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Las enfermedades periodontales, incluyendo gingivitis y periodontitis, son reconocidas como 
las enfermedades más prevalentes a nivel mundial1. La periodontitis severa no tratada se asocia 
con la pérdida dental en adultos, lo que impacta negativamente la calidad de vida, al dificultar 
la función masticatoria, la estética y la integración social. Por lo tanto, el diagnóstico precoz, 
acompañado de un tratamiento adecuado, tiene el potencial de prevenir la pérdida dental y 
preservar la función masticatoria de los sujetos afectados por la periodontitis2. El diagnóstico 
de la periodontitis, y las posteriores decisiones terapéuticas, se basan convencionalmente en 
la utilización de la sonda periodontal para la medición de un conjunto de signos clínicos, como 
la profundidad de sondaje, sangrado al sondaje y los niveles de inserción clínica, además de la 
acumulación de placa y cálculo. Esto, acompañado de la interpretación de los datos radiográfi-
cos, incluyendo la extensión y el patrón de pérdida ósea.

El sondeo periodontal está sujeto a variabilidad debido a factores asociados con las habilida-
des del clínico, con las características de la sonda periodontal utilizada, o bien debido al grado 
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de inflamación de los tejidos periodontales. La falta de reproducibilidad de los datos obtenidos 
a través del sondeo periodontal puede tener graves consecuencias, como diagnósticos erróneos 
y, por lo tanto, tratamientos inadecuados. Dado que las mediciones reproducibles son la base 
de una buena práctica clínica, los datos registrados durante la evaluación clínica de un sujeto 
con enfermedad periodontal deben ser coherentes y reproducibles, sin importar el clínico 
que los registre. Al respecto, diversos estudios confirman que las variaciones en la técnica de 
sondaje entre examinadores clínicos pueden reducirse significativamente mediante programas 
de calibración y estandarización clínica periodontal. En particular, el ejercicio de calibración 
para la realización de investigación clínica periodontal es necesario para demostrar el nivel de 
reproducibilidad y precisión de los datos reportados3.

Históricamente, los centros de educación superior imparten cursos de calibración clínica, a 
niveles tanto de pregrado como de posgrado. Sin embargo, con la certeza de la experiencia de 
haber trabajado con estudios de investigación clínica, los criterios para estandarizar y categorizar 
la evaluación de los parámetros clínicos periodontales pueden variar. Actualmente, el Labora-
torio de Genética Molecular de la Facultad de Odontología, con certificación ISO 9001-2015, 
realiza calibraciones periódicas en sus clínicas de investigación y enseñanza, con la finalidad 
de calibrar y estandarizar a los profesionistas que se preparan diariamente en las clínicas de 
la Facultad de Odontología de la UNAM. Con lo anterior se espera que dichos profesionales 
de la salud disminuyan el tiempo y los costos asociados con la generación de los registros de 
pacientes en la atención Periodontal, además de que se generarán datos confiables que pueden 
ser utilizados con fines de investigación para quienes así lo requieran. 

Por otro lado, las autoras de la presente, generamos una propuesta de desarrollo de la he-
rramienta digital que estaría en concordancia con la investigación emergente, destacando la 
relevancia de la evaluación clínica periodontal en pacientes con antecedentes sistémicos y sus 
secuelas. La herramienta, nombrada “PerioDiagnosTool®” (Figura 1), con registro de derecho 
de autor 032408161657540001, se realizó con la convicción de que sea una herramienta de 
captura y consulta del expediente clínico periodontal de los pacientes, que facilite su diag-
nóstico y optimice su tratamiento, además de que incluya una la herramienta de calibración 
clínica periodontal, tanto para estudiantes de pregrado y posgrado, como para especialistas en 
periodoncia e implantología, con nuestro lema: “La ciencia detrás del diagnóstico periodontal”. 
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RESUMEN

Introducción: la ingesta de bebidas ácidas en la actualidad ha mostrado un efecto importante en 
la desmineralización de los tejidos dentales; adicionalmente, estas bebidas pueden afectar algu-
nas propiedades en las resinas compuestas. Objetivo: comparar el efecto de las bebidas ácidas 
en la resistencia a la flexión, microdureza y rugosidad de resinas compuestas. Material y méto-
dos: se elaboraron cuarenta barras de resina compuesta (Filtek™ Z250 XT Restaurador Universal 
Nano Híbrido. 3M™ ESPE) para evaluar la resistencia a la flexión (ISO 4049-2019) y sesenta discos, 
de los cuales veinte fueron usados para la prueba de microdureza y cuarenta para la prueba de 
rugosidad, distribuidas en 3 grupos de acuerdo con el tipo de bebida (G1=agua destilada, G2=-
Coca-Cola®, G3=Power Ade®). Las muestras fueron expuestas a las bebidas por 14 días durante 2 
horas diarias y se mantuvieron almacenadas a 37° C. Se evaluó la microdureza en escala Vickers 
HV (50gf-30s). La rugosidad en Ra se evaluó con un rugosímetro (0.25mm/s- distancia de cor-
te 0.25mm-5×). El pH de las bebidas se midió con un potenciómetro para relacionarlo con las 
pruebas físicas. Resultados: la resistencia a la flexión no mostró diferencias estadísticamente 
significativas entre grupos G1- 115MPa, G2- 107MPa y G3- 102MPa, en el módulo de elasticidad 
G1- 5.4GPa, G2- 6.3GPa y G3- 6.6GPa, p<0.05. En microdureza, se obtuvieron G1- 116HV 0.05/30, 
G2- 105HV 0.05/30 y G3- 113HV 0.05/30. En la rugosidad se observaron valores de Ra en G1- 
0.46µm, G2- 0.28µm, y G3- 0.27µm, p<0.05. El pH fue de 7.01 en el G1, de 2.55 en G2 y 3.44 en 
G3. Conclusiones: la ingesta de las bebidas ácidas no afecta la resistencia a la flexión ni módulo 
de elasticidad de las resinas compuestas, pero sí producen un cambio a nivel micrométrico como 
la microdureza superficial y la rugosidad. 

Palabras clave: resistencia a la flexión, microdureza, rugosidad, resina compuesta, bebidas ener-
géticas, bebidas gaseosas

INTRODUCCIÓN

El uso de resinas compuestas ha aumentado en los últimos años, convirtiéndolas en la restau-
ración estética directa más popular. Las resinas compuestas consisten en partículas de relleno 
inorgánico recubiertas con un compuesto activo de silano que une estas partículas a la matriz 
orgánica del polímero1,2. En estas restauraciones, los monómeros y los fotoiniciadores son 
polimerizados por radicales, lo que da lugar a materiales altamente estéticos con excelentes 
propiedades mecánicas3. Por lo tanto, tener un alto grado de conversión de monómero a polí-
mero proporciona a la restauración mejores propiedades físicas como resistencia a la flexión, 
compresión, desgaste y estabilidad dimensional y de color4.

La exposición frecuente y prolongada de los dientes a bebidas ácidas está muy extendida. 
En los tejidos dentales, esta exposición produce descalcificación, lesiones de manchas blancas 
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y/o pigmentación5–8. Dado que los refrescos y las bebidas energéticas contienen múltiples tipos 
de ácidos y azúcares9,10, sus valores de pH asociados oscilan entre 2.3 y 3.4, lo que, de entrada, 
deja en nuestro organismo efectos nocivos al ingerirlos y, en consecuencia, perjudica nuestra 
salud general; además, el pH salival se vuelve más ácido y, por tanto, aumenta el riesgo de ero-
sión y desmineralización del esmalte11. Esto también podría ocurrir con las resinas compuestas 
debido al consumo excesivo de estas bebidas. Debido a la importancia de las propiedades físicas 
y superficiales en los resultados clínicos de las resinas compuestas, el objetivo de este trabajo 
es comparar el efecto de las bebidas ácidas sobre la resistencia a la flexión, la microdureza y la 
rugosidad de las resinas compuestas.

MATERIALES Y MÉTODOS

Se realizó un estudio experimental. Para determinar el tamaño de la muestra, se utilizó el mé-
todo de Tang para calcular el tamaño de la muestra necesario para alcanzar una potencia del 
80% y un nivel de confianza del 95%12,13. El tamaño de la muestra «n» para cada prueba se 
indica en la sección de la prueba respectiva. Se realizó un estudio piloto para estimar estos 
parámetros. La cualidad de este método es la probabilidad de rechazar una hipótesis nula falsa; 
determina el número muestra basado en el estadístico F, que divide el cuadrado medio entre 
los grupos por el cuadrado medio dentro de los grupos, obtenido de una prueba ANOVA. Cada 
prueba difiere en función de los grados de libertad. Las características de los materiales utiliza-
dos en este estudio se muestran en la Tabla 1.

Tabla 1.
Materiales de prueba utilizados en el estudio

Material Composición Fabricante Lote

Composite 
de resina
Filtek™ Z250 XT 
Nano hybrid 
universal 
restorative

Partículas de sílice/circonio modificadas en 
superficie y partículas de sílice modificadas en 
superficie de 20 mm. 81.8% de relleno inorgánico, 
con un tamaño de partícula de 20 nm para 
la sílice y de 3 µm para la sílice/circonio. BIS-
GMA, UDMA, BIS-EMA, PEGDMA Y TEGDMA. 

3M™ ESPE, 
Estados Unidos

NF38178

Agua destilada Agua destilada JT Baker, México. SK28C36S

Coca-Cola® Agua carbonatada, azúcar, jarabe de alta 
fructosa, caramelo de clase IV, ácido fosfórico, 
aroma de sucralosa (4.4 mg/100 g) y cafeína.

Coca-Cola®, México 717RIQ

Power Ade® Agua, jarabe de alta fructosa, ácido 
cítrico, concentrado Power Ade® sabor 
mora, citrato potásico, cloruro sódico, 
cloruro magnésico, cloruro cálcico, fosfato 
tripotásico, azul 1, vitaminas B3, B6 y B12.

