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Editorial
Discurso de nuestra decana, 
durante la inaguración del nuevo 

edificio de la facultad 

La Facultad de Odontología de la 
Universidad Americana, celebra hoy un 

proyecto que ha sido por años, el sueño 
de todos los miembros de la Facultad 
de Odontología, Proyecto, que nace de 
la visión de posicionarla como un centro 
universitario de excelencia cuyo quehacer 
académico la proyecte como referencia 
en la docencia de pre y posgrado. Donde 
sus docentes la posicionen como líder 
en la generación  de conocimiento, a 
través de sus diferentes programas.

Gran parte de esta visión se ha hecho 
realidad, a través, del cumplimiento 
de una misión inspirada por el ánimo 
y el deseo de hacer las cosas bien, que 
se expresa en un pregrado de gran 
prestigio, destacado por sus egresados, 
empleadores y pacientes y en un posgrado 
que promete a la comunidad científica y a 
la sociedad en general, nuevos y mejores 
líderes para el desarrollo de la profesión.

Hoy es un momento muy oportuno para 
expresar nuestro agradecimiento al grupo 
de profesionales que hicieron posible la 
existencia de esta facultad hace ya 26 años. 

A partir de su fundación la Facultad de 
Odontología de la Universidad Americana 
comienza una trayectoria de prestigio, y de 
compromiso al ofertar un plan de estudios 
sólido, congruente con las principales 
necesidades de salud oral de nuestra 
población, ejecutado por excelentes 
profesionales contando para ello con una 
clínica de 21 Unidades de Tratamiento, 
dos laboratorios y dos Quirófanos con los 
equipos necesarios para su desarrollo. 

Esa trayectoria de prestigio se ha 
venido construyendo y consolidando a 
través de los años mediante la revisión 
del plan de estudios en el que las 
prácticas profesionales representan 
más del 60 % de la carga académica, 
materializándose en aproximadamente 
21,000 atenciones o consultas durante los 
dos semestres de cada año académico. 

Nuestras prácticas están cimentadas 
en la evidencia científica, lo cual implica 
integrar los conocimientos y experiencias 
clínicas individuales con las mejores 
referencias científicas obtenidas a través 
de búsquedas sistemáticas, sin olvidar 
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los principios y valores éticos declarados 
en nuestro proyecto educativo. 
Otra expresión de este fortalecimiento 
son los programas de diplomados que, 
desde hace 12 años, hemos venido 
ofreciendo con éxito y en los que unos 300 
profesionales han logrado actualizarse 
en diferentes Técnicas modernas en 
diversos campos de nuestra profesión.
Estos programas son impartidos 
por académicos de gran prestigio 
a nivel nacional y algunos de 
ellos con profesorado de algunas 
universidades amigas de América Latina.

Vale la pena destacar que la Facultad 
de Odontología se ha caracterizado por 
mantener convenios de colaboración 
con varias universidades hermanas 
entre las que podemos mencionar: La 
Universidad Cooperativa de Colombia, 
la Pontificia Universidad Javeriana 
de Colombia, Escuela Nacional de 
Estudios Superiores(Guanajuato), 
Universidad Autónoma de Nuevo 
León (Monterrey), Universidad de 
Monterrey(UDEM), Anáhuac-Mayab 
(Mérida), Univalle de Colombia entre otras.

Desde hace 10 años somos miembro 
titular de la organización de facultades y 
escuelas de Odontología de AL(OFEDO-
UDUAL) la cual agrupa a más de 50 
prestigiosas Facultades de América 
Latina, cuyo propósito principal es la 
colaboración conjunta para el desarrollo 
de Investigaciones, promoción de 
la internalización y en general la 
colaboración mutua entre sus miembros.

Esta afiliación nos ha permitido, a par-
tir del 2017 iniciar los intercambios aca-
démicos estudiantiles experiencia que 
se ha venido repitiendo a partir de ese 
momento, de tal suerte que más de 25 
estudiantes han cursado hasta dos se-
mestres en varias de estas universidades.

Nuestra Facultad ha graduado a más 
de 500 profesionales que actualmente 
en su mayoría se desempeñan en 
sus propias clínicas privadas dentro y 
fuera de Nicaragua caracterizándose 
por su alto nivel de desempeño 
por su ética y profesionalismo.
Nos sentimos orgullosos por la 
calidad de nuestro cuerpo docente, 



por destacarse en el campo laboral, 
por su experiencia dentro del campo 
académico y porque más del 90% de ellos 
se han especializado en los diferentes 
campos de la profesión odontológica. 

Nuestras nuevas clínicas cuentan con un 
tratamiento para el control del Covid-19 
y con equipos modernos entre los que 
podemos resaltar 40    unidades de 
tratamiento, Tomógrafo, laboratorios 
de simulación, Microscopio para 
tratamientos endodónticos, sistema 
CAD-CAM los que nos permitirán 
consolidar el proceso de aprendizaje 
y a la vez fortalecer la calidad de los 
servicios odontológicos que ofrecemos.

La construcción de este nuevo Edificio 
implica nuevos retos y mayores esfuerzos 
para todos; abre las puertas de una 
nueva etapa en la historia de esta 
facultad. Una etapa que nos desafía a 
asumir el compromiso de impulsar y 
desarrollar nuevos proyectos, entre ellos 
el proyecto de formación de especialistas 
(Periodoncias, Rehabilitadores, 
Ortodoncistas, Endodoncista), con una 
formación clínica interdisciplinaria 
consistente y con la capacidad de aprender 
permanentemente. Recientemente 
hemos iniciado, dos nuevos programas 
de especialidades (ortodoncia y 

ortopedia maxilar y Endodoncia) con 
el propósito y la seguridad de que 
formaremos a los mejores especialistas 
del país, fundamentados siempre en los 
principios y valores declarados por UAM.
  
En resumen, nuestro reto es ofrecer 
una facultad que inspire a través de su 
enseñanza, que sea un libro abierto del 
cual todos podamos aprender, creando 
fuertes lazos con los diferentes sectores 
de nuestra sociedad, para contribuir 
con el desarrollo del País. Finalizo 
agradeciendo en primer lugar a Dios, a 
la Junta de Directores por su confianza 
en nuestro equipo, a todos nuestros 
docentes, a los coordinadores de las 
especialidades quienes han sido parte 
fundamental de este proceso, a nuestros 
colaboradores administrativos de la 
Facultad por su gran apoyo y en general 
a todos y cada uno de los colaboradores 
UAM que nos han acompañado, sin 
cada uno de ellos este magnífico 
proyecto no sería hoy una realidad.

Gracias por creer en la 
Facultad de Odontología UAM.

Nidia Roa Gamboa 
Decana Facultad de Odontología UAM
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• Juan R, Vanegas. Doctor en filosofía en Ciencias Odontológicas en Universidad 
Tohoku Sendai, Japón. Cirujano dentista UNAN León, Nicaragua.

• Virginia Escorcia. Especialista en Rehabilitación Oral en Universidad Autonoma de 
Guadalajara, México. Cirujano dentista UAM Managua, Nicaragua.

• Sara Toledo Especialista en Endodoncia en Universidad Autónoma Nuevo León; 
Monterrey, México.. Cirujano dentista UNAN León, Nicaragua. 

• Gema Obregón. Especialista en Odontopediatría en Universidad Autonoma de 
Querétaro, México. Cirujano dentista UAM Managua, Nicaragua.

Primeramente, quería expresarles mi mayor agradecimiento a todos los 
participantes del equipo Stomarium por dedicar parte de su tiempo en esta 
tercera edición de la Revista Odontológica de la Universidad Americana. Así 
mismo, agradecer a la Facultad de Odontología, al Comité Científico Primario y 
a todos los colaboradores que hicieron esta edición posible. Es un honor para mí 
como coordinador de Stomarium darles a ustedes la bienvenida a esta revista, 
teniendo la certeza que nos convocará cada año, prometiendo enriquecer la 
comunidad de investigadores científicos. 

Hoy nos encontramos unidos para celebrar este proyecto, cuyo principal 
objetivo es promover la educación continua. Esta estrategia nos une cada vez 
más, convencidos de que para propiciar una mayor movilidad y visibilidad al 
conocimiento que generamos en el seno de nuestra Facultad, es indispensable 
el reconocimiento entre nosotros de nuestro quehacer clínico-investigativo. 
Pretendemos eliminar las barreras que impiden compartir conocimiento y lograr 
de esta forma unificar al gremio odontológico del país cada vez más. 

Aún recuerdo cuando empecé esta aventura hace ya 4 años y ver como el equipo 
ha crecido de esta forma me conmueve enormemente, saber que seguimos 
adelante mejorando como equipo me llena de ilusión y esperanza. Muchísimas 
gracias a todos.

Comité científico primario

Mensaje cuerpo estudiantil

Vernon Narváez Mairena 
Editor General - Revista Stomarium UAM
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Transformación

Diseño de sonrisa digital y tratamiento 
estético con carillas cerámicas utilizando el 
sistema CEREC OMNICAM. Reporte de caso

Introducción

César Molina Sánchez*

*César Molina Sánchez. Rehabilitador Oral, Pontificia Universidad Javeriana, Colombia. Exdocente titu-
lar de Clínica Integral y Operatoria Dental IV, UAM-Nicaragua. drcesarmolina@msn.com.

De Sonrisa

Resumen

El diseño de sonrisa digital es una herramienta que debería 
ser de uso obligatorio en nuestra práctica clínica. Mediante 

el uso de fotografías y herramientas digitales, podemos 
corregir defectos estéticos y obtener un punto de partida 
para la elaboración de un encerado diagnóstico y un mock up 
intraoral, los cuales son fundamentales para la comunicación 
entre dentista y paciente y dentista y técnico dental. En este 
caso clínico se presenta el paso a paso del diseño de sonrisa 
digital mediante el uso de fotografías, mock up intraoral y 
el diseño digital de carillas en el sistema Cerec Omnicam 
(Dentsply-Sirona, Alemania).

La estética en odontología siempre ha sido un tópico de 
importancia. Desde hace muchos años se ha hablado 

sobre los parámetros estéticos ideales que deben tener las 
restauraciones para poder obtener una sonrisa agradable,  este 
tema en particular se le ha conocido como estética de la sonrisa. 
La estética de una sonrisa se obtiene al analizar la forma, color, 
textura y proporciones de dientes anteriores, y correlacionar 
estos con los tejidos blandos intraorales, labios y proporciones 
faciales. Todos estos datos luego deben ser transferidos a 
modelos de diagnóstico para obtener un adecuado diseño de 
las restauraciones.

El Diseño de Sonrisa Digital (DSD) es una herramienta que 
permite analizar los datos del paciente mediante el uso de 
fotografías, y de esa manera crear restauraciones personalizadas 
para cada paciente. Otro aspecto importante del DSD es que 
permite presentar al paciente y al técnico de laboratorio, la 
proyección final del tratamiento y de esa forma mejorar la 
comunicación entre todas las partes involucradas.



1. Situación inicial 2. Arco facial digital. Se traza la línea interpupilar 
y línea media facial. También se puede trazar la 

línea incisal

3. a y b: líneas de referencia para el posiciona-
miento de la fotografía con labios retraídos. c: lí-

nea incisal. d: regla de proporciones

4. Labios retraídos. Ubicación de acuerdo a las lí-
neas de referencia y regla de proporciones

5. Trazado de las formas dentales propuestas de 
acuerdo a la calibración digital de la foto

6. Mock up digital
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Caso Clínico
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El DSD se puede realizar utilizando el 
software para presentaciones Microsoft 
Powerpoint (Microsoft Office, Washington-
USA)) o Keynote (Apple, California-USA) y 
consiste en los siguientes puntos:

Se presentó en la consulta una 
paciente femenina de 36 años de 

edad que no estaba contenta con la 
forma, color y tamaño de sus dientes 
(foto 1). Previamente había pasado por 
tratamiento de ortodoncia y quería 
mejorar su sonrisa. 

Se le tomaron fotografías y modelos de 
estudio y se realizó un diseño de sonrisa 
digital, el cual le fue presentado 3 días 
después.

El protocolo para realizar un DSD consiste 
en tomar una serie de fotografías: 
fotografía de sonrisa, fotografía de sonrisa 
con boca abierta, y fotografía de dientes 
superiores con labios retraídos. 

Con el software Keynote (Apple, 
California-USA) en conjunto con unas 
plantillas especiales para diseño de 
dientes se realiza una serie de pasos para 
llegar al diseño final. Los pasos se van a ir 
explicando a continuación.

1. Se realiza el montaje de arco facial 
digital trazando una cruz en el centro de 
la hoja y colocando la fotografía de sonrisa 
por detrás de la cruz. Se relaciona la línea 
media facial y línea interpupilar con la 
cruz en la fotografía del paciente (foto 2).

