, el manejo y 
adaptación a situaciones difíciles y el desempe-
ño general” (5)

Los tipos de estrés suelen ser clasificados 
tomando como base la fuente del estrés, en ese 
sentido se puede hablar del estrés amoroso y 
marital, del estrés sexual, del estrés familiar, del 
estrés por duelo, del estrés médico, del estrés 
ocupacional, del estrés laboral, del estrés aca-
démico, etc. (Orlandini, 1999). Con base a esa 
tipología y su consecuente criterio de clasifica-
ción se puede afirmar que el Estrés Académico 
es aquel que en sus fuentes se encuentran bási-
camente en el ámbito escolar. (6-7)

El estrés académico puede definirse sim-
plemente “como aquel que se produce en rela-
ción con el ámbito educativo” (Polo et at., 1996), 
incluyendo tanto el experimentado por los do-
centes como por los estudiantes de todos los 
niveles del sistema educativo.(8-9)

Material y métodos

Se evaluaron  164 estudiantes pertene-
cientes al Área de Ciencias de la Salud de la 
UANL. 32 estudiantes pertenecientes a la Facul-
tad de Odontología, 58 de la Facultad de Medi-
cina, 36 de la Facultad de Psicología, 20 de la 
Facultad de Salud Pública y Nutrición y  18 de la 

Facultad de Enfermería.  
La presente investigación inicio en el mes 

de agosto del 2014 concluyendo en el mes de 
octubre del mismo año. La investigación se llevó 
a cabo en las diferentes Facultades pertenecien-
tes al Área de Ciencias de la Salud de la UANL, 
Odontología, Psicología, Medicina, Salud Publica 
y Nutrición y Enfermería.

Los criterios de inclusión fueron ser alum-
no estudiante del área de Ciencias de la Salud 
de la UANL, estar inscritos en el ciclo escolar 
Agosto-diciembre 2014,  tener edad entre 18 a 
23 años, ser alumno sano, querer participar en la 
investigación y haber firmado el consentimiento 
informado. Los criterios de exclusión incluyen lo 
siguiente: tener un trabajo, tener una familia, no 
desear colaborar y no haber firmado el consen-
timiento informado. Los criterios de eliminación 
fueron los alumnos que no permitan la revisión 
clínica y los alumnos que no hayan contestado 
completamente las encuestas.

El objetivo general de ésta investigación 
fue determinar la prevalencia de bruxismo por 
estrés académico en estudiantes del área de 
ciencias de la salud de la UANL, los objetivos 
específicos fueron los siguientes: Identificar la 
prevalencia de bruxismo entre los estudiantes 
del área de Ciencias de la Salud, identificar la 
prevalencia de estrés entre los estudiantes del 
área de Ciencias de la Salud e identificar la rela-
ción existente entre el bruxismo y el estrés entre 
los estudiantes del área de Ciencias de la Salud

Tipo de estudio Descriptivo, Transversal, 
Observacional y Analítico. Para llevar a cabo esta 
investigación se les aplicó un cuestionario  para 
determinar la presencia de bruxismo que cuenta 
con 17 preguntas en donde las opciones a  con-
testar eran  SI o No, posteriormente se les aplico 
el Inventario de Estrés Académico IEA ( Polo et 
al., 1995) ahora conocido como Cuestionario de 
estrés académico de la Universidad (CEAU),(8-9)  
éste cuenta con 21 ítems en donde el estudiante 
elegió del 1 al 5 según su nivel de estrés en cada 



Revista ADM | Estudiantil

26 27

situación presentada, siendo el 1 “nada de estrés” y 5 “mucho estrés” . Posteriormente fueron so-
metidos a un examen clínico intraoral  observacional para verificar la presencia de desgaste dental.

La base de datos se vacío  en un documento de Microsoft Power Point y posteriormente se 
utilizó el programa  SPSS para lo obtención de resultados. 

Resultados

El nivel más alto de bruxismo presentado en los alumnos estudiantes del Área de Ciencias de 
la Salud se encuentra en la Facultad de Medicina con un 37,9%, siguiendo la Facultad de Odonto-
logía, presentando un 25% de bruxismo. La Facultad de Enfermería presento 11,1% de bruxismo, 
siendo este el nivel más bajo.

El 26,2% de los estudiantes del Área de Ciencias de la Salud presento bruxismo, correspon-
diendo a un 73,8% quienes no presentaron.  (véase tabla 1)

En la siguiente tabla se observa que las facultades que presentaron mayor estrés académico 
fueron la facultad de Salud Pública y Nutrición con un 80%, seguido de la Facultad de Enfermería 
con 61,1%. La facultad que presenta menos estrés es la Facultad de Odontología, indicando un 
40,6%. La prevalencia de estrés académico en los estudiantes del área de Ciencias de la Salud de la 

Tabla 1. Bruxismo en estudian-
tes del Área de Ciencias de la Salud de 
la UANL.