Coca-Cola®, México 886H663119

Para evaluar el pH, se colocaron 10 mL de cada una de las 3 soluciones: agua destilada, Co-
ca-Cola®, y Power Ade® en un vaso de precipitados de 50 mL. El pH de las bebidas se midió con 
un medidor de pH (4-Star Benchtop pH/ISE Meters, Thermo Scientific Orion, Estados Unidos) 
el cual fue previamente calibrado con soluciones buffer a 4.0, 7.0 y 10.0 pH. Los resultados se 
muestran en la Tabla 2.
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Se confeccionaron 30 muestras de resina compuesta nanohíbrida (Filtek™ z250 XT Nano 
hybrid universal restorative, tono A2, 3M™ ESPE) con moldes de acero inoxidable (2 mm de 
ancho × 2 mm de profundidad × 25 mm de largo), según la norma ISO 4049-201914 para evaluar 
la resistencia a la flexión (Figura 1. A). Se colocó una tira de celuloide entre la loseta y el molde 
de acero inoxidable, y un separador químicamente inerte (aceite de silicona) en las paredes de 
los moldes de acero inoxidable, con la ayuda de un microcepillo, para evitar que se adhirieran 
al molde y permitir su extracción (Figura 1. B). La resina se colocó directamente en el molde 
y se compactó con una espátula de resina recubierta de nitruro de titanio y aluminio (AlTiN) 
(Hue-Friedy, TNCIGFT1, Ill, Estados Unidos). Para evitar huecos y/o burbujas en el interior, se 
rellenó uniformemente hasta sobrellenar ligeramente. Se colocó otra tira de celuloide encima 
para presionar y eliminar el exceso (Figura 1. C). Cada muestra se polimerizó con una lámpara 
de polimerización LED (Bluephase® N MC, 800 mW/cm2, Ivoclar Vivadent®, Austria) (Figura 1. 
D) totalmente adherida a la muestra a 0 mm de distancia; se polimerizaron en 5 zonas durante 
20 s cada una y a lo largo de toda la muestra, de forma que cada zona irradiada solapara la 
mitad de la zona polimerizada anterior. Se separó el molde para liberar la muestra y obtener un 
prisma rectangular (Figura 1. E). Las muestras se pulieron ligeramente por cada lado con papel 
de carburo de silicio (papel SiC de grano 320) hasta eliminar los bordes de resina. Las muestras 
se dividieron en 3 grupos (n=10); la resistencia a la flexión en este grupo se evaluó después de 
24h según la norma ISO 4049-201914; G1- agua destilada, G2- Coca-Cola® y G3- Power Ade®, los 
grupos experimentales se introdujeron en las bebidas durante 2 horas diarias y se almacenaron 
en agua destilada durante 14 días a 37° C. Posteriormente se sometieron a un ensayo de flexión 
en 3 puntos en una máquina universal de pruebas (INSTRON, Mod. 4465, Norwood, MA, USA) 
a una velocidad transversal de 0.75 mm/min.

Figura 1. Preparación de muestras de resistencia a la flexión. A. Loseta ensamblada con moldes  
de acero inoxidable. B. Aceite de silicona aplicado a las paredes de los moldes.  

C. Compactación de resina en los moldes. D. Fotopolimerización directa. E. Muestra final.

Para evaluar la microdureza, se confeccionaron quince discos de resina nanohíbrida (Filtek™ 
z250 XT Nano hybrid universal restorative, tonalidad A2, 3M™ ESPE) de 5 mm de diámetro y 
1.5 mm de altura, polimerizados con la misma lámpara LED anteriormente mencionada. Los 
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discos se dividieron aleatoriamente en los 3 grupos (n=5) previamente descritos. Las mues-
tras se expusieron durante 2 horas diarias en las bebidas durante 14 días a 37°C, y se evaluó 
la microdureza en la escala de Vickers con un microdurómetro (Microhardness tester MHT2, 
Matsuzawa Seiki Co. Japón) (Figura 2. A), aplicando una carga de ensayo de 50 gf durante 30 
segundos. Las muestras se colocaron bajo unas pinzas de soporte para garantizar que la fuerza 
aplicada sólo se ejercía sobre la muestra, manteniendo los resultados lo más precisos posible 
(Figura 2. B). Las cargas de prueba se aplicaron en 10 lugares diferentes de la muestra, por cada 
muestra, para obtener un n=50 final.

Figura 2. Prueba de microdureza. A. Microdurómetro. B. Montaje de la muestra. 
Imágenes microscópicas que muestran la indentación durante la prueba de 
microdureza. C. G1 = Agua destilada, D. G2 = Coca-Cola®, E. G3 = Powerade®.

Finalmente, para la evaluación de la rugosidad, treinta discos de composite de resina (Filtek™ 
z250 XT Nano hybrid universal restorative, tono A2, 3M™ ESPE) de 5 mm de diámetro y 1.5 
mm de altura, polimerizados con una lámpara de polimerización LED (Bluephase® N MC, 800 
mW/cm2, Ivoclar Vivadent®, Austria) fueron ligeramente pulidas con papel de carburo de silicio 
(papel SiC de grano 1500 y 2000). Las muestras se dividieron en 3 grupos (n=10). Se midió el 
parámetro Ra en las superficies para determinar la rugosidad con un rugosímetro (Mitutoyo 
SJ-301, Mitutoyo American Corporation, Estados Unidos) previamente calibrado (Figura 3. A); 
a una velocidad de 0.25mm/s y una distancia de corte de 0.25mm-5×. La superficie evaluada se 
fijó con cinta de doble cara para evitar el movimiento de la muestra y se paralelizó a la punta 
del detector de rugosidad (Figura 3. B). La medición se realizó por triplicado en cada muestra, 
en tres zonas diferentes, con un número final de muestra de n=30 por grupo.
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Los datos se analizaron en el programa estadístico SPSS v.24, y se utilizó la prueba de Sha-
piro Wilks para comprobar la normalidad de los datos (p > 0.05). Posteriormente, se realizó una 
prueba ANOVA seguida de la prueba post hoc de Tukey para comparaciones múltiples. Se utilizó 
un intervalo de confianza del 95%

Figura 3. Prueba de rugosidad. A. Rugosímetro. B. Punta detectora con 
una punta de diamante. C. Muestra con punta detectora.

RESULTADOS

Los resultados de las propiedades evaluadas se muestran en la Tabla 2. Al comparar los prome-
dios de resistencia a la flexión (Tabla 2), no se observó una disminución de la resistencia a la 
flexión en los tres grupos. El G1 obtuvo 109.9 MPa, el G2 112.8 MPa y el G3 102.9 MPa (ANOVA 
p > 0.05). En cuanto al módulo de elasticidad, el grupo G1 obtuvo 5.4 GPa, el G2 mostró 6.3 GPa 
y el G3- 6.5 GPa (ANOVA p > 0.05). No se encontraron diferencias estadísticamente significati-
vas en estas dos pruebas.

Tabla 2.
Resultados de las pruebas químicas y físicas

pH Fuerza flexural 
(MPa) n=10

Módulo de 
elasticidad 
(GPa) n=10

Microdureza 
(HV) n=50

Rugosidad 
(Ra) n=30

G1-Agua destilada 7.01 109.9 ± 26.3a 5.4 ± 1.4a 116 ± 3a 0.46 ± 0.16a

G2- Coca-Cola® 2.55 112.8 ± 28.6a 6.3 ± 0.7a 105 ± 3b 0.28 ± 0.08b

G3 -Power Ade® 3.44 102.9 ± 33.9a 6.5 ± 1.3a 113 ± 6a 0.27 ± 0.11b

ANOVA - p > 0.05 p > 0.05 p < 0.05 p < 0.05

Se indican la media y la desviación estándar. Las medias se comparan entre bebidas por columna, y las letras minúsculas en 
superíndice diferentes indican diferencias estadísticamente significativas (ANOVA p < 0.05, prueba post hoc de Tukey p < 0.05)

Las imágenes más representativas de las indentaciones de la prueba de microdureza se obser-
van en la Figura 2C-E. En las mediciones de microdureza, G1 tuvo un valor de 116 0.05/30 HV, 
G2 mostró 105 0.05/30 HV, y G3 exhibió 113 0.05/30 HV (ANOVA p < 0.05, post hoc Tukey p < 
0.05), como se puede observar en la Tabla 2. 
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Los resultados de rugosidad mostraron que G2 y G3 son más suaves en comparación con G1. 
G2 exhibió 0.28 µm y G3 0.27 µm, y ambos mostraron diferencias estadísticas con G1 que mos-
tró 0.46 µm, considerando la medición Ra (ANOVA p < 0.05, post hoc Tukey p < 0.05), Tabla 2.

DISCUSIÓN 

En la actualidad, se ha discutido la prevalencia del consumo de comida rápida y refrescos con 
alto contenido de azúcar. En Estados Unidos, entre 2013 y 2016, más del 36% de los adultos 
diariamente consumieron comida rápida15, y este consumo incluye la ingesta de bebidas car-
bonatadas16. Además, se ha observado un aumento en el consumo de bebidas deportivas y 
energéticas entre la población general, lo que ha generado cuestionamientos sobre el potencial 
erosivo de estas bebidas sobre los tejidos duros dentales8,17, así como sus efectos sobre el des-
empeño clínico de los materiales utilizados18. 