2. Seguidamente se agranda la fotografía 
para dejar solamente el área de sonrisa 
y en esta foto se trazan las líneas de 
referencia para utilizar con la fotografía 
de labios retraídos. El objetivo de las líneas 
de referencia es poder ubicar en la misma 
posición la fotografía de labios retraídos, 
que es la que se va a utilizar para realizar 
el diseño (foto 3). 

También se debe trazar la línea de sonrisa 
o incisal, que nos servirá de referencia 
para la ubicación de los nuevos bordes 
incisales.

3. Posicionada la fotografía de labios 
retraídos, se utiliza la regla de proporciones 
para determinar la proporción ideal de 
cada diente en sentido mesiodistal (foto 
4) y de acuerdo con esa proporción, 
trazar la forma de cada diente mediante 
la calibración de la longitud dental en la 
fotografía (foto 5).

4. Una vez trazada la forma de cada 
diente, se hace el mock up digital (foto 6) 
y se hace la edición de las imágenes para 
presentar el diseño de sonrisa digital al 
paciente (foto 7).

5. Luego se debe transferir el diseño al 
modelo de yeso para poder fabricar el 
encerado de diagnóstico (foto 8) y realizar 
el mock up en el paciente (foto 9). Una 
vez que el paciente acepta el mock up, 
procedemos a realizar las preparaciones 
dentarias para las carillas cerámicas (foto 
10).

Las carillas se realizaron en el sistema 
CEREC OMNICAM (Dentsply-Sirona, 
Alemania). El protocolo de trabajo consistió 
en realizar una impresión digital de las 
preparaciones, impresión de la arcada 
antagonista, impresión de las relaciones 
interoclusales entre maxilares y una 
impresión del encerado diagnóstico para 
poder copiar la propuesta de tratamiento 
y que las restauraciones finales sean 
iguales a la propuesta diseñada (foto 11). 

Finalmente se procede al fresado de las 
restauraciones en disilicato de litio (Emax 
Cad, Ivoclar, Liechtenstein), la cristalización 
y caracterizado de las mismas, y el 
cementado final con cemento de resina 
Multilink (Ivoclar, Liechtenstein), (foto 12).



7. Diseño de sonrisa digital listo para presentar al 
paciente

8. Encerado de diagnóstico basado en el DSD

9. Foto 9: Mock up en la paciente 10. Preparación de carillas con mínima invasión

11. Diseño de restauraciones con el software Ce-
rec AC Omnicam (Dentsply-Sirona)

12. Carillas cementadas, resultado final



by Patty Lee

Discusión

El uso de herramientas digitales como el DSD permite al dentista poder predecir sin 
temor a equivocarse, cuál será el resultado final del tratamiento restaurativo. A su 

vez, esto permite identificar otros problemas y sus posibles correcciones mediante la 
ayuda de otros procedimientos clínicos.

El DSD al paciente le permite poder ver la propuesta estética para la corrección de sus 
problemas antes de que inicie el tratamiento y también le permite ser parte activa del 
mismo, al poder dar sugerencias.
Para poder realizar un correcto DSD es necesario utilizar un correcto protocolo de 
fotografías, ya que las fotografías que no estén tomadas correctamente pueden crear 
una distorsión en el resultado final. 

El mock up utilizado en la parte de pruebas estéticas se obtiene como resultado del 
DSD realizado para nuestro paciente. Nos permite evaluar la propuesta diseñada, 
y al paciente le permite visualizar su tratamiento antes de que se la haya realizado 
cualquier procedimiento irreversible (preparaciones dentales).

En conclusión, el uso de tecnología digital como el sistema CEREC OMNICAM 
(Ivoclar, Liechtenstein) en conjunto con un mock up adecuado, permite poder copiar 
la propuesta en cera y de esa manera garantizar al paciente que será exactamente 
igual que las restauraciones cerámicas cementadas. También nos permite obtener 
restauraciones más precisas y en menor tiempo, pudiendo incluso, completar un 
tratamiento estético de carillas en una sola cita.
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Postes de fibra
Anatómicos

Restauración postratamiento endodóntico, 
sistemas de postes de fibra de vidrio 
anatómicos con resina. Reporte de caso

Victor Alfaro Macías*
Vernon Narváez Mairena**

Resumen

Este caso clínico reporta una alternativa terapéutica a piezas dentales tratadas 
endodónticamente. En la mayoría de los casos son piezas muy afectadas y débiles, 

donde el futuro material restaurador requiere un soporte adicional para unirse al 
sustrato. Al momento de tratar estas piezas, se puede optar por postes metálicos 
fabricados en laboratorio, que se adaptan estrechamente al conducto radicular 
pero su índice de fractura es considerablemente alto. Por otro lado, los postes de 
fibra prefabricados no se adaptan completamente a conductos sobrepreparados y 
tienden a descolocarse. Con la técnica descrita en este caso unimos las ventajas de 
ambos escenarios, manteniendo una adaptación al conducto radicular con todas las 
propiedades mecánicas y químicas de un poste de fibra de vidrio que no fractura al 
sustrato.

*Víctor Manuel Alfaro Macías. Especialista en Rehabilitación Oral - Universidad Anáhuac Mayab, Mérida México. 
Email: cd.victoralfaro@outlook.com 
** Vernon Gabriel Narvaez Mairena. Estudiante de Odontología, Universidad Americana, Managua Nicaragua.  
Email: vernon.narvaez@outlook.com

Abstract

This clinical case reports a therapeutic alternative for those endodontically treated 
teeth.  In most cases these teeth are very affected and weak so the future  restorative 

material requires an additional support to join the substratum.  When it comes to treat 
these, you can opt to use the metallic post made on  laboratories,  which adjust tightly 
to the root canal but the fracture frequency is considerably  high.  On the other hand, 
prefabricated fiber glass post does not adjust completely on flared root canal so most 
likely they will  come off.  With the technique described here we take the advantages 
of  both scenarios,  we keep the tight adjustment on the root canal but with all the 
mechanical and chemical properties of a fiber glass post that  will not cause a fracture 
to the treated teeth.

Importancia clínica: Un poste de fibra estándar no se adapta 
bien a conductos sobrepreparados endodónticamente, 
dejando un espacio grande ocupado por el cemento entre el 
poste y la dentina. Por tanto anatomizando el poste de forma 
directa con resina logramos reducir este espacio y el riesgo de  

descolocación.



Introducción

Restaurar dientes tratados endodónticamente es un desafío debido a que la bio-
mecánica de la pieza dental se ve afectada por la pérdida de tejido, consecuencias 

de lesiones cariosas, fracturas o preparación de cavidades (1,2). De hecho, estudios afir-
man que a menor remanente dentario o un tratamiento endodóntico fallido la prog-
nosis de la pieza será menos favorable, menos predecible y en ciertos casos ser motivo 
de extracción (3-7). Sin embargo existen diferentes tipos de postes que ayudan a la res-
tauración de estas piezas tan afectadas (8).

Dentro de todos los tipos de poste, destacamos los de fibra debido a que tienen un 
módulo elástico muy similar al de la dentina (9), reduce de esta forma el estrés oclusal, 
y gana una similitud muy acercada a la biomecánica natural de una pieza dentaria 
(10,11). Además, supera a los postes metálicos, que por su rigidez pueden llegar a  oca-
sionar fracturas radiculares (12). Y permiten un sistema adhesivo homogéneo entre el 
cemento, la resina y el poste (9).

Palabras Claves
Poste, resina, cemento, conducto radicular, tratamiento postendodóntico, poste 
anatómico, fibra de vidrio.

Key words
Post, resins, cement, root canal, post-endodontically treated, anatomic post, fiber 
glass.
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Reporte de Caso

Paciente femenino de 29 años de 
edad acude a la clínica dental Unik 

Care ubicada en el fraccionamiento de 
Francisco de Montejo, Mérida Yucatán; 
con motivo de consulta por dolor en los 
órganos dentales del sector izquierdo 
inferior. Al llenado de historia clínica la 
paciente se clasifica como ASA 1. 

En el examen clínico intraoral se observan 
las piezas 3.4 y 3.5 con lesiones cariosas 
extensas. En las radiografías iniciales se 
observa la cercanía que, de estas lesiones 
con el tejido pulpar, refiriéndose a un 

especialista de endodoncia. Después del 
tratamiento de conductos, el tejido 
remanente no es el suficiente para realizar 
una restauración directa; este contaba 
con una altura irregular, con 2mm en 
vestibular, 3mm en cara medial y distal y 
5mm en la cara palatina. 

Se procede a la utilización de postes 
de fibra anatomizados con resina para 
ayudar a restaurar las piezas afectadas 
y conseguir una mayor longevidad del 
tratamiento (18-25). 

Fig. 1

El principal problema de los postes de fibra es su descolocación del conducto (8) debido 
a muchos factores que debilitan su adhesión como: el momento en que se corta el 
poste de fibra (13), el tipo de sistema de poste que son unos más resistentes al estrés 
oclusal que otros (14), el tipo de sellador al momento de realizar la endodoncia, así como 
el tiempo de espera entre esta y la colocación del poste (15). Sobre todo estos factores, la 
mayor cantidad de espacio que ocupa el cemento entre la dentina y el poste de fibra 
afecta directamente con su longevidad y capacidad de adhesión.

Por esto muchas veces está indicado el poste de fibra anatomizado, debido a que 
logramos reducir este espacio para el cemento a una capa más delgada (16,17).  Diferentes 
estudios han demostrado que la técnica se ha empleado con éxito, ya que reduce la 
causa principal de descolocación de postes. Se han realizado seguimientos de 3 a 4 
años donde encontramos a los postes anatómicos en su sitio manteniendo su función 
terapéutica (18-20). 
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Procedimiento Clínico

El principal problema fue el poco tejido 
remanente y sobrepreparación intra-

conducto, sin embargo, el tratamiento en-
dodóntico se realizó con éxito (figura 1). Se 
realizaron las técnicas anestésicas necesa-
rias y se colocó el dique de goma, logran-
dose un aislamiento absoluto. Respetando 
el punto de referencia, longitud de traba-
jo y lima memoria del colega endodoncis-
ta, se empezó a desobturar la gutapercha 
con diluyente y las brocas Gates Glidden 
dejando 4mm remanente de material. 

Se irrigó el conducto con hipoclorito de 
sodio (NaClO) y se secó con puntas de 
papel. Al momento de colocar el poste 
de fibra número 2 X-Post® (Dentsply Si-
rona™, Dentsply México, México) dentro 
del conducto radicular, no se mantenía 
ajustado debido al gran diámetro del 

conducto, y se desalojaba sin ninguna 
retención por lo que se optó por anato-
mizarlo con resina Tetric N-Ceram® A2 
(Ivoclar Vivadent™, Promadent, México).

Después de tomar esta decisión, se pro-
cedió a preparar el poste. Se le colocó 
ácido fosfórico Eco-Etch® (Ivoclar Viva-
dent™, Promadent, México) (figura 2), si-
lano 3MEspe Sil® (3M, Meridental, Méxi-
co) y adhesivo Tetric N-Bond Universal® 
(Ivoclar Vivadent™, Promadent, México)- 
para lograr un mejor acondicionamien-
to (figura 3) y posteriormente se fotopo-
limerizó con la lámpara de fotocurado. 
Una vez acondicionado el poste se colocó 
resina A2 (figura 4) en el extremo inferior 
del poste en forma de cilindro (figura 5). 

Fig. 2 Fig. 3

Fig. 4 Fig. 5
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Discusión
Recordemos que una de las ventajas 
que nos permiten los postes de fibra 
es su biomecánica, principalmente su 
módulo elástico similar a la dentina (9), 
que al soportar el estrés oclusal más 
óptimamente asimila el comportamiento 
natural de una pieza dental sana y de 
esta forma no fractura la raíz y en caso 
de fallar solo sufre una descolocación 
(8,9-11). Además, permite anatomizarlo, 
igualando las propiedades adaptativas de 
los postes metálicos sin la necesidad del 
desgaste en tejido sano que los metálicos 
requieren (16-17,20). 

En este caso se anatomizó el poste debido 
a la falta de retención que presentaba al 
momento de introducirse y desalojarse del 
conducto radicular. Con el agregado de 
resina se obtuvo  una línea de cementación 
delgada, con la cual se ha demostrado 
que mantiene una capa de cemento 

más íntegra y consecuentemente una 
restauración más longeva. (20,22,23). De no 
anatomizarlo, hubiera quedado una capa 
de cementación muy gruesa; lo que puede 
ocasionar una distorsión al momento de 
la polimerización, creación de burbujas y 
grietas en el cemento; lo que ocasiona el 
desalojo prematuro del poste (20-22).