Tabla 2. Estrés académico en estu-
diantes del Área de Ciencias de la Salud 
de la UANL.

Discusión

Los resultados de esta investigación de 
acuerdo al cuestionado aplicado referente al 
bruxismo fueron de 26,2% alumnos que refirie-
ron presentar signos y síntomas del bruxismo, 
por otra parte, 73,8% alumnos no presentaron 
sintomatología.

Barranca Enríquez, realizó una investiga-
ción en la Universidad Veracruzana en la cual 
participaron 78 universitarios en donde los re-
sultados fueron que 65 casos presentaron bru-
xismo correspondiendo a un 83.3% de la po-
blación.(2) Lo cual demuestra una significativa 
diferencia entre los resultados de dicha inves-

tigación y la realizada en el Área Médica, ya que 
en nuestro punto de vista, exista una posibilidad 
de que ésta diferencia se deba al tipo de carga 
académica que puedan presentar los alumnos, 
así como otras responsabilidades que puedan ir 
incluidas en los factores que provocan el bruxis-
mo. 

Faisal María, realizó una investigación de 
la presencia de bruxismo en la cual participaron 
319 estudiantes de la Universidad Nacional del 
Nordeste en Argentina, en donde los resultados 
obtenidos fueron los siguientes: 132 estudian-
tes presentaban el hábito de rechinar los dien-
tes, correspondiendo a un 41.3%, en cambio, 
187 no presentaron bruxismo, siendo un 58.6%. 
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Nos podemos dar cuenta que éstos resul-
tados obtenidos por Faisal María resultaron con 
un alto porcentaje de presencia de bruxismo, 
siendo de igual manera, una diferencia significa-
tiva a los resultados obtenidos en el Área Médica 
de la UANL. Por la falta de información, es impo-
sible determinar qué factores fueron los que se 
involucraron en esta diferencia significativa. 

García-Ross, realizó una investigación so-
bre la evaluación de estrés académico en estu-
diantes de nueva corporación a la universidad. 
Participaron 199 estudiantes de la Universidad 
de Valencia, España. En dicha investigación fue 
aplicado el CEAU (Cuestionario de Estrés Acadé-
mico en la Universidad), en la cual los resultados 
obtenidos fueron que los alumnos refirieron pre-
sentar mayor estrés académico ante situaciones 
como “falta de tiempo para poder cumplir con 
las actividades académicas” con una media de 
4.19, “sobrecarga académica (excesivos créditos, 
trabajos obligatorios) con media de 4.05 y “ex-
posición de trabajos en clase” presentando una 
media de 4.08. (8).

Los resultados obtenidos en ésta inves-
tigación coinciden con los obtenidos por Gar-
cía-Ross, ya que los alumnos del Área Médica 
refirieron presentar mayor estrés por “falta de 
tiempo para poder cumplir con las actividades 
académicas” así también ante la situación de “so-
bre carga académica” , por otra parte los alumnos 

de la UANL contestaron que las  “perspectivas 
profesionales futuras” era otro factor el cual les 
provocaba mayor nivel de estrés académico. De-
bemos que considerar que los alumnos partici-
pantes en dichas investigaciones, correspondían 
a semestres distintos, ya que García-Ross aplico 
el cuestionario a alumnos de nuevo ingreso y los 
aplicados en el Área Médica fueron alumnos de 
distintos semestres.  

En una investigación realizada en Cuba por 
Román Collazo determinaron la presencia de es-
trés académico en estudiantes latinoamericanos 
de la carrera de medicina, en la cual utilizaron 
el IEA (Inventario de Estrés Académico, Polo et 
al, 1996). Dando como resultado que los alum-
nos percibían mayor estrés académico ante una 
situación de “sobre carga académica” con una 
media de 3.7, así como “falta de tiempo para 
poder cumplir con las actividades académicas” 
resultando una media de 3.6, y ante “realización 
de exámenes” con media de 3.2. (10)

Es importante destacar la relación que 
existe entre los resultados obtenidos de la in-
vestigación por García-Ross en España, tanto 
como la de Román Collazo en Cuba, así como en 
la nuestra, ya que los resultados son altamente 
similares en cuanto a las dos principales situa-
ciones en donde el alumno universitario presen-
ta mayor estrés académico. 
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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.
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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.

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.
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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.