Es importante mencionar que las resinas compuestas se utilizan en muchos procedimientos 
restauradores, lo que puede hacerlas susceptibles de ser afectadas por dichas bebidas. Estos 
polímeros son biomateriales que proporcionan buenas propiedades biomecánicas; sin embargo, 
éstas pueden variar en función del contenido de relleno, ya que se ha correlacionado con la 
profundidad de polimerización, la estabilidad del color, la dureza, la resistencia a la flexión y 
el módulo de elasticidad. Teniendo en cuenta el uso generalizado de los composites de resina 
y las duras condiciones del entorno oral, estos composites de resina deben ser resistentes a la 
degradación. Sin embargo, se ha demostrado que con el tiempo sufren degradación en condi-
ciones ácidas, lo que puede predecirse por cambios en la topografía y rugosidad de la superficie, 
disminución de la dureza y resistencia al desgaste, así como pérdida de sustancia del composite 
de resina19.

Gradinaru et al.20 mostraron en 2023 que el rendimiento clínico de las resinas compuestas 
depende no sólo de la estructura del biomaterial sino también del ambiente al que está ex-
puesto, en este sentido el análisis del estado de la superficie proporciona datos relevantes sobre 
el efecto de las bebidas ácidas y la degradación estructural del material. Varios autores19,21–23 
realizaron diversos estudios que muestran una disminución de la microdureza de la superficie 
de diferentes materiales para restauración al ser expuestos a diferentes medios ácidos, en los 
que se observaron resultados similares a los obtenidos en el presente estudio, donde la resina 
compuesta mostró una disminución de la dureza tras la inmersión en bebidas ácidas24,25.

Barve et al.26,27 explicaron dos mecanismos principales de degradación del polímero; el pri-
mero es por hidrólisis, que es pasiva, y el segundo es por reacciones enzimáticas, que son activas. 
Entre ellas, la hidrólisis pasiva del polímero es la más importante. El aumento de la absorción 
de agua por la resina podría ser responsable de su degradación hidrolítica y de la disminución 
de la dureza superficial. Las causas secundarias podrían ser la pérdida sostenida de sílice tras la 
degradación de la matriz, la separación de la interfaz matriz-relleno y daños internos. Se espera 
que estas deficiencias disminuyan las propiedades mecánicas del material, como la resistencia 
a la flexión, que es una propiedad clínicamente relevante para los materiales de restauración, 
ya que imita el uso de composites en zonas que soportan grandes tensiones28. Sin embargo, es-
tudios realizados por Scribante et al.29,30 evaluaron composite de resina con diferentes tamaños 
y cantidades de partículas de relleno. En términos de resistencia a la flexión y módulo elástico, 
encontraron que la inmersión en un medio ácido disminuyó ambas propiedades (Composite 
Universal 3M™ Filtek™ Supreme XTE, 3M™ ESPE), mientras que otros materiales no se vieron 
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afectados por la inmersión. En este sentido, no se encontró ninguna correlación significativa 
entre el medio ácido y el módulo elástico de los materiales utilizados. 

Se ha mencionado que los bajos valores de dureza superficial se relacionan principalmente 
con una inadecuada resistencia al desgaste y en consecuencia rugosidad afectada, lo que podría 
causar manchas, acumulación de placa, irritación gingival y caries recurrente31. Entre los resul-
tados obtenidos por algunos autores, se ha observado un aumento de la rugosidad al exponer 
el material a diferentes ácidos32,33, mientras que otros no encontraron diferencias34. Lo anterior 
concuerda con los resultados obtenidos en el presente estudio en el que al evaluar después 
de 14 días de exposición la rugosidad y la microdureza se afectan. Badra et al.35 por su parte, 
observaron un aumento de la rugosidad superficial en periodos tempranos, disminuyendo con 
el tiempo cuando se evaluó a los 30 y 60 días. Por lo tanto, es importante mencionar que todos 
los resultados están condicionados por la duración del tiempo de exposición, el pH del medio y 
la composición del material elegido para cada evaluación, lo que puede explicar las diferencias 
en los resultados obtenidos. 

Por otro lado, una limitación de este modelo in vitro incluye otros factores, como la capa-
cidad de buffer de la saliva y la película adquirida, que no han sido considerados para dar una 
evaluación más realista de la degradación estructural, que podría ser un factor predisponente 
para la colonización bacteriana, y a su vez, aumentar potencialmente el riesgo de enfermeda-
des orales. Los estudios que se centran en el impacto real del entorno al que están expuestos 
materiales como el composite de resina; son de suma importancia para promover mejoras en la 
formulación, y por lo tanto, aumentar el grado de fiabilidad, calidad y longevidad de las restau-
raciones a lo largo del tiempo.

CONCLUSIONES 

Entre las limitaciones que presenta el estudio, se concluye que la ingestión de bebidas ácidas 
no afecta a las propiedades macro-mecánicas como la resistencia a la flexión y el módulo de 
elasticidad de las resinas compuestas; sin embargo, sí afecta a las propiedades micro-mecánicas 
como la microdureza y la rugosidad.
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RESUMEN

Introducción: La prevalencia de Trastornos Temporomandibulares (TTM) en niños y adolescen-
tes diagnosticados según los CD/TTM se sitúa entre el 7.3% y el 30.4% a nivel global. Objetivo: 
Determinar la prevalencia y los tipos de trastornos temporomandibulares con un instrumento 
validado y adaptado para la población pediátrica en pacientes mexicanos. Material y métodos: 
Se realizó un estudio observacional descriptivo en 26 niños de entre 7 y 11 años, que asistieron 
a la clínica de enseñanza universitaria de odontopediatría en México. Previo consentimiento y 
asentimiento informado, los participantes fueron evaluados con los Criterios Diagnósticos para 
la Investigación de los TTM (CD/TTM) modificados por Restrepo et al. en el año 2020. Un investi-
gador estandarizado (Kappa = 0.72) estuvo a cargo de la evaluación. Los resultados obtenidos se 
analizaron mediante estadística descriptiva con SPSS. Adicionalmente, se realizó un contraste con 
lo reportado en la bibliografía. Resultados: Se obtuvo una prevalencia de los TTM del 27% con 
predominio en los niños (27.8%). De acuerdo con los tipos de TTM, el 85.7% fue muscular. Ade-
más, se reportó la presencia de ambos ruidos articulares, con un 38.5% de chasquidos vs 3.8% 
de crepitación. Conclusiones: La prevalencia de TTM superior a la cuarta parte y los tipos de TTM; 
muscular y articular son similares a lo reportado en la bibliografía previa. Estos hallazgos destacan 
la relevancia de un diagnóstico temprano con un instrumento validado para los TTM por parte de 
los odontopediatras. Es fundamental implementar las medidas educativas dirigidas a los padres y 
a los pacientes pediátricos con la finalidad de prevenir futuras complicaciones.

Palabras clave: trastornos temporomandibulares; articulación temporomandibular; prevalencia; 
dolor temporomandibular; odontopediatría.

INTRODUCCIÓN

La Academia Americana de Odontología Pediátrica (AAPD) define a los Trastornos Temporoman-
dibulares (TTM) como una serie de alteraciones musculoesqueléticas y neuromusculares que 
abarcan diversos signos y síntomas clínicos. Estos afectan la Articulación Temporomandibular 
(ATM), los músculos masticadores y sus estructuras relacionadas. Los TTM pueden presentar 
síntomas adicionales como cefalea, dolor cervical y odontalgia1-3.

La etiología de los trastornos temporomandibulares es multifactorial y aún no se dispone 
de evidencia suficiente para predecir con certeza qué pacientes desarrollarán estos trastornos. 
Sin embargo, se han identificado diversos factores que pueden contribuir, como los iniciadores 
(traumatismos, hábitos parafuncionales), los factores predisponentes (sistemáticos, genéticos, 
estructurales, psicológicos) y los factores perpetuadores (factores metabólicos, estrés, etc.)4-6.

Los trastornos temporomandibulares (TTM) suelen manifestarse en los individuos de entre 
20 y 40 años, con una prevalencia que varía ampliamente, desde el 4.2% hasta el 88%7. Las 
mujeres tienen una mayor predisposición para sufrir estos trastornos, y la prevalencia de sig-
nos y síntomas tiende a aumentar con la edad. En el caso de los niños y los adolescentes, la 
prevalencia de TMD diagnosticados según los Criterios de Diagnóstico para la Investigación 
de los TMD (RDC/TMD) o los Criterios de Diagnóstico para TMD (DC/TMD) se sitúa entre el 
7.3% y el 30.4% en edades de 10 a 19 años8. Un problema común es reportar las prevalencias 
de TTM en niños y adolescentes quienes fueron evaluados con la versión de los CD/TTM para 
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adultos. Restrepo et  al.9 en el 2020 validaron dicho instrumento para niños y adolescentes. 
Bajo un proceso Delphi se validó el contenido del Eje I del instrumento con análisis factorial 
confirmatorio para determinar la validez del constructo. Se contrastó un modelo unifactorial 
vs un segundo modelo bifactorial y un tercer modelo de 7 factores. La validación reportó una 
consistencia interna del modelo 2 de 0.91 y del modelo 3 de 0.94. Lo anterior permite reportar 
las prevalencias en este grupo de edad con mayor validez y fiabilidad. 

Muchos niños y adolescentes con TTM no buscan atención médica, ya que estos trastornos 
no suelen diagnosticarse con frecuencia en este grupo etario, debido a que no se considera una 
condición común en pediatría. A pesar de esto, afecta con regularidad a esta población, por lo 
que es importante incluirlo en el examen del sistema estomatognático con fines preventivos. 
Detectar algún TTM a tiempo, es clave para minimizar sus efectos en el crecimiento, desarrollo 
y calidad de vida de los pacientes2,7,10-14.

Por tanto, es crucial destacar la problemática de los TTM en los niños y los adolescentes, 
dado el escaso registro actual sobre su prevalencia con instrumentos validados en este grupo 
de edad. El objetivo de este estudio fue determinar la prevalencia y tipo de los TTM mediante 
un instrumento validado y adaptado para la población pediátrica en pacientes mexicanos a fin 
de detectarlos oportunamente.