La combinación del poste de fibra, la 
resina utilizada para anatomizarlo y el 
cemento compatible, crean un cuerpo 
homogéneo que tendrá una gran 
adhesión con el sustrato (9). Esto garantiza 
una longevidad adecuada para este tipo 
de tratamientos, según estudios de hasta 
4 años de seguimiento con excelentes 
resultados a pesar de encontrarse con 
conductos radiculares sobrepreparados 
al momento del tratamiento endodóntico 
(18-25).  

Fig. 6 Fig. 7

Se continuó el procedimiento colocando 
el poste con la resina dentro del conducto 
radicular (figura 6) y se empezó a detallar 
la resina de forma que se pueda obtener el 
build up deseado (figura 7); de esta forma, 
el poste y la resina terminan de adaptarse 
a la anatomía radicular. Terminado 
este paso, se realizó una serie de 
fotopolimerizaciones de 3 segundos cada 
una, donde en intervalos se  fotopolimerizó 
el poste dentro del conducto y luego con 
el poste fuera del conducto (figura 8). 
 
Una vez terminado el poste anatómico, se 
condiciona también con ácido fosfórico y 
adhesivo (figura 9 y 10). 

Se acondiciona también la pieza dental con 
ácido fosfórico haciendo un grabado total 
(figura 11) y se procede a irrigar el conducto 
para secarlo posteriormente con puntas 
de papel (figura 12). Ya acondicionado el 
poste y el sustrato donde se va a colocar, 
se cementa el poste anatómico dentro 
del conducto con ParaPost® (Coltene 
Whaledent™, COA Internacional, S.A 
DE C.V, México) (figura 13), se retiran los 
excesos (figura 14) y finalmente después 
de fotopolimerizar, se esperaron 5min 
para cortar el exceso del poste (figura 15).
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Fig. 9

Fig. 8

Fig. 10

Fig. 11 Fig. 12



Fig. 13

Fig. 14

Fig. 15



Para concluir este estudio de caso, se puede afirmar con certeza que a pesar de la 
dificultad y problemas que pueden tener los dientes tratados endodónticamente 

sobrepreparados, utilizar la técnica de postes de fibras anatomizados con resina, es una 
alternativa terapéutica confiable para restauraciones estéticas directas e indirectas. 
Se enfoca en ser un procedimiento rápido, simple y eficaz, que con el protocolo 
adecuado de adhesión y una óptima restauración final puede tener resultados 
exitosos a largo plazo. 

Con esta técnica disminuimos el espacio entre el poste y la dentina radicular, 
obtenemos una capa de cemento delgada, de esta forma se logra reducir el riesgo 
de burbujas o vacíos dentro del cemento. También el íntimo contacto del poste 
anatómico con el sustrato crea una alta presión hidráulica al cemento cuando se 
colocan dentro del conducto radicular (26). Todos estos factores nos ayudan a obtener 
el resultado deseado. 

Conclusión

S T O M A R IUM  - R E V I S TA  O D O N T O L Ó G I C A  U A M 21  

Referencias
1. Consideraciones biomecánicas para la restauración de dientes 
endodonciados. revisión sistemática de la literatura, parte II (eva-
luación de su comportamiento a la fatiga, interfases y estudios in 
vivo). Didier Dietschi, Olivier Duc, Ivo Krejci, Avishai Sadan.  Quin-
tessence: Publicación internacional de odontología, ISSN 0214-
0985, Vol. 22, Nº. 3, 2009, págs. 127-137.
2. The Influence of Cavity Design and Glass Fiber Posts on Biome-
chanical Behavior of Endodontically Treated Premolars. Soares CJ, 
Soares PV, de Freitas Santos-Filho PC, Castro CG, Magalhaes D, 
Versluis A. J Endod. 2008 Aug;34(8):1015-9.
3. Evaluation of Related Factors in the Failure of Endodontically 
Treated Teeth: A Cross-sectional Study. Olcay K, Ataoglu H, Belli S. 
J Endod. 2018 Jan;44(1):38-45.
4. A prospective study of the extraction and retention incidence 
of endodontically treated teeth with uncertain prognosis after 
endodontic referral. Tzimpoulas NE, Alisafis MG, Tzanetakis GN, 
Kontakiotis EG. J Endod 2012;38:1326–9.
5. Analysis of factors related to extraction of endodontically 
treated teeth. Zadik Y, Sandler V, Bechor R, Salehrabi R. OralSurg 
OralMed OralPathol OralRadiol Endod 2008;106:e31-5.
6. Analysis of reasons for extraction of endodontically treated tee-
th: a prospective study. Toure B, Faye B, Kane AW, et al. J Endod 
2011;37:1512–5.
7. In Vitro Comparative Study of the Influence of Instrument Taper 
on the Fracture Resistance of Endodontically Treated Teeth: An 
Integrative Approach-based Analysis. Krikeli E, Mikrogeorgis G, 
Lyroudia K. J Endod. 2018 Sep;44(9):1407-1411.
8. Restoration of endodontically treated teeth: criteria and tech-
nique considerations. Trushkowsky RD. Quintessence Int. 2014 
Jul-Aug;45(7):557-67.
9. Creep and dynamic viscoelastic behavior of endodontic 
fiber-reinforced composite posts. Papadogiannis D, Lakes RS, 
Palaghias G, Papadogiannis Y. J Prosthodont Res 2009;53:185-192.
10. Effect of surface treatments on the flexural properties and 
adhesion of glass fiber-reinforced composite post to self-adhesive 
luting agent and radicular dentin. Elnaghy AM, Elsaka SE. Odon-
tology. 2016 Jan;104(1):60-7.
11. The effect of surface treatment of fiber-reinforced posts on 
adhesion of a resin-based luting agent. Choi Y, Pae A, Park EJ, 
Wright RF. J Prosthet Dent. 2010;103:362–8. 
12. Influence of different post design and composition on stress 
distribution in maxillary central incisor: Finite element analysis. 
Silva NR, Castro CG, Santos-Filho PC, Silva GR, Campos RE, Soares 
PV, Soares CJ. Indian J Dent Res 2009;20:153-8.
13. Does the moment of fiber post cutting influence on the re-
tention to root dentin? Borges MG, Faria-e-Silva AL, Santos-Filho 
PC, Silva FP, Martins LR, Menezes Mde S. Brazilian Dental Journal 

(2015) 26(2): 141-145.
14. Correlation between the Mechanical Properties and Structural 
Characteristics of Different Fiber Posts Systems. Novais VR, Rodri-
gues RB, Simamoto Júnior PC, Lourenço CS, Soares CJ. Braz Dent 
J. 2016 Jan-Feb;27(1):46-51.
15. Influence of endodontic sealer cement on fibreglass post bond 
strength to root dentine. Menezes MS, Queiroz EC, Campos RE, 
Martins LR, Soares CJ. Int Endod J. 2008 Jun;41(6):476-84.
16. The effect of custom adaptation and span-diameter ratio on 
the flexural properties of fiber-reinforced composite posts. Gran-
de NM, Plotino G, Ioppolo P, Bedini R, Pameijer CH, Somma F. J 
Dent. 2009 May;37(5):383-9.
17. Oval fiber posts do not improve adaptation to oval-shaped 
canal walls. Muñoz, C., Llena, C., Forner, L., 2011. J. Endod. 37 (10), 
1386–1389.
18. Use of a Direct Anatomic Post in a Flared Root Canal: A Three-
year Follow-up. Gomes GM, Monte-Alto RV, Santos GO, Fai CK, 
Loguercio AD, Gomes OM, Gomes JC, Reis A. Oper Dent. 2016 
Jan-Feb;41(1):E23-8.
19. Four-year Follow-up of a Direct Anatomical Fiber Post and 
Esthetic Procedures: A Case Report. Cardenas A, Siqueira F, 
Davila-Sanchez A, Gomes GM, Reis A, Gomes JC. Oper Dent. 2016 
Jul-Aug;41(4):363-9.
20. Effect of relining on fiber post retention to root canal. Fa-
ria-e-Silva AL, Pedrosa-Filho Cde F, Menezes Mde S, Silveira DM, & 
Martins LR (2009) . Journal of Applied Oral Science 17(6) 600-604.
21. A novel anatomical short glass fiber reinforced post in an en-
dodontically treated premolar mechanical resistance evaluation 
using acoustic emission under fatigue testing. Wang HW, Chang 
YH, Lin CL. J Mech Behav Biomed Mater. 2017 Jan;65:151-159.
22. Influence of the resin cement thickness on bond strength and 
gap formation of fiber posts bonded to root dentin. Gomes, G.M., 
Rezende, E.C., Gomes, O.M., Gomes, J.C., Loguercio, A.D., Reis, A., 
2014. J. Adhes. Dent. 16, 71–78.
23. SEM evaluation of the cement layer thickness after luting two 
different posts. Grandini S, Goracci C, Monticelli F, Borracchini A, 
Ferrari M. J Adhes Dent. 2005 Autumn;7(3):235-40.
24. Clinical performance of fiber post restorations in endodonti-
cally treated teeth: 2-years results. Cagidiaco M, C. Radovic I, Simo-
netti M,Tay F, Ferrari M, 2007. Int.J.Prosthodont.20,293–298.
25. Long-term retrospective study of the clinical performance of 
fiber posts.  Ferrari M, Cagidiaco MC, Goracci C, Vichi A, Mason PN, 
Radovic I, Tay F, 2007. Am J Dent. 20,287–291.
26. The effect of application sustained seating pressure on ad-
hesive luting procedure Dental Materials Chieffi N, Chersoni S, 
Papacchini F, Vano M, Goracci C, Davidson CL, Tay FR, & Ferrari M 
(2007) 23(2) 159-166.



Artista: Ainara Flores Mairena 





Revisión bibliográfica

24 S T O M A R IUM  -  R E V I S TA  O D O N T O L Ó G I C A  U A M

La mal oclusión afecta a gran parte de la población por lo cual es necesario conocer 
y manejar el origen multifactorial, así como los tratamientos que conllevan. Es por 

ello que la presente investigación pretende seleccionar las maloclusiones invalidantes 
con potencial deterioro que afectan a la población y proponer el uso de un índice que 
permita detectarlas con mayor facilidad. De esta manera, se podrá analizar y visualizar 
alternativas de solución más precisas de acuerdo a cada caso clínico en particular.

A la vez, pretendemos alertar a especialistas de la salud oral sobre la importancia de 
clasificar la atención según la prioridad ya que en muchas ocasiones pueden requerir 
atención inmediata por su potencial de deterioro. Cabe destacar que esta es la primera 
parte del estudio investigativo en el cual abordaremos solo revisión bibliográfica y en 
la siguiente parte de la investigación, tendremos nuestro análisis estadístico.

Resumen

problemas con la
MALOCLUSIÓN

Prevalencia de Maloclusiones invalidantes 
con Potencial de Deterioro.

María Fernanda López Ulloa* Mercedes González Chavarría** 
Josseling Ortíz Ruíz***

Siendo la maloclusión una alteración de alta prevalencia en la población, se han 
utilizado múltiples índices para medir la severidad y para poder clasificarla con 

el fin de hacer un buen diagnóstico para llevar a cabo el plan de tratamiento 
adecuado, sabiendo diferenciar cuando son de índole hospitalario. Por esto mismo, 

es importante conocer la prevalencia la cual se puede medir por el Índice que a 
continuación deseamos explicar.

Palabras clave: Prevalencia, maloclusiones, clase esqueletal.



Introducción

En  todo Latinoamérica se encuentra una alta predisposición de alteraciones de salud 
bucal como es la maloclusión. Entre las razones de esta prevalencia se encuentra 

el hecho que la mayoría son países en vías de desarrollo, con presencia de muchos 
sectores o comunidades de escasos recursos, donde el cuidado bucodental no está 
entre sus prioridades básicas como tampoco lo es acudir a un médico general. 

Esto ocasiona que desde que la persona está en su niñez, se exponga a diversas 
situaciones o alteraciones que afectan su salud bucodental las cuales, al no ser 
tratadas en el momento, ocasionan una futura maloclusión. A través de la investigación 
pretendemos dar a conocer un método que podría facilitar el diagnóstico de 
maloclusiones sobre todo aquellas que son invalidantes con potencial deterioro.

*María Fernanda López Ulloa (Universidad Americana, Managua Nicaragua) Email: lopezmf97@gmail.com
 **Mercedes González Chavarría  (Universidad Americana, Managua Nicaragua)  Email: gonzalezchavarria27@gmail.com

***Josseling Ortíz Ruíz (Universidad Americana, Managua Nicaragua)  Email: josselingortiz10@gmail.com

ETIOLOGÍA DIAGNÓSTICO TRATAMIENTO

Justificación 

La maloclusión según la OMS prevalece entre las anomalías de la salud bucal más 
frecuentes en la población, razón por la cual se convierte en un área de salud 

pública importante. Por ende, es necesario conocer y manejar el origen multifactorial 
y los tratamientos que conllevan. Ante esta situación, nuestra investigación, pretende 
seleccionar las maloclusiones invalidantes que afectan a la población con el fin de 
proponer alternativas de solución de acuerdo a cada caso clínico en particular a través 
de la propuesta de un índice que facilite su clasificación. 