MATERIAL Y MÉTODOS

Previa autorización por el comité de ética e investigación de la Facultad de Estomatología de la 
BUAP, con registro 2021160, se realizó un estudio observacional descriptivo en una muestra de 
26 niños de 7 a 11 años, de cualquier género, atendidos en la clínica del Posgrado de Pediatría de 
la Facultad de Estomatología BUAP. Para la selección de los pacientes, se realizó un muestreo por 
conveniencia. Se incluyeron únicamente aquellos pacientes pediátricos, inscritos en educación 
básica, cuyos padres, madres o tutores legales otorgaron su consentimiento informado para 
participar en el estudio. Este consentimiento informado contenía una explicación detallada de 
los procedimientos llevados a cabo durante la evaluación. Además, se obtuvo el asentimiento 
oral y escrito de los niños participantes con una explicación comprensible según su edad sobre 
el proceso de evaluación. Se excluyeron del estudio aquellos pacientes que estuvieron bajo 
algún tratamiento de ortodoncia, ortopedia, psiquiátrico, de TTM, con pérdida prematura de los 
órganos dentarios, algún tipo de discapacidad, con coronas de acero cromo, así como quienes 
presentaron mordida abierta. 

La estandarización realizada por el investigador consistió en tres evaluaciones realizadas 
en 10 niños entre los 7-12 años; dos por el investigador para la concordancia intra-observador 
con un resultado de kappa de 0.9 y una evaluación más realizada por el estándar de referencia 
(IAEDS) para obtener la kappa inter-observador de 0.7. 

Para este estudio, se utilizó la adaptación de los Criterios Diagnósticos para Trastornos 
Temporomandibulares (CD/TMM) en niños, desarrollada por Restrepo et al.9. Este instrumento 
combina un cuestionario de antecedentes con una evaluación clínica. Restrepo et  al.9 reali-
zaron ajustes del cuestionario original para adaptarlo a la población pediátrica, incluyendo la 
reducción del periodo de historia a 2 semanas, la utilización de una escala facial para evaluar la 
intensidad del dolor y el uso de un lenguaje accesible para los niños. Los padres y los niños com-
pletaron el cuestionario conjuntamente, y cualquier información proporcionada por el paciente 
fue verificada por el padre o tutor legal.
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La evaluación clínica se realizó en unos 20 minutos en un sillón dental desinfectado, equi-
pado con las barreras de bioseguridad correspondientes de la clínica. El niño fue posicionado a 
90 grados para su examinación, y durante la exploración, el investigador utilizó las medidas de 
protección adecuadas para garantizar la bioseguridad.

La exploración clínica comprendió la palpación de 16 sitios musculares y 4 articulares. Se 
ejerció una presión de aproximadamente de 1 kg de fuerza con los dedos índice en los músculos 
maseteros y temporales, así como en el área articular alrededor del polo. En tanto, para los 
músculos restantes, así como en el polo (sitio articular), se aplicó una presión de 0.5 kg. Poste-
rior a la aplicación del cuestionario de antecedentes y a la evaluación clínica, se aplicó el árbol 
de diagnóstico del instrumento para confirmar la presencia de TTM dolorosos; mialgia, dolor 
miofascial, dolor referido, artralgia o cefalea asociada a los TTM. Igualmente se confirmó el 
diagnóstico de trastornos intraarticulares o enfermedad articular degenerativa, apoyados con 
imágenes de resonancia magnética si el caso lo ameritaba. Los pacientes que no reunieron los 
criterios diagnósticos suficientes para determinar algún tipo de TTM, de acuerdo con el árbol 
de diagnóstico del instrumento; se les consideró sin TTM. Los resultados obtenidos se analiza-
ron mediante estadística descriptiva; medidas de tendencia central y dispersión, frecuencias y 
porcentajes. El proceso de análisis se llevó a cabo con el paquete estadístico IBM® SPSS® v.23.

RESULTADOS

En la Tabla 1 se observa la distribución de la muestra con una mayor frecuencia de niños; 18 
niños vs 8 niñas. La media de edad por género fue superior en los niños; 9.3 vs 7.8 años. No se 
mostraron diferencias de edad entre los pacientes con y sin TTM en ambos géneros. De los 26 
niños participantes, se encontró que el 26.9% presentó un diagnóstico de trastornos temporo-
mandibulares. Con respecto al diagnóstico de los TTM por género, se identificó una prevalencia 
ligeramente superior en los niños con respecto a las niñas (27.7% vs 25%). 

Tabla 1.
Distribución de la muestra y diagnóstico de TTM por género

Frecuencia % Con TTM % Sin TTM %

Niñas 8 100 2 25 6 75

Niños 18 100 5 27.7 13 72.3

Total 26 100 7 26.9 19 73.1

Edad Media/DE Media DE Media DE

Niñas 8 7.8/1.3 7.5 0.7 8 1.5

Niños 18 9.3/1.3 9.8 0.8 9.1 1.4

TTM: trastornos temporomandibulares, DE: Desviación estándar, %: porcentaje

De acuerdo, con la clasificación por tipos de TTM y con el árbol de diagnóstico del instrumento 
utilizado, se registró un porcentaje mayor para el tipo muscular (85.70%), seguido por el tipo 
articular (14.30%). Ninguno de los participantes presentó TTM combinado (Figura 1). Los mús-
culos doloridos con mayor frecuencia fueron el masetero y el temporal y el sitio articular más 
frecuentemente dolorido fue el polo.
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Figura 1. Tipos de trastornos temporomandibulares

De acuerdo con el patrón de apertura, se obtuvo una frecuencia mayor para el patrón de aper-
tura corregido en las niñas (62.5%), seguido del patrón recto (37.5%). Por el contrario, en 
los niños fue el patrón de apertura recto (61.1%) el más prevalente. Solo un niño de toda la 
muestra mostró un patrón desviado a la izquierda no corregido (5.6%) (Figura 2).

Figura 2. Patrón de apertura por género

Respecto a los ruidos articulares; signo relevante en el diagnóstico de los TTM, los chasquidos 
se presentaron durante los movimientos mandibulares de apertura y cierre, así como en las 
lateralidades y la protrusión realizados por los pacientes, con predominio del lado derecho con-
trastado con el izquierdo (26.90% vs 11.50). Sólo un paciente reportó crepitación (3.80%) a la 
hora de la evaluación (Figura 3).

Finalmente, algunos pacientes presentaron algunos síntomas de TTM sin presentar los 
requisitos suficientes de acuerdo con el árbol de diagnóstico del instrumento para ser diagnos-
ticados con TTM. El 80% de los niños presentaron sitios musculares doloridos, por lo menos 1 
de los 20 músculos evaluados. Con respecto a los sitios articulares doloridos, el 65.3% de los 
niños refirieron dolor en al menos uno de los cuatro sitios articulares evaluados. 
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Figura 3. Ruidos articulares

DISCUSIÓN

La prevalencia de los trastornos temporomandibulares en los bebés, los niños y los adolescen-
tes varía mucho en la literatura mundial, por la falta de un instrumento validado y adaptado 
para esta población hasta 2020. La existencia de estándares internacionales confiables y méto-
dos válidos es crucial para obtener resultados precisos y comparables con los reportes previos, 
permitiendo una mejor comprensión de esta condición en la población pediátrica.

En México, la información sobre trastornos temporomandibulares (TTM) en niños es limi-
tada, especialmente con cuestionarios adaptados para esta población. Este estudio realizado 
en niños mexicanos de 7 a 11 años reveló una prevalencia del 27.7% de TTM con predominio 
de tipo muscular (85.70%). El 38.5% presentó ruidos articulares; sumados los del lado derecho 
(26.9%) e izquierdo (11.5%). Este resultado se compara con el estudio de Ramírez-Caro et al.11 
(2015), quienes reportaron una prevalencia del 20.7% en niños de 8 a 12 años en el estado 
de Puebla, con predominio de tipo muscular (77.4%) y alteraciones en el patrón de apertura 
bucal (33.3%) y ruidos articulares (34%). Sus resultados son similares a los reportados en la 
investigación actual. 

En contraste, el estudio de Arenas et al.12 realizado en Colombia, encontró una prevalencia 
del 35% de TTM en una muestra de niños de 6 a 13 años, evaluados con los CD/TTM. Los ruidos 
articulares se identificaron como signo relevante de TTM, con una frecuencia del 10% en la 
apertura bucal y del 24% en el cierre. Este hallazgo sugiere que los ruidos articulares son un 
indicador importante de los TTM en los niños. 

Los resultados de este estudio difieren de los hallazgos de Arenas et al.12, porque encontra-
ron mayor prevalencia de los ruidos articulares, con un 39.9% de participantes que presentaron 
este síntoma en movimientos de apertura, cierre, lateralidad y protrusión. Esto sugiere que 
la prevalencia de ruidos articulares en la población estudiada es mayor, contrastado con lo 
reportado en el estudio presente. 

Moyaho et al.13 en el 2010 realizaron un estudio para investigar la prevalencia de los signos 
y síntomas de los trastornos temporomandibulares en los niños de entre los 8 y 12 años en el 
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estado de Puebla, México, con el uso de los Criterios de Investigación Diagnóstica para los TTM. 
Dicho instrumento reportó los signos y síntomas de los TTM sin establecer el diagnóstico. Estos 
se presentaron en el 33.2% de los participantes. Se obtuvo un porcentaje mayor para el tipo 
muscular con 48% y un 19.1% presentó ruidos articulares durante la evaluación.

Por otro lado, Rauch et  al.15 en Alemania, reportaron ruidos articulares en una o ambas 
articulaciones en su estudio con diagnóstico mediante los CD/TTM. Estos se detectaron en 
un tercio de los participantes y se caracterizaron como un chasquido (30.6 %), resultados que 
coinciden con los del presente estudio.

El dolor muscular durante la palpación en la exploración física fue otro signo prevalente en 
más de la mitad de la muestra de la presente investigación. Los músculos más doloridos fueron 
el masetero y el temporal. Estos resultados son similares a los reportados por Arenas et al.12 
quienes reportaron como signos más prevalentes el dolor muscular, y el aumento de volumen 
de los músculos masetero y temporal. También coincide con lo encontrado en el estudio de 
Rauch et al.15 quienes reportaron que el músculo temporal es el más afectado en los TTM.

CONCLUSIONES

La prevalencia y los tipos de los trastornos temporomandibulares observados en la población 
infantil en la clínica de enseñanza en odontopediatría de la Facultad de Estomatología de la 
BUAP y evaluados con un instrumento validado para la población infantil son similares con lo 
reportado en la bibliografía previa. 

Estos hallazgos sugieren un alto riesgo de desarrollar trastornos temporomandibulares 
(TTM) en las edades tempranas. Esto se debe, en parte, a la falta de exploraciones rutinarias y 
cuestionarios de triaje o tamizaje durante las consultas pediátricas, lo que impide la detección 
oportuna de los TTM en sus etapas iniciales. La ausencia de estas evaluaciones retrasa la identi-
ficación de los pacientes pediátricos con TTM, lo que podría empeorar la condición.

Por lo tanto, es imperativo proporcionar capacitación del tema, con el objetivo de integrar el 
cuidado de la salud temporomandibular en los protocolos preventivos para la población infantil. 
Se enfatiza la importancia de un diagnóstico temprano por parte del odontopediatra con un 
instrumento validado para los trastornos temporomandibulares. 

Además, es esencial implementar medidas educativas dirigidas a los padres y a los pacientes 
pediátricos para prevenir posibles complicaciones en el futuro.
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RESUMEN

Introducción: la pérdida dental, especialmente en el sector anterior, puede tener un impacto 
emocional significativo, afectando la autoestima y la interacción social de los pacientes. Objetivo: 
reportar el uso de una prótesis provisional de resina directa y fibra de vidrio tipo Maryland para 
sustituir un incisivo central superior. Presentación del caso: se presentó el caso de una pacien-
te con movilidad grado lll y molestia al masticar en el diente 21, que experimentó reabsorción 
radicular externa debido a un traumatismo dental previo. Aunque se le enfatizó que el implante 
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dental con una corona implanto soportada es la opción ideal, derivado de la imposibilidad de co-
locar un implante dental se decidió utilizar una prótesis tipo Maryland de resina y fibra de vidrio 
en la zona afectada. Conclusión: la restauración directa con resina soportada por fibra de vidrio 
resulta una solución práctica y estética cuando se requiere sustituir de forma provisional un dien-
te en el sector anterior.

Palabras clave: pérdida dental en sector anterior, trauma dental, prótesis tipo Maryland, provisio-
nal estético, autoestima. 

INTRODUCCIÓN

La pérdida dental está relacionada con el envejecimiento de las personas; no obstante, puede 
ser consecuencia o complicación de lesiones cariosas, traumatismo y/o enfermedad periodon-
tal1. La evidencia demuestra que el edentulismo está asociado a una reducción en la calidad 
de vida, adicional a los problemas funcionales que pueden presentar los pacientes2. En casos 
donde el sector anterior se ve afectado, puede provocar baja autoestima, ansiedad, hasta de-
presión3. La prevalencia del edentulismo parcial en el sector anterior del maxilar (Kennedy clase 
IV) varía del 1% al 26%4. Los datos en México son poco precisos; en el Sistema de Vigilancia 
Epidemiológica de Patologías Bucodentales (SIVEPAB) solo se registra la variable edentulismo 
total. Sin embargo, para el año 2022 en el índice CPOD, el total de dientes perdidos en adultos 
de 35 a 44 fue de 2.15 - 2.83 y para adultos mayores (>65 años) fue de 8.11 - 9.45. 

Las opciones de tratamiento para recuperar la función y estética posterior a la pérdida de un 
incisivo central pueden ser variadas. De manera convencional una prótesis fija de tres unidades 
a menudo es la opción tradicional. En la actualidad se buscan alternativas menos invasivas 
como la colocación de implantes intraóseos6, prótesis fija con anclaje palatino (wing fixed den-
tal prosthesis)7, prótesis removibles provisionales y restauraciones tipo Maryland con resina o 
cerámicas8. 

El tratamiento ideal post-extracción de dientes unitarios en el sector anterior es el implante 
dental, dando un resultado estético con alta predictibilidad y con bajo pronóstico de compli-
caciones9. Sin embargo, el costo en muchas ocasiones es un impedimento para la realización 
de este procedimiento. Por lo tanto, alternativas mínimamente invasivas como las descritas 
previamente pueden ser opción temporal o permanente para sustituir un incisivo perdido. 
La utilización de materiales adhesivos10 permite una restauración inmediata (directa) lo cual 
es ideal en el sector anterior. El presente reporte describe la colocación de un puente tipo 
Maryland confeccionado de manera directa con resina y refuerzo de fibra de vidrio para recupe-
rar un incisivo central superior post-extracción. 

PRESENTACIÓN DEL CASO CLÍNICO

Paciente femenina de 54 años, originaria de la Ciudad de México, casada, empleada, con casa 
propia y servicios básicos, sin fauna doméstica, residente de la ciudad de Aguascalientes desde 
hace 34 años, que acudió a la clínica Integral II de la Unidad Médico Didáctica de la Universidad 
Autónoma de Aguascalientes. Al interrogatorio sobre enfermedades sistémicas la paciente negó 
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padecer patologías cardiovasculares, respiratorias, gastrointestinales, luéticas, fímicas, renales, 
hematológicas, endocrinas, autoinmunes, metabólicas, genéticas, psicológicas, enfermedades 
de transmisión sexual (ETS), transfusiones y alergias. La paciente refirió movilidad y molestia 
al masticar en el diente 21, con evolución de tres años, informando un traumatismo ocurrido 
aproximadamente hace 10 años. Clínicamente se observó férula con alambre y resina, colocada 
tres años atrás. El diente 21 presentó movilidad grado III con reabsorción radicular al examen 
radiográfico y pérdida de inserción ósea; el diente 11 presentó movilidad grado I y el diente 12 
sin movilidad ni datos patológicos (Figura 1. A). Como diagnóstico del diente 21 utilizando el 
CIE-11 se concluye necrosis pulpar (DA09.1), consecuente pérdida por traumatismo y enferme-
dad periodontal focal (DA0A.1).

Figura 1. Fotografías iniciales. A. Radiografía dentoalveolar; se observa colocación 
de férula con alambre y resina; B. Fotografía intraoral de frente mostrando el 

avance de la cicatrización post-extracción. C. Fotografía oclusal de la zona. 

Se indicó como primera opción de tratamiento la colocación de implante y corona implan-
tosoportada, por lo cual la paciente se refirió a la clínica de periodoncia para un tratamiento 
periodontal adecuado y a la clínica de endodoncia para valoración por especialista. La paciente 
comentó no tener los medios económicos para la colocación de un implante dental, por lo que 
se decidió ofrecer una restauración directa tipo Maryland reconstruido con resina y soportado 
por fibra de vidrio posterior a la extracción. Previa autorización y firma de consentimiento in-
formado, aviso de privacidad y uso de datos con fines de investigación, el plan de tratamiento 
se dividió en tres fases. La primera fase consistió en un saneamiento básico con profilaxis dental 
y refuerzo de técnica de cepillado. En la segunda fase se realizó la extracción del diente 21. 
Se realizó un bloqueo infiltrativo con lidocaína al 2% con epinefrina 1:100,000 (FD®, Zeyco), 
con técnica anestésica alveolar superior anterior con refuerzo nasopalatino. Se procedió con 
sindesmotomía del diente 21, luxación y avulsión con elevador recto chico, lavado de la cavi-
dad con solución estéril y colocación de gasa compresiva. Se indicó ibuprofeno 600 mg cada 8 
horas por 3 días e higiene oral más el uso de enjuague bucal (Oral-B® Gingivitis). En la tercera 
fase, cursando un mes de evolución postoperatoria para favorecer la recuperación de los tejidos 
blandos y tener certeza de las dimensiones finales del diente 21 (Figura 1. B-C), se realizó la 
reconstrucción con resina. Luego del aislamiento absoluto de los dientes 13 al 23, se realizó 
desgaste selectivo en caras palatinas de los dientes 11, 22 y 23 (Figura 2. A), grabado con ácido 
ortofosfórico en gel (Gel Grabador Universal 3M™ Scotchbond™) durante 15 segundos, lavado 
con abundante agua, secado con papel filtro (Whatman®, GE™), aplicación de adhesivo universal 
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(OptiBond™ Universal, Kerr™), evaporación del solvente con aire (Figura 2. B-C) y polimerización 
por 20 segundos con lámpara de fotocurado (Valo Grand™, Valo™). Se realizó la colocación de 
fibra de vidrio trenzada (Interlig®, Angelus®) con resina (Harmonize™, Kerr™) sobre la superficie 
palatina de los pilares (dientes 11, 22 y 23) (Figura 2. D). Se colocó un elemento vertical con 
fibra de vidrio para la reconstrucción del diente 21 (Figura 2. E) con resina (Harmonize™, Kerr™, 
colorimetría A1E, A3D y XL) con técnica de estratificación, fotopolimerizando en cada capa de 
resina (Figura 2. F-G). Luego del recorte de excedentes, pulido y ajuste oclusal, se realizó pulido 
de alto brillo con discos (Sof-Lex™, 3M™) y pasta (Diamond Gloss, TDV®) (Figura 2. H). Posterior 
a un mes de evolución postoperatoria (Figura 3), la paciente acudió para seguimiento, encon-
trando restauración del diente 21 en buenas condiciones. Se refirió a la paciente para cita de 
tratamiento periodontal (raspado y alisado radicular).