A la vez, pretendemos alertar a especialistas de la salud oral sobre la importancia 
de clasificar la atención según la prioridad ya que pueden existir maloclusiones 
invalidantes con potenciales de deterioro que pasen desapercibidas.
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La realización de este artículo científico, se determinó atendiendo a las bibliografías 
consultadas, cuyos criterios de inclusión se encuentren alrededor de 10 años de 

publicación salvo aquellos que se usaron para obtener algunos conceptos que se 
mantienen, usando así fuentes de Hinari y Pubmed. Este artículo se siguió en base a lo 
demostrado en “Propuesta de un índice de maloclusiones invalidantes con potencial 
de deterioro y su aplicación”realizado por los Drs Elizondo DR, Yudovich BM, Aguilar 
SM, Meléndez OA publicado en el año 2011.

Existen conceptos importantes que se deben desarrollar con el fin de entender 
la prevalencia de maloclusiones y su relación con enfermedades invalidantes en 
potencial de deterioro. Dorland's Medical Dictionary 1 establece que el estado de cierre 
o el acto de cierre es una oclusión orgánica. En Odontología el concepto es mucho 
más amplio ya que implica un conjunto de sistemas que deben estar en armonía ante 
la apertura y cierre. Es decir, los dientes están correctamente ordenados dentro de su 
arco mandibular y maxilar de manera que se ensamblan en una mordida que presenta 
una variedad de contactos entre los dientes durante masticación, deglución, y demás 
movimientos de la mandíbula sin tener interferencia. Estos movimientos deben de 
realizarse en equilibrio con todas las fuerzas dinámicas y estáticas que intervienen 
incluyendo el sistema muscular, óseo y nervioso 2. 

Por tanto, a la ausencia de equilibrio en el aparato estomatológico durante 
movimientos mandibulares entre los movimientos funcionales y parafuncionales 
se le llama maloclusión. 3 A pesar de no ser considerada enfermedad, se encuentra 
entre anomalías o alteraciones dentomaxilofaciales y pueden causar consecuencias 
patológicas según la severidad. 
Angle describe que en la maloclusión se da una desproporción entre tamaños de 
ambos maxilares o el diente y el tamaño del maxilar, la presencia de dientes de más, 
dientes malformados, incluidos, ausentes, ectópicos, entre otras alteraciones que 
pueden contribuir a la mala oclusión manifestada en apiñamientos o patrones de 
mordida anormales. 

Cabe destacar que es una variación morfológica que provoca un esfuerzo excedente en 
todo el aparato que involucra estructuras craneofaciales, neuromusculatura orofacial, 
tejidos blandos y articulación temporomandibular 4.  Se considera que son un riesgo 
para la salud bucal y que interfieren en el bienestar afectando función mandibular, 
lenguaje y debido a la estética, tiene consecuencias psicosociales. 3

Algunas anomalías que se pueden dar son Sobremordida vertical (Overbite): Los 
incisivos superiores son capaces de traslapar a los inferiores cuando están en oclusión, 
Lo normal es que sean 3mm. 5 La Sobremordida horizontal (Overjet) es otro ejemplo la 
cual consiste en la distancia vertical que se encuentra entre cara palatina de incisivos 
superiores y vestibular de los inferiores. Su valor oscila entre los 3mm. 6

 Carabelli, desde los siglos pasados, ha descrito la mordida abierta, siendo este otro 
factor, como la falta de oclusión entre los bordes de los incisivos del maxilar superior 
con el maxilar inferior, tomando en cuenta la dimensión vertical como base. 

Cuerpo 
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La mordida abierta, según la escuela británica, se puede clasificar en mordidas abiertas 
verdaderas (mordida abierta esqueletal la cual afecta a todos los dientes) y mordidas 
abiertas falsas (no existen alteraciones en la morfología facial) 7. 

Por otro lado, la mordida abierta también puede ser consecuencias de hábitos orales 
como la deglución en el que existe interposición lingual, una raquítica la cual es muy 
rara y se da por el raquitismo. 

La mordida cruzada se presenta cuando uno o más dientes del maxilar superior ocluye 
por dentro de la arcada inferior. Puede ser anterior o posterior según dónde esté 
localizada la maloclusión. Según un reporte realizado por la Revista Estomatológica, 
una de las alteraciones con mayor frecuencia es la mordida cruzada anterior, 
especialmente en el momento en el que existe la dentición mixta temprana; por lo 
tanto, el tratamiento en dicha alteración se puede iniciar desde edades tempranas. 

Las causas de una mordida cruzada anterior pueden ser diversas, entre ellas: 
discrepancias esqueléticas, causas funcionales, inclinaciones que se salen de los 
límites normales en incisivos tanto del maxilar como de mandíbula 8. Por otro lado, 
la mordida cruzada posterior puede ser unilateral (afecta solo una hemiarcada) o 
bilateral (afecta la arcada completa). En el caso de este tipo de mordida cruzada, la 
mayoría de los casos son de origen funcional; debido a que, los hábitos de succión no 
nutritivos son el principal detonante etiológico 9.

Al conocer las diferentes anomalías, cabe destacar que estas pueden provocar 
maloclusiones invalidantes con potencial de deterioro, se le llama así a aquellas 
alteraciones que requieren de un tratamiento distinto al que habitualmente se realiza 
en ortodoncia. 

El Dr. Manuel Yudovich utilizó este término desde 1978 y lo define como una anomalía 
en el que existen desórdenes dentales, esqueléticos, musculares o una combinación 
de estos tres, y que por ende presentan algún grado de invalidez, como: una limitación 
para realizar actividad mental, social, ocupacional o económica y que tenga potencial 
de deterioro definido en el manual del Departamento de Ortodoncia del Hospital 
General 10.

Así mismo, el término Potencial de Deterioro ha sido definido por Dr. Manuel Gea 
González como el curso o posibilidad que tiene la alteración de alcanzar con el tiempo 
un grado de afectación mayor al que presenta, con tendencia a manifestar máxima 
expresión hasta convertirse en una situación irreversible. 

En el concepto se incluyen las maloclusiones presentes en alteraciones de origen 
congénito o adquirido ya sea, labio y paladar hendido, síndrome de Crouzon y de Apert, 
prognatismos, traumas, secuelas de quemaduras y otras patologías que modifican 
morfología craneofacial dental. 



Entre algunas enfermedades o circunstancias que pueden indicar una maloclusión 
invalidante con potencial de deterioro están:

• Síndrome de Down. - Los pacientes con este síndrome tiene un conjunto de 
alteraciones que afectan los tejidos blandos y duros de la cavidad oral intensificando 
la maloclusión. La razón se debe a que presentan maxilares hipoplásicos o 
variación de tamaños entre los maxilares siendo el superior más pequeño que el 
inferior lo que origina un aspecto pseudo prognático. Además, suelen presentar 
macroglosia y por tener maxilares de menor tamaño facilita que se ejerza presión 
contra los anteroinferiores agravando la maloclusión. También en esta patología 
es muy común que los dientes erupcionen con 1 o 2 años de retraso y muchas 
veces erupcionan fuera de lugar, ocasionando una alteración en la secuencia y en 
la oclusión debido a la discrepancia en cuanto al tamaño y forma de los órganos 
dentales 11.

• Quemaduras. - Se añaden quemaduras a las maloclusiones con potencial de 
deterioro ya que las cicatrices que se generan suelen formar queloides y si estas 
se encuentran anexas a la articulación temporomandibular pueden limitar los 
movimientos mandibulares y alterar la oclusión. Las quemaduras pueden ser 
térmicas por llama de fuego, eléctricas, químicas o causadas por radiación 12.

• Labio y paladar hendido. - Se define como una alteración en el desarrollo normal 
de cavidad oral por la falta de fusión entre procesos que formarán el paladar lo cual 
dará origen a malformaciones congénitas. Se clasifican en: Únicamente hendidura 
de labio, Únicamente hendidura de paladar, Hendidura de labio, paladar y proceso 
alveolar y el cuarto grupo, hendidura de labio y proceso alveolar sin involucrar el 
paladar. Esta situación por sí misma origina alteraciones cráneo dentofaciales 
sin embargo, también causa otras consecuencias debido a los tratamientos que 
requieren ya que se realizan múltiples intervenciones quirúrgicas y es común 
que se de una contracción de las arcadas o que se den resultados como mordida 
cruzada posterior lo cual va a necesitar otro tratamiento posterior 13.

• Síndrome de Crouzon. - Estos síndromes están asociados a mutaciones autosómicas 
dominantes debido a mutaciones en genes, presentan afecciones orales porque 
suelen tener el hueso mandibular en protrusión, suelen tener dientes ectópicos, 
retenidos, entre otras alteraciones orales y craneofaciales 14.

• Síndrome de Apert. - En todas las craneosinostosis (grupo de malformaciones) se 
da el cierre prematuro de una o más suturas craneales, dando como consecuencia 
alteraciones morfológicas faciales y craneales. En el caso de este síndrome se da 
el acortamiento de diámetro en sentido anteroposterior, lo cual da lugar a ciertos 
rasgos característicos en la persona que tiene este síndrome tales como: frente 
prominente, hipoplasia maxilar, órbitas no tan profundas, apiñamiento dental, en 
algunos casos paladar fisurado y por lo tanto maloclusión. En este síndrome es muy 
característico la presencia de retrusión severa del tercio medio, lo cual ya requiere 
cirugía ortognática 15.

•  Síndrome de Treacher Collins. - Es un trastorno autosómico dominante con 
expresividad variable. A este síndrome también se le conoce como disostosis 
mandibulofacial, el cual se comenzó a utilizar cuando se realizó la primera descripción 
detallada de la alteración por Franceschetti y Klein en 1949. Este síndrome se 
caracteriza por presentar fisuras palpebrales, hipoplasia mandibular, ausencia 

Colaboradores:  Octavio Duarte, Nahomy Sauceda, Alba Vega, Iriana Corrales (Universidad Americana, Managua Nicaragua) 



parcial o total de pestañas inferiores, malformaciones en el oído, malformaciones del 
corazón, riñones, columna vertebral o alteraciones en las extremidades. También, 
este síndrome tiene consecuencias orales, tales como: paladar hendido, hipoplasia 
de esmalte, paladar blando fisurado, mordida abierta anterior 16.

• Síndrome de Pierre Robin. - Es considerada como una anomalía congénita asociada 
con alteraciones oftalmológicas, sistémicas, problemas respiratorios y digestivos; 
así como alteraciones de formación tales como micrognatismo, glosoptosis, 
hendidura del paladar 17.

• Prognatismo. - Presente en pacientes con protrusión esquelética mandibular o 
retrusión del maxilar o hipoplasia del mismo. Se da por factores locales como una 
lengua aplanada y deprimida, anomalías en la respiración, fuerzas oclusales, entre 
otros. Ainsworth refiere una frecuencia de 1.35% en una muestra de 4170 niños en 
edad escolares 18.

• Traumas. - Fuerzas que actúan intencional o accidentalmente sobre órganos 
dentarios o tejidos que lo rodean, pueden variar en la extensión e intensidad. Se 
ha estudiado que se dan con más frecuencia en pacientes con mordida abierta 
anterior, vestibuloversión de incisivos superiores y en incompetencia bilabial por lo 
que se tiene a maloclusiones como un posible factor predisponente, a la vez puede 
existir como consecuencia a las modificaciones llevadas a cabo por traumas 19.

Siendo la maloclusión una alteración a nivel estomatológico, afecta a los 4 sistemas que 
ya hemos mencionado, dientes, neuromuscular, periodonto y estructuras óseas. Por 
consiguiente, estos deben ser analizados con el fin de obtener un diagnóstico adecuado 
y esta necesidad ha llevado a muchos autores proponer distintas clasificaciones.

Clasificación de Maloclusión 20, 21, 22.

Surgió en 1960, utiliza el diagra-
ma de Venn para identificar 5 
características: apiñamiento, 
protrusión, relación con el pla-
no tranversal y vertical, posi-
ciones maxilares esqueléticas 
usando 3 planos espaciales.

Es una modificación de Angle, 
busca un diagnóstico más pre-
ciso describiendo el comporta-
miento de las maloclusiones.

Anderson

Ackerman y Proffit

Andrews

Fue la primera clasificación, 
surgió en 1899, usa 3 planos en 
el espacio para diagnosticar. Es 
sencilla, sin embargo no clasifi-
ca en el plano vertical ni trans-
versal. 

Angle

Propone claves que determi-
nan oclusión óptima en cuan-
to a las coronas dentales como 
inclinación, rotación, puntos de 
contacto y profundidad de Cur-
va de Spee. 

Tabla 1



Los índices son una gran herramienta para la ciencia porque pueden determinar un 
problema de salud y además su severidad. Algunos de los que han surgido basados 

en determinar  la maloclusión son los siguientes:

Índices de Maloclusión

Variables Índice de Estética Dental (DAI)
Índice de Necesidad 

de Tratamiento 
Ortodóntico (IOTN)

Características Ha sido introducido por la 
OMS, incluye criterios estéticos 
para valorar Tratamiento de Orto-
doncia. 

Fue originado en Reino 
Unido, es rápido y simple, 
no especifica la etapa  de 
tratamiento que requiere.

Componentes No. de dientes visibles, apiña-
miento, medición de diastemas 
en mm, irregularidad anterior en 
maxila y mandíbula en mm, me-
dición de overjet en maxila y en 
mandíbula, medición de mordida 
abierta anterior vertical, evalua-
ción de relación molar anterosu-
perior.

Apiñamiento, supernu-
merarios, overbite, overjet

 Metodología A cada uno de estos acápites 
se les atribuye un valor corres-
pondiente dando como resultado 
una calificación. Primeramente se 
realiza la medición de los 10 com-
ponentes en cada persona; luego, 
se multiplica cada valor numérico 
por el valor correspondiente de 
regresión DAI estándar. Por últi-
mo, se suman todos los valores 
obtenidos

Se asigna un valor a cada 
acápite en el cual el 1 es sin 
necesidad estética y el 10 
es con necesidad estética. 
Esto se obtiene de una se-
rie de fotografías y al ubicar 
la oclusión del paciente.

Conclusión 1. Oclusión normal tiene una pu-
ntuación menor o igual a 25. Míni-
ma necesidad de tratamiento.

2. Maloclusión definida: de 26-
30. Tratamiento electivo

3. Maloclusión severa: 30-35. 
Tratamiento altamente deseable.

4. Maloclusión muy severa: ran-
go de 36 a más. Tratamiento obli-
gatorio y de prioridad

Según el valor se obtiene 

1. Sin necesidad de trata-
miento.

2. Necesidad de trata-
miento.

3.Gran necesidad de tra-
tamiento

Tabla 2
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Registro y Nombre del 
Paciente

Valor

Información socioepide-
miológica

Se otorga 0 puntos si no podrá asistir con frecuencia requeri-
da, 2 si podrá asistir a recibir tratamiento completo.

Alteraciones funcionales 1 punto para alteración fonética, 2 masticación, 3 en deglu-
ción, 4 en respiración.

Imagen Se otorga 4 puntos si hubiese un rechazo social, familiar o 
personal de la imagen física del individuo.

Alteraciones esqueléticas 1 para alteración transversal, 2 anteroposterior y 3 si es vertical.

Disfunción temporomandi-
bular

1 para ruidos en la ATM, 2 si presenta desviaciones a la apertu-
ra o cierre, 3 presencia de dolor y 4 si está anquilosada.

Periodonto 2 puntos para periodonto sano y 0 cuando está comprometi-
do.

Alteraciones traumáticas 3 puntos para fracturas, 3 para cicatrices en pacientes en de-
sarrollo y 5 si no ha completado etapa de desarrollo.

Genética Se otorga 5 puntos independiente de la causa.

Dentición Se otorga 1 punto a los que presentan dentición decidua, 2 
puntos para dentición permanente y 3 puntos si es mixta.

Clase de Angle o plano ter-
minal

Se otorgan 0 puntos para clase I o plano terminal recto, 2 
puntos para clase II o plano terminal distal y 3 puntos para 

clase III o plano terminal mesial.

Discrepancias dentoalveo-
lar

Se otorga 1 punto para discrepancias de 2 a 4 mm, 2 puntos si 
son de 4 a 6mm y 3 para mayores de 6mm. En mandíbula se 
usa el mismo orden pero se otorgan 2, 3 y 4 puntos respecti-

vamente.

Compensaciones dentales Se otorgan 2 puntos para inclinaciones, 3 rotaciones (sin im-
portar cantidad de dientes afectados).

Dientes ectópicos Se otorga 1 punto para un diente, 2 si son 2 y 3 cuando son 3 a 
más dientes con esta condición.

Dientes supernumerarios Se otorga de 1 a 3 puntos según la cantidad de dientes al igual 
que el ítem anterior.

Ausencia de piezas Se otorgan 3 puntos si faltan 5 o más piezas, 4 si faltan 4 pie-
zas y 5 si falta una o dos piezas dentales.

Piezas retenidas Los terceros molares no cuentan. La puntuación corresponde-
rá según cantidad de piezas retenidas y cuando sea mayor a 3 

se otorgan 3 puntos.

Desviación línea media Se da un punto si es desviación dental, 2 si es esquelética y 3 
si son ambas.

Mordida abierta 1 punto si es de 1-3mm, 2 si el rango es de 1-5mm, 3 si es 5-7 
mm y 4 si es mayor a 7mm.

Mordida cruzada 1 punto si es en posterior, 2 si es anterior, se le suma 2 puntos 
si es de origen dental y 4 puntos si es de origen esquelético.

Sobremordida horizontal 2 puntos si es de 2-4mm, 3 de 4-6mm y 4 si es de 6.1mm.

Sobremordida vertical 1 punto si los incisivos inferiores cubren un tercio y mitad de 
los inferiores, 2 si cubre entre mitad y dos tercios y 3 si cubren 

más de 2/3.

Tabla 3
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• Índice de probabilidad: 
Suma valores a 5 ángulos craneales y dentales para conocer severidad de maloclusiones 
clase II. 

• Índice de prioridad de tratamiento ortodóncico (TPI):  
Prioriza a pacientes con fisuras faciales. Posteriormente, se le agregó a este índice 
variables psicosociales 10. 

• Índice de Bauru de Brasil:
El cual fue publicado en el año 2005. El análisis de este índice se realiza sobre modelos 
de yeso de alta calidad. La visión de Bauru fue evaluar las relaciones oclusales de las 
arcadas en niños y adolescentes que presentaran antecedentes de fisura bilateral 
completa de labio y paladar, para esto él divide su índice en 5 categorías. Este índice se 
puede decir que es una actualización o continuación del índice de Golson (Obtenido 
por Mars en 1978) , en este índice de igual manera se clasificaban los resultados en 
5 categorías (G1= excelente oclusión, G2= buena oclusión, G3= oclusión regular, G4= 
oclusión pobre, G5= oclusión muy deficiente), valorando, también, la relación vertical, 
relación transversal 26. 

• Índice MICPDD (Maloclusiones invalidantes con potencial de deterioro):
Es una propuesta de índice originado en la década del 2010 por el Dr. Ricardo Elizondo 
cuyo objetivo es validar un instrumento con criterio de unificación por el que sea 
posible determinar  severidad, trascendencia (social y económica), y magnitud de 
las maloclusiones invalidantes. Al clasificar grado de severidad, se  podrá conocer el 
tratamiento ortodóncico hospitalario que  requiere para distribuir recursos físicos, 
materiales y humanos que se requieran para la atención del paciente así como elaborar 
programas gubernamentales de salud pública. 

índices que valoran maloclusiones invalidantes

Índice de complejidad de tratamiento (ICON) 
Se obtuvo a partir del IOTN, valora estética y relación del segmento anteroposterior. 
Incluye los mismos componentes que IOTN y los relaciona con el segmento 
anteroposterior.

Índice Oclusal de Sum-
mer (IO)

Método de la FDI Índice PAR (Peer assesment 
rating)

Pocos estudios han utili-
zado este índice

Se ha utilizado para conocer 
prevalencia de maloclusiones y 

alteraciones dentales

Se utilizan modelos de estu-
dio para valorar cada compo-

nente.

Sus componentes son 
relación molar, overbite, 
overjet, mordida abier-
ta posterior, mordida 

cruzada, apiñamiento, 
relación de línea media, 
diastema medio maxilar, 

pérdida congénita de 
incisivos maxilares24.

Valora anomalías en creci-
miento, anomalías en denti-

ción (malformación, erupción 
ectópica), condiciones de 

espacio (apiñamiento, diaste-
mas), oclusión (overbite, over-
jet), necesidad de tratamiento.
Se evalúa como no necesario, 
dudoso necesario y urgente.

La medición es a través de 
puntaje que va a definir o 

reflejar el éxito del tratamien-
to en relación a la alineación 
y oclusion. El 0 indica que el 
alineamiento y oclusión son 
perfectas y los puntajes de 

mayor valor indican que hay 
más irregularidad27.

Tabla 4
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• El índice consiste en un conjunto de variables incluyendo alteraciones 
craneofaciodentales a las cuales se atribuyen valores nominales y ordinales las 
cuales al aplicar medición, tendrán una sumatoria final que va a sugerir magnitud, 
trascendencia y severidad de su tratamiento (tabla 3).

Referencias
1. Díaz Gómez Silvia María, Hidalgo Hidalgo Siomara, Gómez Meri-
ño Mercedes, Nápoles González Isidro de Jesús, Tan Suárez Norys. 
Oclusión dentaria. Reflexiones más que conjeturas. AMC [Inter-
net]. 2008 Abr [citado 2019 Mar 06] ; 12( 2 ).  
2. Aliaga, A., Mattos-Vela, M., Aliaga, R. and Del Castillo, C. (2019). 
Maloclusiones en niños y adolescentes de caserìos y comunida-
des nativas de la Amazonìa de Ucayali, Perù. Revista Peruana de 
Medicina Experimental y Salud Pùblica, [online] p.2. 
3. Montiel Jaime, M. (2004). Frecuencia de maloclusiones y su aso-
ciación con hábitos perniciosos en una población de 6 a 12 años 
de edad. Revista ADM, (Vol. IXI, No. 6), pp.209-214. 
4. Alemán Estévez María Gudelia, Martínez Brito Isabel, Pérez 
Lauzurique Aleida. Necesidad de tratamiento ortodóncico en 
escolares. Aplicación del índice DAI. Rev. Med. Electrón. [Internet]. 
2011 Ago [citado 2019 Mar 06] ; 33( 4 ): 441-447. 
5. Castro Aráuz, X. E., & Arana, E.Sobremordida vertical y horizontal 
en los estudiantes de la carrera de odontología de UNAN-León en 
el segundo semestre 2011[Internet]. Universidd Nacional Autóno-
ma de Nicaragua(León, Nicaragua) . 2011[ actualizado marzo 2011; 
citado 6 de marzo2019].Tesis Doctoral. 
6. Celis, L. C., & Cruz, E. O. Exactitud del ancho de las arcadas den-
tarias: Índice de Pont en una población de mexicanos sin malo-
clusión.Revista de la Asociación Dental Mexicana[Internet]. 
7 Fonseca Fernández, Y., Fernández Pérez, E., & Cruañas, A. M. 
Mordida abierta anterior. Revisión bibliográfica.Revista habanera 
de Ciencias médicas [Internet].2014 [ citado 6 de marzo 2019];13(4).
8. Fonseca Fernández, Y., Fernández Pérez, E., & Cruañas, A. M. 
Mordida abierta anterior. Revisión bibliográfica.Revista habanera 
de Ciencias médicas [Internet].2014 [ citado 6 de marzo 2019];13(4).
9.. Bedoya, A., & Gallego, M. Mordida cruzada anterior: tratamiento 
con ortopedia maxilar funcional Bimler C. Reporte de caso.Revista 
Estomatología [Internet]. 2011[ citado 5 de marzo 2019] ;19(2).
Disponible en: http://estomatologia.univalle.edu.co/index.php/
estomatol/article/viewFile/328/327 
10. Garbin, Í., José, A., Wakayama, B., dos Santos, R. R., Adas Saliba 
Rovida, T., Garbin, S., & Adas, C. Pistas directas planas para el trata-
miento de la mordida cruzada posterior.Revista Cubana de Esto-
matología [Internet].2014 [citado 5 de marzo 2019];51(1), 113-120. 
11. Elizondo Dueñaz, R. (2011). Propuesta de un indice de malo-
clusiones invalidantes con potencial de deterioro y su aplicación. 
Revista Odontológica Mexicana, [online] (Vol. 15, No. 2), pp.77-95. 
12. Morales, C.M.C., Naukart, G.Z.C. Prevalencia de maloclusiones 
en pacientes con Síndrome de Down. Oral Año 10. Núm. 32. 2009. 
13. Pediatr Integral2014;XVIII(5)291-301
14. Machado, R., Bastidas, M., Arias, E. and Quiros, O. (2012). 
Disyunción Maxilar con la utilización del Expansor tipo Hyrax en 
pacientes con Labio y Paladar Hendidos. Revisión de la Literatura. 
[online] Ortodoncia.ws. 
15. Carinci, F. (2005). Apert and Crouzon Syndrome: CLinical 
Findings, Genes and Extracellular Matrix. Journal of Craniofacial 