Figura 2. Procedimiento. A. Aislamiento absoluto de los dientes 13-23; B y C. Desgaste 
selectivo en cara palatina de los dientes 11, 22 y 23, mínimamente invasivo para evitar 
interferencia oclusal; D. Colocación de fibra de vidrio en caras palatinas; E. Colocación 
de fibra de vidrio en sentido vertical, con porción cervical de resina; F. Reconstrucción 
del diente 21 con resina (técnica estratificada); G. Diente 21 al terminar de esculpir; 
H. Fotografía clínica, resultado inmediato una vez realizado pulido y ajuste oclusal.

Figura 3. Final. A. Fotografía clínica tras un mes de evolución postoperatoria. Se puede 
apreciar que el contorno gingival del diente 21 se ha mantenido conservando las papilas; 

B. Radiografía dentoalveolar de la región operatoria. Se muestra la forma del póntico oval.
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DISCUSIÓN 

La pérdida de dientes a nivel cultural posee poca visibilidad como un problema de salud; se 
le considera parte de un proceso natural durante la vida, es decir, las personas perciben sus 
problemas bucales como si éstos fueran inevitables según avanza la edad. Aunado a esto, en al-
gunos casos existen barreras para el acceso a servicios de salud, lo que conlleva a no acudir a una 
consulta dental temprana11. Otras veces el temor a la atención odontológica es un imaginario 
colectivo que influye en la pérdida dental temprana. Este problema de salud pública puede re-
percutir negativamente en el estado anímico del paciente, en la confianza que proyecta y cómo 
se relaciona con su entorno laboral, escolar y en las relaciones interpersonales. Si el paciente 
considera que su sonrisa no es aceptable estéticamente, puede influir en su comportamiento 
frente a los demás, evitando el contacto social y mostrándose apático, con desinterés en su 
cuidado personal3,12. El sentimiento de inseguridad o baja autoestima aumenta al tratarse de la 
pérdida dental en el sector anterior, siendo la parte más visible al hablar o sonreír. 

En el caso de la paciente, debido a un traumatismo 10 años atrás, probablemente sufrió una 
luxación o subluxación lo que conllevó a una reabsorción radicular externa (RRE) de tipo infla-
matoria o de reemplazo a nivel apical13. Hay varios factores que pueden provocar la reabsorción 
radicular. Estos incluyen el trauma dental, la presencia de bacterias, tratamientos ortodóncicos, 
enfermedades periodontales, procedimientos de blanqueamiento dental y ciertos virus14. En 
algunos casos, la reabsorción puede ocurrir sin una causa identificable, es decir, de manera 
idiopática. Además, se han vinculado ciertos factores sistémicos como problemas endocrinos 
y deficiencias de vitaminas y minerales como predisponentes a este fenómeno. La RRE ge-
neralmente cursa asintomática, siendo difícil de detectar; ocurre por lesiones del ligamento 
periodontal y/o de la pulpa dental. En las radiografías dentoalveolares es posible reconocer una 
reabsorción radicular externa; sin embargo, resulta imprecisa al momento de ubicar el lugar, la 
extensión y/o el tipo de reabsorción14,15. 

Cuando hablamos de estética se busca el tratamiento con menor porcentaje de variabilidad 
a la evolución, siendo la terapia con implantes la más indicada16. En el sector anterior el mo-
mento ideal para la colocación de implante es en la etapa temprana con una cicatrización de 
tejidos blandos (tipo 2) y con cicatrización ósea parcial (tipo 3). En estas etapas de cicatrización 
se predice mejor el resultado del tratamiento que en la colocación inmediata a la extracción 
dental (tipo 1). Puesto que la reabsorción y modelado de la cresta alveolar en los sitios pos-
teriores a la extracción pueden influir en el resultado estético, la colocación tardía (tipo 4), el 
resultado es comparado con el tipo 117. 

La colocación de un implante unitario intraóseo en el sector anterior resulta como la primera 
opción como plan de tratamiento, sin embargo, en México, el nivel socioeconómico y cultural 
de los pacientes constituye una barrera que limita su uso. Cuanto esto ocurre se ofrecen alter-
nativas “tradicionales” de tratamiento como el uso de una prótesis fija de tres unidades. En la 
actualidad se buscan alternativas menos invasivas como son la colocación de prótesis fija con 
anclaje palatino (wing fixed dental prosthesis)7, prótesis removibles provisionales y restauracio-
nes tipo Maryland con resina o cerámicas8. 

El uso de restauraciones tipo Maryland con composite no es nuevo y ha demostrado su efec-
tividad a través del tiempo. En su reporte de investigación, Miettinen & Millar18 encontraron 
que la supervivencia de puentes de resina reforzados con resina varía desde 64.7% hasta 100% 
en un periodo desde 4 meses hasta 8.9 años, reportando que los problemas más frecuentes 
de este tipo de tratamientos fueron la fractura del puente y falla en el proceso de adhesión18.  
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El diseño anatómico del póntico y el correcto ajuste oclusal son fundamentales para la estabili-
dad de la restauración, el área de contacto entre la prótesis y los dientes pilares son las regiones 
de mayor estrés mecánico específicamente en la región incisal19. Considerando estos aspectos 
en el diseño, la supervivencia de estas restauraciones en un plazo razonable (tres años) está 
reportada en 88.5%. En consecuencia, el uso de estos tratamientos se considera como una op-
ción de bajo costo, con mínima invasión y generalmente temporal18. Esto le permite al paciente 
recuperar la función y estética perdidas, mientras se planea el tratamiento a largo plazo.

La colocación de este tipo de restauraciones puede ser inmediata post-extracción o después 
de algunas semanas para permitir la recuperación completa de los tejidos blandos. Chappuis 
et al.20 realizaron un análisis tridimensional de los cambios observados en los tejidos blandos 
luego de una extracción de un incisivo central superior; en su análisis se observa la estabiliza-
ción del nicho gingival posterior a las cuatro semanas, sin cambios aparentes hasta las ocho 
semanas de cicatrización20. Colocar una restauración inmediata implica que el tejido gingival 
atravesará por un proceso inflamatorio, que puede alterar la anatomía gingival si no se establece 
la correcta posición del póntico en la zona. En este caso, la decisión de colocar la restauración 
luego de cuatro semanas se estableció para que el diseño del póntico de la restauración tuviera 
un contacto suficientemente cercano con el nicho post-extracción, pero que al mismo tiempo 
permitiera la higiene de la zona, debido a que la paciente no tenía una fecha clara para una 
restauración definitiva. 

Harmonize™ es un composite universal nanohíbrido (Harmonize™, Kerr™) con una alta carga 
de relleno (81%) compuesto de circonio (5 nm, carga positiva) y partículas de sílice (30 nm, 
carga negativa) unidas entre sí y fusionadas en una estructura reforzada (2-3 μm)21. De este 
modo se mejora la interacción y los enlaces entre el sistema de relleno y la matriz de resina, 
gracias a lo cual la polimerización es más eficaz y aumenta la resistencia; adicionalmente, posee 
una estabilidad de color que favorece su uso en el sector anterior21,22. Esto resulta benéfico para 
el paciente debido a que puede mantener una prótesis en el sector anterior por mayor tiempo 
sin cambios de color, que es algo deseable desde el punto de vista estético. Adicionalmente, 
la resistencia flexural (142 MPa) y resistencia a la compresión (366 MPa)17,18 son similares a 
la dentina (162 MPa y 240MPa respectivamente)23, lo que le confiere propiedades mecánicas 
adecuadas para recuperar la función perdida.

Interling® es una fibra de vidrio, previamente silanizada e impregnada en resina compuesta 
fotopolimerizable (Interlig®, Angelus®), posee una resistencia de 282 MPa, diez veces más re-
sistente que las fibras sin impregnar. Indicada para ferulización periodontal, ferulización de 
dientes traumatizados, refuerzo de restauraciones extensas y confección de prótesis provi-
sionales adhesivas directas24. Esta tecnología permite a la fibra fungir como soporte de una 
resina que puede sustituir a un diente perdido, logrando una prótesis mínimamente invasiva y 
resistente. Se ha reportado el uso de Interlig® como refuerzo de prótesis de resina indirecta con 
una supervivencia del 70.5% en un plazo de 34.6 meses25. 

Es fundamental la atención inmediata al recibir un traumatismo dental o alguna otra pato-
logía que comprometa la estabilidad de un diente para prevenir complicaciones. Un diagnóstico 
y plan de tratamiento incorrecto puede comprometer el pronóstico del diente afectado, re-
duciendo las posibilidades de tratamiento. Favorablemente los materiales adhesivos actuales 
permiten restauraciones complejas con buenos resultados. Sin embargo, no son recomendables 
para restauraciones de larga duración. Es necesario contar con estudios clínicos controlados 
para calcular la tasa de supervivencia de este tipo de alternativas y poder ofrecer un trata-
miento con una vida útil razonable.
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CONCLUSIÓN

La restauración protésica tipo Maryland de resina reforzada con fibra de vidrio, es una alterna-
tiva eficiente y accesible cuando existe pérdida dental del sector anterior, logrando resultados 
estéticos y funcionales a corto plazo o de manera provisional. 
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RESUMEN 

Introducción: la neuralgia del trigémino se caracteriza por ser un dolor paroxístico, que afecta al 
quinto par craneal, el cual presenta 3 ramas con fibras sensitivas y motoras. Su prevalencia en la 
población es baja, pero se estima que afecta más a mujeres que a hombres. El diagnóstico tiene 
que ser clínico realizando una historia clínica muy detallada y un examen físico preciso. Sus tra-
tamientos iniciales y de seguimiento en su mayoría son paliativos, siendo los farmacológicos la 
línea de primera elección hasta las intervenciones quirúrgicas. Objetivo: crear conocimiento en 
el odontólogo sobre el diagnóstico inicial, aspectos clínicos, tratamiento y manejo de un paciente 
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con síntomas de una neuralgia trigeminal y que reconozca el rol importante que cumple al ser 
el primer contacto médico con el paciente. Caso clínico: paciente masculino de 64 años de edad, 
quien acudió por motivo de urgencia refiriendo dolor en hemiarcada superior derecha por extrac-
ción de tercer molar, con antecedentes crónico-degenerativos de hipertensión arterial sistémica. 
No se observa lesión aparente a la exploración intraoral y tampoco en radiografía. Después de 
realizarse tomografía de cráneo y confirmar el diagnóstico por especialista se decidió continuar 
con tratamiento farmacológico. Conclusión: la neuralgia del trigémino es una enfermedad poco 
común y diagnosticada generalmente como odontalgia por su cercanía con las estructuras den-
tales, por lo que el odontólogo ocasionalmente realiza tratamientos innecesarios e irreparables. 
Es muy importante una correcta valoración y su conocimiento del tema para un manejo inicial y 
evitar mala praxis.

Palabras clave: neuralgia, dolor, trigémino, diagnóstico, odontólogo.

INTRODUCCIÓN

La neuralgia del trigémino (NT) es rara y se caracteriza por un dolor paroxístico (repentino e 
intenso), que puede durar de segundos a minutos y que afecta a una o más ramas del nervio 
trigémino. Algunos pacientes lo describen como una descarga eléctrica punzante. Los ataques 
de dolor pueden ocurrir espontáneamente o desencadenarse por estímulos, como hablar, mas-
ticar, tragar o cepillarse los dientes1-3.

Su etiología no es del todo lúcida; existe una teoría, que es la más aceptable, que explica la 
desmielinización del nervio trigémino, señalando una compresión vascular a nivel ganglionar4. 
Aunque existe una diversidad de elementos etiológicos que son descartados, es un problema en 
las consultas de neurología por la dificultad que tiene para diagnosticarse, ya que es confundida 
frecuentemente con otras enfermedades que no son de origen odontogénico como neuralgia 
posherpética, cefaleas autonómicas del trigémino, o dolor facial idiopático persistente5. Según 
estudios europeos realizados en el año 2020 se demostró una prevalencia de la NT de 0.16 
al 0.3%. Afectando más a mujeres en un 60%, en comparación con los hombres en un 40%, 
entre las edades de 53 a 57 años, afectando más el lado derecho de la cara. Se difiere entre los 
estudios, pero se estima que oscila alrededor de 3:1 entre mujeres y hombres5-6.

Estudios latinoamericanos en 2019 refieren una edad promedio de 53 años para la neuralgia 
del trigémino clásica y 43 años en la secundaria, aunque se han presentado casos en pacientes 
infantes menores de un año de edad7-8. En pacientes con esclerosis múltiple (EM) es más pro-
bable la incidencia de NT que en el resto de la población, aproximadamente el 2% de ellos la 
padecen en conjunto9. El nervio trigémino es el quinto par craneal, originado en el ganglio de 
Gasser. Está compuesto por fibras sensitivas y motoras, y se divide en tres ramas principales4,10: 
oftálmica V1, maxilar V2 y mandibular V3.

Existen muchas hipótesis fisiopatológicas sobre la causa del origen de la NT. Una de ellas 
describe que el dolor intenso es causado debido a que los somas de las células del ganglio trigé-
mino despliegan descargas extensas, ocasionadas por el contacto que se tiene de una célula con 
otra6. Otra hipótesis propuesta por Khawaja y Scrivani3 llamada “hipótesis de ignación” relaciona 
las características paroxísticas del dolor y las alteraciones estructurales. Según la Clasificación 
Internacional de Trastornos de Cefalea (ICHD)10 la NT clásica es ocasionada por compresión 
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neurovascular, frecuentemente por la arteria cerebelosa superior afectando un 50% de los 
casos, siendo su origen de la compresión nerviosa y el otro 25% de los casos es de inicio ve-
noso9. Diferentes estudios indican que la desmielinización de las fibras aferentes primarias del 
trigémino en la zona de entrada de la raíz dorsal es un mecanismo fisiopatológico de la neuralgia 
del trigémino2. 

La Clasificación Internacional de Trastornos de Cefalea en su tercera edición (ICHD-3)10 y 
las publicaciones de la Asociación Internacional para el Estudio del Dolor (IASP)11,12 en el 2018, 
divide a la neuralgia del trigémino en 5 tipos (Tabla 1)3-7. La neuralgia del trigémino suele iniciar 
de manera abrupta después de un síndrome denominado preneurálgico. Se tiene en cuenta 
que la causa de la NT está en la raíz del nervio trigémino, pero el dolor se dispersa a menudo 
en las ramas V2 o V3, en combinación o sola3. Los pacientes con neuralgia secundaria del trigé-
mino regularmente son jóvenes y pueden llegar a tener pérdida sensorial en partes de la cara 
y presentar dolor bilateral manifestándose como una descarga eléctrica de dolor paroxístico 
ocasionado por estímulos inocuos9,14. Algunos pacientes pueden llegar a presentar cambios en 
el parpadeo denominado blink reflex7 aunque las características clínicas de las diferentes NT son 
difíciles de distinguir15.

Tabla 1.
Clasificación de los tipos de neuralgia del trigémino 

TIPOS DE NEURALGIA 
DEL TRIGÉMINO

CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS

Clásica No se encuentra la causa del dolor; se puede atribuir a una compresión neurovascular 
por cambios morfológicos que se originan en la raíz del nervio.

Secundaria Relacionada a una causa subyacente o una enfermedad que puede ocasionar una 
neuralgia. Por ejemplo: la esclerosis múltiple, una lesión cerebral, un accidente 
cerebrovascular o malformación arteriovenosa.

Idiopática No existen elementos de diagnóstico (pruebas neurofisiológicas o resonancia 
magnética) que comprueben algún tipo de enfermedad o lesión que aclare el origen. 

Dolorosa Puede clasificar en diferentes tipos según su causa, las cuales pueden ser atribuidas a 
herpes zoster

La resonancia magnética (RM) es considerada como elemento de diagnóstico14 ya que podemos 
visualizar la compresión neurovascular15. La RM en la neuralgia del trigémino clásica facilita un 
mejor método de evaluación de distorsiones, hendiduras o desplazamientos que puedan resultar 
de la compresión de algún vaso sanguíneo6. La imagen con tensor de difusión ha tenido mucha re-
levancia en los últimos años por ser muy útil para el diagnóstico de la neuralgia del trigémino14,16. 
El diagnóstico suele ser clínico realizando una historia clínica muy detallada y un examen físico 
preciso. La NT en la mayoría de las ocasiones suele ser diagnosticada incorrectamente por au-
sencia de pruebas objetivas3,6. En el diagnóstico diferencial se incluyen: herpes zoster (el dolor 
es continuo y se dispersa por la primera rama trigeminal) el cual se atribuye a la NT dolorosa, 
traumatismo facial ipsilateral y odontalgia (por las cercanías de las ramas del nervio trigémino 
con las estructuras dentales), convirtiendo así al odontólogo en el protagonista principal del 
diagnóstico inicial. El dolor severo es confundido frecuentemente con: caries de tercer grado, 
pulpitis, abscesos periapicales y traumatismo dental2,7. Se debe llevar a cabo una exploración 
detallada de la cara, cuello y cavidad bucal, identificar los puntos disparadores (que al ser esti-
mulados generan dolor), para así evitar tratamientos innecesarios como extracciones dentales 
y tratamiento de conductos en dientes sanos, esto como consecuencia de un mal diagnóstico.
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Los criterios de diagnóstico según la ICHD-3 son: A. Paroxismo recurrente de dolor facial 
unilateral o bilateral distribuido en una o más divisiones del nervio trigémino, sin radiación y 
tiene que cumplir con los criterios B y C; B. Características del dolor: 1. Duración de una fracción 
de segundo a 2 minutos; 2. De intensidad severa; 3. Análogo a una descarga eléctrica, disparo, 
punzante o agudo; C. Precipitado por estímulos inocuos dentro de la distribución trigeminal 
afectada, y D. Sin mejor explicación por otro diagnóstico ICOP o ICHD-37-8.

La NT no cuenta con una cura definitiva, por lo tanto, su tratamiento tiene la finalidad 
de disminuir la intensidad del dolor o eliminarlo4,5. El tratamiento de primera elección es la 
carbamazepina, ya que reduce el dolor en un 70%, seguido de la oxcarbazepina (derivado de la 
carbamazepina)5-9,13-17. Otros antiepilépticos utilizados son: gabapentina, lamotrigina, fenitoína 
baclofeno, toxina botulínica A, lamotrigina, pimozida, ropivacaína y tizanidina. La toxina bo-
tulínica A es otra opción de tratamiento para controlar otras afecciones dolorosas como son: 
cefaleas, migrañas, cefaleas occipitales y neuralgias posherpéticas y presenta pocos efectos 
secundarios5,8. Los procedimientos quirúrgicos están considerados cuando los fármacos están 
contraindicados o cuando el dolor es tan intenso que no puede ser controlado con medica-
mentos3. Las intervenciones quirúrgicas realizadas son; descompresión microvascular (es una 
de las primeras opciones en pacientes con neuralgia clásica e idiopática)1, procedimientos abla-
tivos: rizotomía con glicerol, termocoagulación por radiofrecuencia, compresión con globo5,18, 
radiocirugía estereotáctica con bisturí de rayos gamma (técnica no invasiva pero destructiva) y 
neurectomía6-16. 