Surgery, [online] (Vol 16, Issue 3), pp.361-368. 
16. Hernández, M., Giugliano, C., Hidalgo, M. E., & Gutiérrez, C. Dis-
tracción Segmentaria Maxilar en Síndrome de Apert con Nuevo 
Distractor.Rev. Chil. Ortod [Internet].2009 [citad0 5 de marzo 2019]
Vol. XXVI (2); 2009,26, 79. 
17. Martelli, H., Coletta, R. D., Miranda, R. T., de Barros, L. M., Swerts, 
M. S., & Bonan, P. R. Orofacial features of Treacher Collins syndro-
me.Medicina Oral Patologia Oral y Cirugia Bucal [Internet]. 2009[ 
citado 5 de marzo 2019]. 
18. González, J. A. P., & Cartaya, Z. G. Síndrome de Pierre Robin. 
Presentación de un caso clínico.Panorama Cuba y Salud[Internet]. 
2011 [citado 5 de marzo 2019];6(1), 44-46.  
19. Ramirez Mendoza, J., Muñoz Martinez, C., Gallegos Ramirez, 
A. and Ventura, M. (2010). Maloclusiòn Clase III. [Revista Salud En 
Tabasco] Vol. 16, 2-3. Diciembre, 2010, pp. 944-950. 
20. Rodríguez SA, Pérez CY, Fernández CME, Vila MD, Cuevillas 
GG.Traumas dentoalveolares relacionados con maloclusiones en 
menores de 15 años. Rev Cubana Estomatol 2011; 48 (3) 
21. Ugalde, F. (2007). Clasificación de la maloclusiòn en los planos 
anteroposterior, vertical y transversal. Revista ADM, [online] (Vol. 
LXIV, No. 3), pp.97-109. 
22. Universidad Peruana Cayetano Heredia (2011). Clasificación 
de Maloclusiones. [online] Lima, Peru: Sandra Pastor. Available at: 
http://www.cop.org.pe/bib/investigacionbibliografica/ALESSAN-
DRARITAALMANDOZCA LERO.pdf [Accessed 6 Mar. 2019]. [online] 
Lima, Perù: Patricia Nieto Perea, pp.1-103. 
23. Castillo Hernandez, R., Reytor Saavedra, E., Sàez Luna, M. and 
Bello, A. (1999). Asociación de las claves de la oclusión optima de 
Andrews con la Disfunción Craneomandibular. Revista Cubana 
Ortodoncia, [online] (14), pp.63-8. 
24. Pruneda, J., Cruz Dìaz, P., Lòpez Aguilar, J., Marques, M. and 
Zurita Murillo, V. (2005). Prevalencia de Maloclusiones Dentales en 
un Grupo de Adolescentes Mexicanos y Su Relaciòn con Edad y 
Gènero. Acta Odontològica Venezolana, [online] (Vol. 45, No. 1). 
25. Rojas, G. (2010). Tipo de maloclusiones dentales mas frecuen-
tes en los pacientes del Diplomado de Ortodoncia Interceptiva 
de la Universidad Gran Mariscal de Ayacucho 2007-2008. Revista 
Latinoamericana de Ortodoncia y Odontopediatrìa. [online] 26. 
Paloma Yañez (2010). Influencia de La Guía de Referencia Clínica a 
Ortodoncia en el Criterio de Derivación de los Odontòlogos de la 
Red Asistencial del Servicio de Salud Metropolitano Norte. Proyec-
to FONIS (CONICYT MINISTERIO DE SALUD) SA 06120029. [online] 
Santiago, CHile: Ana Luisa Silva Ojeda, pp.1-84. 
27. Ozawa, T. O., Santos, A. C. S., Costa, G. C. D., Silva Filho, O. G. D., 
Semb, G., & Sánchez, J. F. . Índice Bauru: sistemática para evaluar 
la condición interoclusal entre arcadas dentarias en niños y ado-
lescentes con fisura bilateral completa de labio y paladar (fisura 
transforamen de incisivo bilateral).Revista Española de Ortodon-
cia [Internet].2005 [ citado 6 de marzo 2019]; 35(3), 209-216. 

Conclusión

La necesidad de crear un índice de 
maloclusiones invalidantes con 

potencial de deterioro y su aplicación nos 
permitirá evaluar parámetros clínicos y 
sociodemográficos en los pacientes y esto 
nos reflejaran las condiciones oclusales de 
estos mismo para pronosticar la posibilidad 
de deterioro a partir de la condición original 

del paciente, determinando también 
la posibilidad y el nivel de tratamiento 
ortodóncico, pues efectivamente, no se 
cuenta con un índice que incluya tantas 
variables, en este se valora de manera 
integral al paciente lo cual podrá ser una 
aportación de gran utilidad sobretodo en 
pacientes con potencial deterioro.



Resinas contra
Colorantes

Estabilidad de color de cuatro tipos de resinas 
compuestas de alta densidad color A2, en 
soluciones colorantes durante un mes, en 
el período de enero a febrero del año 2018

Introducción

La decoloración de los materiales res-
taurativos puede provocar insatisfac-

ción del paciente, tiempo y gasto adicio-
nales para su reemplazo. Sin embargo, el 
efecto de diferentes agentes de tinción 
sobre la diferencia de color de los ma-
teriales de restauración compuestos de 
resina no se ha aclarado por completo. (1)

El estudio del color es una parte funda-
mental de la odontología estética, el color 
es uno de los parámetros de mayor peso 
cuando el paciente juzga la calidad de la 
restauración que le acaba de realizar su 
dentista. El color, si alcanza un perfecto 
mimetismo con los tejidos o los dientes cir-
cundantes, se convierte así en un objetivo 
de primera importancia para el profesional 
de la odontología, motivo por el que está 
obligado a conocer y comprender todo 
lo relacionado con el cromatismo denta-
rio y de los materiales de restauración. (2)

 
Muchos estudios han demostrado que 
ciertas bebidas y alimentos afectan la es-
tética, así como las propiedades físicas 

(microdureza, rugosidad superficial) de 
las resinas compuestas, lo que debilita la 
calidad y la longevidad de las restaura-
ciones. Puede causar una reducción de 
la microdureza de Knoop en resina com-
puesta después del consumo de café, lo 
que sugiere que la inmersión prolongada 
en una solución a alta temperatura pue-
de conducir a alteraciones significativas 
en las propiedades de los composites. (4)

En otro estudio donde evaluaron la di-
ferencia de color en resinas microhíbri-
das y nanorellenas después de 24 y 48 
horas en bebidas como vino, Coca Cola 
y agua destilada, Kumar y cols. (2017), 
encontraron que la estabilidad del co-
lor de la resina compuesta microhíbrida 
(3M Z100) es inferior con respecto a la re-
sina de nanorelleno (Z350 XT) indepen-
dientemente del medio de inmersión y 
el tiempo. En el vino el cambio de color 
observado fue máximo para ambas resi-
nas compuestas seguido de Coca Cola.
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Se sumergieron los composites de resi-
na en agua destilada durante 24 y 48 h 
y el cambio de color fue insignificante. (5)

Una inmersión de 48 horas de ambas re-
sinas compuestas en los tres medios de 
inmersión mostró un cambio de color 
mayor que la inmersión de 24 horas. (5)

 
Malekipour y cols (2017) realizaron un 
estudio donde comparaban la estabili-
dad de color de dos resinas compues-
tas (Filtek Supreme XT y Valux Plus A2) 
en sangre durante 1 día, 1 semana y 1 
mes, concluyeron que la sangre como 
un agente biológico que contiene glo-
bulina como una gran molécula, no 
tuvo un impacto significativo en el cam-
bio de color de la resina compuesta. (6)

¿Cuál es la estabilidad de color de cua-
tro tipos de resinas compuestas de 

alta densidad color A2 en soluciones 
colorantes durante un mes en el pe-
ríodo de enero a febrero del año 2018?

La abundancia de resinas en el merca-
do actual más la demanda estética en 

odontología son factores que nos llevan a 
poner en duda el tipos de material a utili-
zar, es por esto que la finalidad de este es-
tudio es saber cuál de los siguientes ma-
teriales tiene mayor estabilidad de color 
en cuatro tipo de resina compuesta, color 
A2 de Brilliant EverGlow®, Filtek™ Z350 
XT, Solare X, ENA HRi, sumergidas en café, 
vino, té, Coca Cola durante un mes, más un 
grupo control (agua destilada), utilizando
como medida de diferen-
cia de color el fotoespectómetro.

Describir la estabilidad de color en 
cuatro tipos de resinas compues-

tas de alta densidad color A2 en solu-
ciones colorantes durante un mes en el 
período de enero a febrero del año 2018.

Estudio experimental In vitro, descripti-
vo y de corte transversal.

Planteamiento del problema

Tipo de estudio

Objetivo

Justificación

Importancia clínica: En esta investigación nos enfocamos en 
la estabilidad de color de la resina compuesta ante sustancias 
de consumo diario como es el café, Coca Cola, té, vino. Esto se 
podrá aplicar a la clínica actual para concientizar a nuestros 
pacientes a evitar este tipo de bebidas luego de que se le rea-
lice cualquier procedimiento estético con resina. Previniendo 

así, la decoloración de nuestra restauración.

Estudio 
monográfico
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Para este estudio se utilizó 
una población de 192 

especímenes de resinas de 
alta densidad de diferentes 
casas comerciales color 
A2. Especificados de la 
siguiente manera: Brilliant 
EverGlow®, Filtek™ Z350 
XT, Solare X, ENA HRi, 48 
especímenes de cada 
una de los cuales 10 se 
sumergieron en café, 2 de 
control en agua destilada, 
10 en té, 2 de control en 
agua destilada, 10 en Coca 
Cola, 2 de control en agua 
destilada y 10 en vino, 2 de 
control en agua destilada.

El tamaño de la muestra 
escogido para cada 

grupo de estudio fue de 
48 especímenes por grupo 
según agente colorante.
Unidad de análisis.

 

Especímenes de 
resinas de diferentes 

casas comerciales 
sumergidas en distintas 
sustancias colorantes.

Para la realización del 
siguiente estudio, se 

diseñaron 12 discos de 
resina empacables por 
cada casa comercial, 
para un total de 48 
especímenes, mediante 
la utilización de arandelas 
de tuerca con 10 mm de 
diámetro y un grosor de 
2 mm, estandarizado de 
esta manera el tamaño 
de todas las muestras.

Luego de obtenidas las 
arandelas se procedió a 

etiquetarlas con la marca 
comercial de la resina 
y desinfectarlas con 
clorhexidina al 0.2% por 24 
horas para su esterilización 
y luego se lavaron con 
agua destilada utilizando 
guantes quirúrgicos para 
evitar la contaminación 
de las mismas.
Para la obtención de los 
discos de resina se colocó 
una lámina de acetato 
debajo de la arandela, 
luego se introdujo 
resina, posteriormente 
otra lámina de acetato 
y al final se fotocuró 
durante 20 segundos.

Luego se tomó color inicial 
con el fotoespectómetro 
Vita Easy Shade de cada 
disco para así sumergirlos 
durante un mes en cuatro 
sustancias colorantes (café, 
té, vino, Coca Cola y agua 
destilada como grupo 
control), las cuales fueron 
almacenadas en platos 
Petri de 10 especímenes 
cada uno rotulados por 
agente colorante y 8 de 
control se almacenaron a 
una temperatura de 20°C.

Semanalmente se sacaron 
los especímenes, se 
enjuagaron con agua 
destilada, secaron y 
procedimos a otra toma de 
color, hasta la finalización 
del mes. Los resultados 
se fueron transcribiendo 
en una tabla.

Se utilizó Coca Cola 
desechable de 500 ml, 
agua destilada laboratorio 
Bengoechea 500ml, té 
marca Lipton 600 ml, 

café del lugar casa del 
café el cual se encuentra 
dosificada  1  onza  de café 
y 6  onzas de agua para 
un vaso de 8 onzas y vino 
tinto Don Simon de 750ml.

Las pruebas de estabilidad 
de color y valor de dichas 
resinas se realizaron por un 
instrumento de medición 
llamado fotoespectómetro 
el cual está calibrado 
por la empresa Vita.

Arandelas de tuercas, 
resinas (Brilliant 

EverGlow®, Filtek™ Z350 XT, 
Solare X, ENA HRi), láminas 
de acetato, cartulina negra, 
espátula para resina, 
sustancias colorantes 
(Coca Cola, té, vino, café, 
agua destilada), empaques 
para almacenar muestras, 
guantes, nasobuco, ficha 
de recolección de datos

Fo t o e s p e c t ó m e t r o 
Vita Easy Shade, 

laptop, lámpara de 
fotocurado 3M Ortholux™ 
y refrigeradora.