Por tal motivo, el presente caso clínico tiene como objetivo crear conciencia en los odontó-
logos sobre el diagnóstico inicial, aspectos clínicos, tratamiento y manejo de un paciente con 
síntomas de una neuralgia trigeminal para que reconozca el rol importante que cumple al ser el 
primer contacto médico con el paciente.

PRESENTACIÓN DEL CASO CLÍNICO

Paciente masculino de 64 años de edad, quien acudió a la consulta de urgencia al servicio de 
odontología por dolor intenso en hemicara derecha. Refirió inicio de dolor súbito antes de la 
consulta por lo que el odontólogo realizó la extracción simple del tercer molar superior derecho 
utilizando elevador delgado recto y fórceps #210, concluyendo procedimiento sin complicacio-
nes. Se le recetó analgésicos (ibuprofeno 600 mg), pero reportó ninguna mejoría. El especialista 
en endodoncia realizó pruebas de vitalidad en los demás dientes obteniendo un resultado ne-
gativo y encontrándose asintomático, recetó más analgésicos y complejo B sin cambio alguno. 
El odontólogo general descartó otras probables lesiones que no se observaban clínicamente y 
realizó la interconsulta al especialista en cirugía oral y maxilofacial solicitando ortopantomogra-
fía pensando en algún padecimiento fuera de su competencia y debido a que en este hospital no 
se cuenta con la especialidad de neurología como primer contacto (Figura 1. A).

Durante la interconsulta, tras el interrogatorio, el paciente negó algún evento traumático 
en región facial o cefálica, alergias o enfermedades autoinmunes; refirió antecedentes crónicos 
degenerativos positivos a hipertensión arterial controlada con irbesartán 150 mg cada 24 horas; 
el resto sin relevancia o relación al padecimiento actual. A la exploración clínica intraoral de ar-
cada superior presentó adecuada coloración e hidratación de tegumentos y mucosas, múltiples 
ausencias dentales, abrasión dental de canino superior derecho, incisivos centrales y lateral 
izquierdo, así como canino superior izquierdo, en la línea media del paladar presentó aumento 
de volumen con dimensiones entre 1.5 cm por 1.0 cm, indurado con consistencia similar al 
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hueso y clínicamente diagnosticado como torus palatino. No se realizó ningún tratamiento por 
decisión del paciente; tampoco aceptó uso de algún tipo de prótesis removible (Figura 1.B). 

En la ortopantomografía se observó reabsorción ósea asociada a múltiples ausencias denta-
rias, abrasión dental generalizada, zona radiolúcida apical de primer premolar inferior izquierdo 
y restauración metálica con caries de segundo grado en primer molar inferior izquierdo (Figura 
1. C). Todo lo antes descrito no se relacionó con la zona y con el dolor intenso que refirió el 
paciente durante el interrogatorio.

Figura 1. Hallazgos iniciales. A. Fotografía de frente. B. Fotografía intraoral 
oclusal. C. Ortopantomografía proporcionada al momento de la consulta.

El paciente refirió dolor 10/10 Escala Visual Análoga (EVA), basado en las guías de práctica 
clínica de “tratamiento farmacológico del dolor neuropático en mayores de 18 años”. Se decidió 
iniciar con esquema farmacológico basado en carbamazepina 200 mg cada 12 horas por 15 
días e hidroxocabalamina intramuscular con sólo cinco dosis, eliminando el analgésico antes 
prescrito. Posterior a los 15 días de tratamiento el paciente refirió 5/10 EVA.

Realizando estudios de imagen de tomografía de cráneo e interpretación por médico radió-
logo, se realizaron cortes axiales en fase simple desde la base del cráneo hasta la convexidad 
donde se observó lo siguiente: tejidos blandos y estructuras óseas de la bóveda craneal con 
densidad adecuada sin datos de fractura, ni lesiones líticas ni blásticas (Figura 2. A). Ambos 
hemisferios cerebrales muestran morfología normal, con buena diferenciación de la sustancia 
blanca-gris. Se descartó una neuralgia de origen central secundaria a tumoraciones, observando 
discreta atrofia cortical fronto-temporo-parietal bilateral (Figura 2. B). Con otros estudios 
complementarios de laboratorio comprendidos por biometría hemática, química sanguínea, 
electrolitos séricos los resultados quedaron dentro de los parámetros normales, los cuales se 
remitieron con el especialista en neurología, quien reunió los estudios y confirmó el diagnóstico 
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ajustando la dosis de carbamazepina, ya que previamente no se observó un adecuado resultado 
del control del dolor. En consulta posterior a esto el paciente refirió una evolución 0/10 EVA.

En este caso clínico se afectó la rama V2 del trigémino de lado derecho del paciente, con un 
dolor paroxístico que se desarrollaba al momento de hablar, masticar y cepillarse los dientes y le 
era difícil conciliar el sueño como lo describe frecuentemente la literatura2,3. De acuerdo con la 
ICHD-3 y la IASP fue clasificado como una neuralgia clásica, ya que no se encontró la causa del 
dolor, pero si un factor asociado a una descompresión vascular6,7. Actualmente, después de 6 
meses, continúa con el mismo manejo farmacológico y ya no presenta sintomatología dolorosa.

Figura 2. Imágenes tomográficas. A. Corte axial. B. Corte coronal 
con atrofia cortical fronto-temporo-parietal bilateral.

DISCUSIÓN

En México existen pocos artículos acerca de la neuralgia del trigémino relacionados con la 
odontología, siendo el más actual en el año 2018, en el cual también se expone la dificultad 
de su diagnóstico, ya que es confundido frecuentemente con dolor dental4, por tal motivo en 
el presente artículo tratamos de englobar desde anatomía, clasificaciones, diagnóstico y trata-
mientos hasta el momento.

La carbamazepina es altamente eficaz en la reducción de los síntomas de dolor de la NT, 
mostrando una eficacia de hasta un 70% de los pacientes tratados y es actualmente el trata-
miento inicial farmacológico de elección en nuestros pacientes sin efectos adversos5,9. Como 
antecedentes crónicos degenerativos el paciente padece de hipertensión arterial sistémica con-
trolada, la cual no está claro que sea un factor de riesgo que pueda ocasionar descompresión 
microvascular, pero existen autores que lo consideran como una hipótesis19. 

El odontólogo de primer contacto del paciente realizó una extracción dental simple en ter-
cer molar superior derecho, para lo cual simplemente recetó analgésicos. El paciente volvió 
con dolor en hemiarcada superior derecha. Al no encontrar causa del dolor se refirió con el 
endodoncista quien, como relata el caso clínico, realizó pruebas de vitalidad obteniendo resul-
tados negativos, y siguió recetando más analgésicos y agregando complejo B. En investigaciones 
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recientes el complejo B no es considerado como un tratamiento de primera elección, sino como 
coadyuvante en pruebas de manera experimental y clínica. Se ha observado que las vitaminas 
B1 y B12 poseen efectos farmacológicos en la conducción axonal tanto en la analgesia como 
en la excitabilidad, por lo cual estaría justificado su uso20. Es importante mencionar que, al 
descartar dolor de origen dental, se pudo haber evitado el realizar una extracción dental, esto 
ocasionado por un mal diagnóstico. 

Aunque el tratamiento definitivo no será establecido por el odontólogo, es su obligación 
establecer entre sus diagnósticos diferenciales la NT, esto después de haber descartado alguna 
fractura dental, pruebas de vitalidad negativas, abscesos periapicales y trastornos en la articu-
lación temporomandibular, evitando así una mala praxis. Por ello es importante que conozca los 
criterios de diagnóstico según las ICHD-3 (Clasificación Internacional de Trastornos de Cefalea 
en su tercera edición) que se describen en este manuscrito. Al realizar una minuciosa explora-
ción identificando puntos disparadores que se activan al tacto liberando un dolor intenso, se 
pudo haber evitado que el paciente pasara por distintos especialistas. 

El Núcleo CMP Forte también está indicado en todo tipo de afecciones neuronales. Su fun-
ción reside en la acción fundamental de restablecer condiciones necesarias para una conducción 
nerviosa correcta, ayudando así a restablecer la vaina de mielina. En una búsqueda exhaustiva, 
se observó que el núcleo CMP Forte no ha presentado efectos secundarios ni contraindicacio-
nes, a menos que exista alergia a algunos de los componentes21. Está indicado en neuralgia del 
trigémino, aunque no se recetó en este caso debido a que el endodoncista ya había recetado 
complejo B y el cirujano maxilofacial lo cambió a carbamazepina, siendo este el fármaco de 
primera elección en tratamientos con NT. 

CONCLUSIÓN

La neuralgia del trigémino es un trastorno del quinto par craneal poco común que se presenta 
de manera muy dolorosa afectando severamente la vida diaria de los pacientes que la padecen. 
Es diagnosticada frecuentemente como odontalgia, porque es muy difícil llegar a describir que 
el dolor ocasionado se debe a una NT, ya que no son comunes y en los elementos de diagnós-
tico utilizados en el área odontológica, como las radiografías, no es posible observar si hay 
compresión de algún nervio ni establecer el manejo definitivo. En ocasiones el paciente se 
presenta completamente sano y refiriendo dolor severo en zonas dentales, lo cual puede llevar 
a sospechar sobre una posible NT, en esos casos es muy importante la exploración clínica y 
palpar las zonas sensibles (puntos disparadores). 

Es necesario realizar una minuciosa exploración y conocer las opciones terapéuticas far-
macológicas iniciales de la NT, ya que, si el dolor no cede con algún otro analgésico de primera 
elección, los dientes se encuentran en buen estado y en la ortopantomografía no se observa 
alguna anomalía en las estructuras dentales, se puede sospechar una NT e iniciar el manejo de 
primera elección con la carbamazepina. 
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