Resultado obtenido 
a través del 

fotoespectómetro en 
toma de color semanal 
por cada espécimen.

El método de recolección 
fue a través de la 

ficha de datos en la 
cual se marcó toda la 
información obtenida. 
Luego para el análisis y 
procesamiento, se utilizó 

Universo

Muestra

Unidad de análisis

Técnica y procedimiento

Materiales utilizados

Equipos utilizados

Fuente de infromación

Procesamiento de datos



el programa estadístico 
informático IBM SPSS
22 (IBM Statistical package 
for the social sciences 22) 
ya que este proporcionó las 
herramientas para el proce-
samiento de datos de una 
manera rápida y confiable.

1. Estabilidad del color
2. Tipos de resinas
3. Soluciones colorantes
4. Tiempo

Las resinas compuestas 
han sido el material 

de elección para la 
restauración de piezas 
dentales sobre todo en el 
sector anterior, por su alta 
estética y similitud al color 
natural de estas. Una de 
las grandes ventajas de 
las resinas compuestas 
es que permiten diversos 
matices de colores, que 
simulan la tonalidad 
natural de los dientes y 
se utilizan en la práctica 
diaria de los odontólogos. 
Es por ello, que el presente 
estudio tuvo como objetivo 
demostrar la «Estabilidad 
de color de cuatro tipos 
de resinas compuestas 
de alta densidad color A2 
en soluciones colorantes 
durante un mes en el 
período de enero a febrero 
de 2018 en la Universidad 
Americana».

La pigmentación de 
las resinas compuestas 
se debe a múltiples 
factores, tales como las 
propiedades físicas y 
mecánicas de la resina, la 

manipulación de la misma, 
la fotopolimerización, la 
higiene oral y factores 
externos como los 
alimentos y colorantes 
naturales. (19)

En este estudio se pudo 
observar que la resina 
Solare X en sus cuatro 
semanas de prueba 
la sustancia que más 
pigmentó los especímenes 
fue el vino ya que desde 
la primera semana las 
10 muestras (20.8%) 
cambiaron de color. Luego 
el café fue afectando las 
muestras; se obtuvieron 
en la primera semana 
4 especímenes (8.3%) 
mantuvieron estabilidad de 
color, la segunda semana 
solo 3 especímenes (6.2%) 
mantuvieron estabilidad, 
finalizando con la 
tercer y cuarta semana 
donde afectó a todos los 
especímenes. Seguido 
del té, se obtuvo que 
en la primera semana 6 
especímenes
 
(12.5%) mantuvieron la 
estabilidad de color, 
en la segunda semana 
obtuvimos solo 3 
especímenes (6.2%) y por 
últimos la tercera y cuarta 
semana 1 espécimen (2.1%) 
mantuvo la estabilidad 
de color. Para finalizar 
tenemos que la Coca 
Cola fue la sustancia que 
menos afectó las muestras, 
en la primera semana 
los 10 especímenes 
(20.8%) mantuvieron la 
estabilidad de color, la 
semana siguiente solo 6 

(12.5%), terminando con la 
tercera y cuarta semana 
que 4 especímenes 
(8.3%) respectivamente 
mantuvieron todavía la 
estabilidad de color. Por 
lo tanto se concluye que 
la sustancia que más 
pigmentó los especímenes 
fue el vino seguida del café, 
luego té y por último la que 
menos afectó fue la Coca 
Cola.

Los resultados de 
nuestro estudio, también 
concuerdan con los 
datos obtenidos en 
la investigación de A. 
Medrano y col que se 
llama “Alteración del color 
en tres tipos de resinas 
nanohíbridas; Brilliant 
NG, Tetric N- Ceram y 
Solare X, expuestas a 
soluciones pigmentantes” 
donde concluyeron que la 
solución pigmentante que 
provocó mayor alteración 
del color en las resinas fue 
el vino, seguido el café y 
jamaica. (14)

En la resina Brilliant 
EverGlow sufrieron 
cambios todos los 
especímenes desde 
la primera semana; 
solamente grupo control 
mantuvo estabilidad de 
color todo el tiempo.

En este estudio observamos 
que la resina Filtek™ Z350 
XT en las cuatro semanas 
que fue sumergidas en 
sustancias colorantes, 
10 especímenes (20.8%) 
cambiaron de color inicial 
desde la primera semana 

Varibles
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A2 
F
%

A3
F
%

A3.5
F
%

A4
F
%

C3
F
%

C4
F
%

D4
F
%

B3
F
%

B4
F
%

D3
F
%

Total
F
%

Café 0 
0.0

0 
0.0

3 
6.2%

5 
10.4%

0 
0.0

0 
0.0

0 
0.0

0 
0.0

2 
4.2%

0 
0.0

10
20.8%

Coca 4 
8.3%

4 
8.3%

0 
0.0

0 
0.0

0 
0.0

0
0.0

0 
0.0

2 
4.2%

0 
0.0

0 
0.0

10
20.8%

Vino 0
0.0

0
0.0

0
0.0

0 
0.0

0 
0.0

10 
20.8%

0 
0.0

0 
0.0

0
0.0

0 
0.0

10
20.8%

Té 1 
2.1%

1 
2.1%

0 
0.0

0 
0.0

4 
8.3%

2 4.2% 1 
2.1%

0 
0.0

0 
0.0

1 
2.1%

10
20.8%

Agua 
Desti-
lada

8 
16.7% 

0 
0.0

0 
0.0

0 
0.0

0 
0.0

0
0.0

0 
0.0

0 
0.0

0 
0.0

0 
0.0

8
16.7%

Total 13
27.1%

5 
10.4%

3 
6.2%

5 
10.4%

4 
8.3%

12 
25.0%

1 
2.1%

2 
4.2%

2 
4.2%

1 
2.1%

48
100%

A2 
F
%

A3.5
F
%

A4
F
%

C4
F
%

D4
F
%

B3
F
%

Total
F
%

Café 0 
0.0

6 
12.5%

3 
6.2%

1 
2.1%

0
0.0%

0 
0.0

10
20.8%

Coca 0
0.0

4
8.3%

0 
0.0

0 
0.0

0
0.00%

6 
12.5%

10
20.8%

Vino 0
0.0

1
2.1%

2
 4.2%

5 
10.4%

2
4.2%

0 
0.0

10
20.8%

Té 0
0.0

1
2.1%

5 
10.4%

1 
2.1%

3
6.2%

0 
0.0

10
20.8%

Agua 
Desti-
lada

8 
16.7% 

0 
0.0

0 
0.0

0 
0.0

0
0.0

0 
0.0

8
16.7%

Total 8
16.7%

12 
25.0%

10 
20.8%

7 
14.6%

5
10.4%

6 
12.5%

48
100%

Estabilidad 
de color de la 
resina Solare 
X sumergida 
en cuarto 
colorantes 

en la
c u a r t a 

semana

Estabilidad 
de color de 
la resina 
B r i l l i a n t 
EverGlow® 
sumergida 
en cuarto 
colorantes 
en la cuarta 

semana.
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en vino y café; sin embargo en Coca Cola 
obtuvimos que 6 especímenes (12.5%) 
mantuvieron color inicial en A2, los otros 4 
especímenes (8.3%) pasaron a B2 un color 
similar a nuestro color inicial por lo cual 
podemos decir que los 10 especímenes 
mantuvieron estabilidad de color hasta la 
tercera y cuarta semana que 1 espécimen 
cambió a A3. 

Para finalizar tenemos al té el cual en la 
primera semana mantuvo estabilidad 
de color 8 especímenes (16.7%), en la 
segunda semana obtuvo 4 especímenes 
(8.3%); para terminar solo 1 espécimen 
(2.1%); mantuvo estabilidad para la tercera 
y cuarta semana. Por lo tanto se concluye 
que la sustancia que más pigmentó los 
especímenes fue el vino y café por igual, 
luego té y por último la que menos afectó 
fue la Coca Cola.

Los resultados de nuestro estudio, también 
concuerdan con los datos obtenidos en 
la investigación de Paola Cafferata que 
se llama “Efectos de diferentes bebidas 
en la estabilidad de color de las resinas 
convencionales y de grandes incrementos” 
donde concluyeron que la resina Filtek™ 
Z350 XT tiene menor estabilidad de color 
en bebidas como vino y café. (23)

En otro estudio que realizó Vanessa 
Santillán llamado «Comparación In 
vitro de la estabilidad cromática de 
las resinas compuestas Filtek™ Z350 
XT y Opallis® sometidas a diferentes 
sustancias pigmentantes: café, té, vino 
y chicha morada» también concluyeron 
que la estabilidad del color de las resina 
compuesta Filtek™ Z350 XT sometida a 
las sustancias pigmentantes analizadas 
tuvo mayor incidencia el vino, seguido del 
café, chicha morada y té, al igual que en 
este experimento los que más afectaron a 
la resina fue el café y el vino. (20)

 
Los resultados de la resina ENA HRi en las 
cuatro semanas que pasaron sumergidas 
en las diferentes sustancias fueron los 
siguientes: los 10 especímenes (20.8%) que 

sumergimos en café y vino cambiaron de 
color desde la primera semana, lo que 
indica que no hubo estabilidad de color. 
Por otro lado, en té solo 2 especímenes 
(4.20%) mantuvo la estabilidad de color 
en la primera y segunda semana, ya en la 
tercera y cuarta semana solo 1 espécimen 
(2.1%) mantuvo la estabilidad. 

Terminando con los mejores resultados 
de los 10 especímenes (20.8%) que 
se sumergieron en Coca Cola ya que 
4 especímenes (8.3) mantuvieron 
estabilidad de color en A2 y los otros 6 
especímenes (12.5%) dieron B2 color similar 
a nuestro color inicial por lo que podemos 
decir que mantuvo la estabilidad en las 
primeras semanas, en las dos últimas 
semanas 8 especímenes (16.7%) todavía 
mantuvieron estabilidad igual que en las 
semanas previas.

De acuerdo con el objetivo general y 
objetivos específicos, se concluye lo 

siguiente:

1. La estabilidad del color de la resina 
Solare X fue la mejor ya que en la primera 
semana del 100% de las muestras se 
mantuvieron en A2 el 58.3% de ellas, en 
la segunda semana 37.5%, en la tercera y 
cuarta semana 27.10%.

2. La estabilidad del color de la resina 
Filtek™ Z350 XT fue buena y parecida a 
Solare X, puesto que en la primera semana 
del 100% de las muestras se mantuvieron 
en A2 el 45.2%, en la segunda semana 
37.5%, en la tercera y cuarta semana 
27.10%.

3. Durante las cuatro semanas en la resina 
Brilliant EverGlow® no hubo estabilidad 
de color en los especímenes sumergidos 
en sustancias pigmentantes, solo se 
mantuvo constante el grupo control que 
es el 16.7% del 100% de los especímenes
.

Conclusión
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A2 
F
%

A3
F
%

A3.5
F
%

A4
F
%

C3
F
%

C4
F
%

D4
F
%

B2
F
%

B3
F
%

Total
F
%

Café 0 
0.0

0 
0.0

6
12.5%

4
8.3%

0
0.0

0
0.0

0
0.0

0
0.0

0
0.0

10
20.8%

Coca 5
10.4%

1 
2.1%

0
0.0

0
0.0

0
0.0

0
0.0

0
0.00

4
8.3%

0 
0.0

10
20.8%

Vino 0
0.0

0
0.0

0
0.0

0
0.0

0
0.0

7
14.6%

3
6.2%

0
0.0

0
0.0

10
20.8%

Té 1 
2.1%

3 
6.2%

0
0.0

0
0.0

3
6.2%

1
2.1%

1
2.1

0
0.0

1 
2.1%

10
20.8%

Agua 
Desti-
lada

7 
14.6% 

0 
0.0

0
0.0

0
0.0

0
0.0

0
0.0

0
0.00

1
2.1%

0 
0.0

10
20.8%

Total 13
27.1%

4 
8.3%

6
12.5%

4
8.3%

3
6.2%

8
16.7%

4
8.3

5
10.4%

1 
2.1%

48
100%

A2 
F
%

A3
F
%

A3.5
F
%

A4
F
%

C3
F
%

C4
F
%

B2
F
%

B3
F
%

A1
F
%

Total
F
%

Café 0
0.0

0 
0.0

1
2.1%

4
8.3%

0
0.0

4
8.3%

0 
0.0

1 
2.1%

0 
0.0

10
20.8%

Coca 3
6.2%

2 
4.2%

0
0.0

0
0.0

0
0.0

0
0.0

5 
10.4%

0 
0.0

0 
0.0

10
20.8%

Vino 0
0.0

0
0.0

0
0.0

1
2.1%

0
0.0

9
18.8%

0 
0.0

0
0.0

0 
0.0

10
20.8%

Té 1
2.1%

1 
2.1%

0
0.0

0
0.0

2
4.2%

6
12.5%

0 
0.0

0 
0.0

0 
0.0

10
20.8%

Agua 
Desti-
lada

2
4.2%

0 
0.0

0
0.0

0
0.0

0
0.0

0
0.0

4 
8.3

0 
0.0

2 
4.2%

8
16.7%

Total 6
12.5%

3
6.2%

1
2.1%

5
10.4%

2
4.2%

19
39.6%

9
18.8%

1 
2.1%

2 
4.2%

48
100%

Estabilidad 
de color de 
la resina 
F i l t e k ™ 
Z350 XT 
sumergida 
en cuarto 
colorantes 
en la cuarta 

semana.

Estabilidad 
de color de 
la resina 
ENA HRi 
sumergida 
en cuarto 
colorantes 

en la
c u a r t a 

semana.



A2 
F
%

A3
F
%

A3.5
F
%

A4
F
%

C3
F
%

C4
F
%

D4
F
%

B2
F
%

B3
F
%

Total
F
%

Café 0 
0.0

0 
0.0

6
12.5%

4
8.3%

0
0.0

0
0.0

0
0.0

0
0.0

0
0.0

10
20.8%

Coca 5
10.4%

1 
2.1%

0
0.0

0
0.0

0
0.0

0
0.0

0
0.00

4
8.3%

0 
0.0

10
20.8%

Vino 0
0.0

0
0.0

0
0.0

0
0.0

0
0.0

7
14.6%

3
6.2%

0
0.0

0
0.0

10
20.8%

Té 1 
2.1%

3 
6.2%

0
0.0

0
0.0

3
6.2%

1
2.1%

1
2.1

0
0.0

1 
2.1%

10
20.8%

Agua 
Desti-
lada

7 
14.6% 

0 
0.0

0
0.0

0
0.0

0
0.0

0
0.0

0
0.00

1
2.1%

0 
0.0

10
20.8%

Total 13
27.1%

4 
8.3%

6
12.5%

4
8.3%

3
6.2%

8
16.7%

4
8.3

5
10.4%

1 
2.1%

48
100%

4. La estabilidad del color de la resina ENA HRi fue baja ya que en la primera semana del 
total de las muestras solo el 16.7% de ellas mantuvo su color inicial (A2), en la segunda 
semana bajaron a 14.60%, en la tercera y cuarta semana disminuyeron a 12.50%.

5. La sustancia colorante que menos afectó las muestras fue la Coca Cola puesto que 
del total de las muestras en la primera semana 10.40% se mantuvieron en A2, seguida 
del té con un 8.30%, luego el café con 2.1%. En la segunda semana la Coca Cola mantuvo 
el color en un 8.30%, seguida del té con un 4.7%, luego el café con 1.6%. En la tercera y 
cuarta semana las muestras de Coca Cola que mantuvieron su color fueron de 6.20% 
y para el té 1.60%. El café ya no presentaba muestras A2 en sus dos últimas semanas y 
el vino desde la primera semana afectó todos sus especímenes.
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Importancia clínica: En esta investigación nos enfocamos en 
la estabilidad de color de la resina compuesta ante sustancias 
de consumo diario como es el café, Coca Cola, Te, vino. Esto se 
podrá aplicar a la clínica actual concientizando a nuestros pa-
cientes a evitar este tipo de bebidas luego de que nosotros le 
realicemos cualquier procedimiento estético con resina. Pre-

viniendo así la decoloración de nuestra restauración.



Artista: Giselle Ramírez Ortega





ODONTOLOGÍA 
POST COVID-19

COVID-19 Y BOLSAS 
PERIODONTALES

TRANSMISIÓN 
POR AEROSOLES

SALIVA, MÉTODO DE 
DETECCIÓN

CARACTERÍSTICAS 
CLÍNICAS COVID-19

Actualizaciones en base a evidencia científica sobre el 
Covid-19 hasta la fecha

odontología en
LA PANDEMIA

1
2

3
4

5

Infografía



En ciertos países la mortalidad del COVID-19 ha sido hasta de 8% por su severidad y alta 
transmisión. Como medida preventiva, muchas autoridades han prohibido el tratamiento 
dental fuera de emergencias, para evitar contaminación cruzada y preservar suministros de 
equipo de protección personal. El odontólogo deberá estar al tanto de posibles manifesta-
ciones orales. Es nuestro deber seguir los protocolos para evitar su propagación, siempre en 
base a la evidencia científica.

COVID-19: Present and future challenges for dental practice

Las bolsas periodontales son la principal manifestación clínica de periodontitis. Siendo en-
tornos ideales no sólo para el biofilm sino también para los virus como el Herpes virus. Es 
lógico pensar que dichas bolsas podrían ser un nicho para la infección por el SARS-CoV-2, 
encontrando así un ambiente favorable para su replicación y posterior migración sistémica.

Periodontal pockets: Potential reservoir for SARS-COV-2

1. Odeh, N. D., Babkair, H., Abu-Hammad, S., Borzangy, S., Abu-Hammad, A., & Abu-Hammad, O. (2020). COVID-19: Present and Future Challen-
ges for Dental Practice. International journal of environmental research and public health, 17(9), 3151.
2. Badran, Z., Gaudin, A., Struillou, X., Amador, G., & Soueidan, A. (2020). Periodontal pockets: A potential reservoir for SARS-CoV-2?. Medical 
hypotheses, 143, 109907. Advance online publication. 
3. Ge ZY, Yang LM, Xia JJ, Fu XH, Zhang YZ. Possible aerosol transmission of COVID-19 and special precautions in dentistry. J Zhejiang Univ Sci 
B. 2020 May;21(5):361-368.
4. Sabino-Silva, R., Jardim, A., & Siqueira, W. L. (2020). Coronavirus COVID-19 impacts to dentistry and potential salivary diagnosis. Clinical oral 
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Cai, W., Zhang, L., Du, X., Li, L., Zou, H. (2020). Clinical characteristics of coronavirus disease 2019 (COVID-19) in China: A systematic review and 
meta-analysis. The Journal of infection, 80(6), 656–665.

Los aerosoles que contienen patógenos altamente virulentos como del COVID-19, pueden 
viajar hasta 6 pies, quedarse en el aire y superficies por algunos días. En la consulta se gene-
ran aerosoles por el uso de piezas de mano e instrumentos mezclados con los fluidos orales 
que son transmisores de alto riesgo. Algunas precauciones son llenado riguroso de historia 
clínica, tratamientos manuales, aislamiento, desinfectar superficies, equipo de protección 
personal, enjuagues antes del tratamiento, exigente lavado de manos, entre otros requeri-
mientos para proteger al dentista y los pacientes.

Se ha identificado el COVID-19 en la saliva de pacientes infectados, sugiriéndose tres vías 
distintas para presentarse: tracto respiratorio superior e inferior, líquido crevicular y glán-
dulas salivales mayores y menores infectadas. Por consiguiente, debe ser considerada la 
recolección de muestra salival para la detección del virus y reducir el riesgo de transmisión.

Por: Isaac Morales

Coronavirus COVID-19:  Finds potential salivary diagnosis

Possible aerosol transmission of COVID-19 in dentistry

Clinical characteristics of coronavirus disease

La COVID-19 es la enfermedad infecciosa causada por el coronavirus que se ha descubierto 
más recientemente. Los síntomas más habituales de la COVID-19 son la fiebre, la tos seca y 
el cansancio. Otros menos frecuentes son los dolores y molestias, la congestión nasal, el do-
lor de cabeza, la conjuntivitis, el dolor de garganta, la diarrea, la pérdida del gusto o el olfato 
y las erupciones cutáneas o cambios de color en los dedos de las manos o los pies.

Por: Alba Vega

Por: Octavio Duarte

Por: Ma. Fernanda López

Por: Mariam Torrez 
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Nuestro Equipo

En este equipo no solo he encontrado amigos, 
sino una gran familia. En 5 años hemos crecido 
grandemente. ¡Una vez parte de Stomarium, 
siempre seremos parte de Stomarium!

Vernon Narvaez

Ser parte de la revista me ha permitido salir de mi 
zona de confort, obtener nuevos conocimientos 
y forjar diferentes habilidades; lo cual me va a 
permitir ser una gran profesional. 

Nohelia Silva

A lo largo de mi tiempo en la revista odontologíca 
Stomarium, he aprendido a trabajar en equipo, 
ser más ordenada, desarrollé mi creatividad y 
aprendí a confiar en otros.

Nahomy Sauceda

¿Quiénes somos?

Somos un pequeño grupo de estudiantes y futuros 
profesionales Odontólogos, con talento, muchas habilidades. 

Nos encanta lo que hacemos y trabajamos con pasión. 

Nos dividimos en cuatro departamentos con distintas 
funciones, pero trabajando en conjunto crecemos como 
equipo. Todo esto con un objetivo, el de entregar a ustedes 

nuestros lectores, una revista científica de calidad.

Equipos de Stomarium

Revisores de Literatura

Diseño Gráficos y Arte

Reportaje y Entrevista

Marketing y Publicidad
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En Stomarium tuve la oportunidad de 
desarrollar mis habilidades y trabajar en equipo. 
Es gratificante ser parte de un proyecto que 
promueve la odontología basada en evidencia.

Mariam Torrez

A mis colegas de Stomarium, por compartir 
incondicionalmente sus conocimientos, 
consejos y experiencias para apoyarme en este 
proceso de crecimiento personal y profesional.

Lucero Castellón

Trabajar en la revista ha sido una gran experiencia 
durante estos últimos años, ya que en ella se 
aprende a trabajar en equipo y a consolidar 
conocimientos, que ayudan a forjarnos.

Alba Vega

Gracias Stomarium por enseñarme que el 
trabajo en equipo es importante, ya que se 
necesita de cada uno de nosotros para llevar a 
cabo este proyecto. 

Carmen Ubeda

Agradezco al equipo Stomarium por dejarme 
formar parte de este proyecto, pues ha sido una 
experiencia enriquecedora, llena de grandes 
retos que contribuyen a mi formación.

Kenia Lara

Estando en Stomarium he tenido la oportunidad 
de adquirir nuevos conocimientos en cuanto 
a cómo es trabajar dentro de una revista 
odontológica.

Mayelis Larios

He aprendido mucho dentro del equipo de 
Stomarium, siento que he desarrollado mis 
habilidades en investigación y redacción 
científica.

Octavio Duarte
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La revista odontológica ha sido un abanico de 
oportunidades para mi crecimiento personal. 
Simplemente, ¡gracias por permitir ser parte de 
este gran equipo!

Magda Gutierrez

La revista ha formado parte de mi carrera 
universitaria. Se convirtió en un proceso mágico 
que conlleva la elaboración de artículos. Todo 
esto de la mano de un gran equipo.

Fernanda Lopez

El aprendizaje continuo y el desarrollo de nuevas 
habilidades es una de las cosas que más me ha 
gustado de estar en la revista; además, nuestro 
desempeño y valores.

Gabriela Jirón

Stomarium ha sido un espacio que me 
ha ayudado a aprender a usar múltiples 
herramientas para mi desarrollo como 
profesional, es mi experiencia y recompensa. 

Iriana Corrales

Como parte del equipo de Stomarium 
puedo decir que han sido un par de años  
enriquecedores donde he podido aprender a 
desarrollarme dentro del mundo científico. 

Jose Estrada

Me siento motivada y tengo muchas ganas 
de aprender todo lo que pueda, aprovecharé 
al máximo mi experiencia trabajando junto al 
equipo de Stomarium. 

Melissa Vargas

Mi experiencia en la revista ha sido muy 
satisfactoria, con 4 años de ser miembro ha 
sido una experiencia excelente y fructífera. Muy 
agradecido con Stomarium.

Isaac Morales



A pesar de estar en los primeros años de 
mi carrera siempre me sentí interesado por 
aprender nuevas cosas que me servirán en 
ambito profesional, Stomarium es parte de ellas.

Elmer Diaz

Desde la convocatoria,  siempre supe que 
crecería mucho en Stomarium y lo he 
comprobado personalmente. Los años por venir 
traerán nuevos retos con su aprendizaje. 

Alejandra Dávila

Desde mi primer año quiero enriquecer mi 
crecimeinto personal y profesional, sigueindo 
los valores de Stomarium que sobre todas las 
cosas fomenta trabajo en equipo.

Juan Tellería

Fue una gran aventura y travesía. Aprendi de 
la mano de los mejores docentes que están 
en el comité, los mismos que me ayudaron a 
graduarme y terminar con éxito. 

Nelly Miranda

Desde que entre al equipo de Stomarium hace 
4 años, siento que encontré amistades muy 
valiosas; crecimos juntos a lo largo del proyecto 
y verlo concluir es una alegría. 

Paola Martínez
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