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Resumen  

Objetivo: Determinar el impacto de la pandemia por COVID-19 en la atención odontológica de la población infantil en El Salvador, México 
y España. Materiales y métodos: Estudio descriptivo, transversal a 122 odontopediatras y dentistas generales del sector público y privado 
que fueron invitados a realizar un cuestionario electrónico para medir el impacto de la pandemia por COVID-19 en la atención odontológica 
de la población infantil. Resultados: El principal motivo de consulta de los pacientes infantiles durante el confinamiento por COVID-19 fue 
el dolor (62% en El Salvador, 46% en España y 55% en México). El principal tratamiento realizado fue endodoncia/tratamientos pulpares 
(22% en El Salvador, 18% en España y 21% en México). Las piezas dentales que se extrajeron con más frecuencia fueron molares infantiles 
(44% en El Salvador, 85% en España, 49% en México). Conclusiones: La pandemia por COVID-19 modificó el tipo de atención odontológica 
en los niños observando que la prevención no fue lo más importante y que el dolor, tratamientos pulpares y extracciones fueron tratamientos 
constantes durante este tiempo. En este estudio no encontramos diferencias significativas en la atención odontológica en los tres países 
estudiados.  

Palabras clave: impacto, atención, odontológica, COVID. 
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Introducción 

COVID-19 es una enfermedad infecciosa nueva y en 

evolución que se propago por todo el mundo rápidamente, 

a finales de diciembre de 2019. 1 La  Organización Mundial 

de la Salud (OMS) reconoció oficialmente los brotes como 

una emergencia de salud pública.2  Durante el primer 

bloqueo de la pandemia, hubo una cantidad significativa 

de incertidumbre en torno a COVID-19, desde su etiología, 

las vías de transmisión, la probabilidad de resultados 

fatales o efectos secundarios a largo plazo y métodos de 

tratamiento. Al comienzo de la pandemia, no estaba claro 

si el riesgo de infección era aún más pronunciado para los 

dentistas pediátricos.3 Los odontólogos de la mayoría de 

los países involucrados en la pandemia por COVID-19 se 

limitaron a atender tratamientos de emergencia, esto  para 

evitar la propagación del COVID-19 del paciente a los 

profesionales de la salud y viceversa ya que la odontología 

es una de las disciplinas médicas de mayor riesgo porque 

la cavidad bucal es parte del tracto respiratorio superior.4  

La emergencia dental se refiere a enfermedades bucales 

que ocurren y se desarrollan rápidamente en un período 

corto y requieren tratamiento inmediato. Las emergencias 

dentales son potencialmente mortales y necesitan 

tratamiento inmediato para detener el sangrado tisular 

continuo, aliviar el dolor intenso o la infección.5  

 

 

dentales son potencialmente mortales y necesitan 

tratamiento inmediato para detener el sangrado tisular 

continuo, aliviar el dolor intenso o la infección.5  

En la odontología pediátrica la caries es un importante 

problema de salud pública que afecta a los niños en todo 

el mundo, además, afecta la alimentación, el habla, el 

bienestar emocional y la salud general de los niños. Está 

ampliamente aceptado que los estilos de vida están 

estrechamente asociados con la enfermedad bucal y se 

han producido grandes cambios en la vida diaria de los 

niños desde el brote de COVID-19.6   

La pandemia por COVID-19 trajo consigo cambios en los 

protocolos de atención en la consulta odontológica bajo 

una enorme presión en la que se enfrentaban desafíos 

únicos y variables durante las diferentes olas de la 

pandemia ya que hubo escasez de información al 

principio sobre el distanciamiento social, lo que significó 

que muchos pacientes no acudieron a sus citas controles 

dentales lo que a su vez provocó un aumento de lesiones 

Impacto en la atención odontológica infantil en El Salvador, México y 

España durante la pandemia COVID-19. 

 

Abstract 

Objective: Determine the impact of the COVID-19 pandemic on dental care for the child population in El Salvador, Mexico, and Spain. 
Materials and methods: Descriptive, cross-sectional study of 122 pediatric dentists and general dentists from the public and private sectors 
who were invited to complete an electronic questionnaire to measure the impact of the COVID-19 pandemic on dental care of the children's 
population. Results: The main reason for consultation among child patients during the COVID-19 confinement was pain (62% in El Salvador, 
46% in Spain and 55% in Mexico). The main treatment performed was endodontics/pulp treatments (22% in El Salvador, 18% in Spain and 
21% in Mexico). The teeth that were extracted most frequently were children's molars (44% in El Salvador, 85% in Spain, 49% in Mexico). 
Conclusions: The COVID-19 pandemic modified the type of dental care in children, observing that prevention was not the most important 
thing and that pain, pulp treatments and extractions were constant treatments during this time. In this study we did not find significant 
differences in dental care in the three countries studied. 

Keywords: impact, care, dental, COVID. 
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 cariosas. Antes de la pandemia, los odontopediatras 

solían llevar un control con sus pacientes donde podían 

llevar el seguimiento de los tratamientos dentales que 

necesitaban sus pacientes y realizar consultas de 

prevención, por lo cual el objetivo de este estudio fue 

determinar el impacto de la pandemia por COVID-19 en la 

atención odontológica de la población infantil en El 

Salvador, México y España.  

Material y Métodos 

Se realizó un estudio descriptivo de corte transversal que 

determinó el impacto de la pandemia por COVID-19 en la 

atención odontológica de la población infantil en El 

Salvador, México y España realizando un análisis 

retrospectivo de 122 odontopediatras y dentistas 

generales de los tres países que atendieron a niños en el 

periodo comprendido durante el confinamiento por 

COVID-19. La población de estudio fueron los 

odontopediatras y dentistas generales que laboraron 

durante el tiempo de confinamiento por COVID-19 y que 

dieron atención  a niños. Se eligieron odontopediatras y 

dentistas generales que laboran tanto el sector público 

como el privado. El protocolo del estudio fue aprobado por 

el Comité de Ética e Investigación de la Facultad de 

Odontología de la Universidad Autónoma de Nuevo León. 

La encuesta fue validada y publicada por la  Universidad 

Alfonso X El Sabio y diseñada en el programa de 

Formularios de Google. Los datos se fueron recopilando 

de septiembre a diciembre de 2022 y de enero a marzo 

del 2023. Se aplicó el cuestionario a los odontopediatras y 

dentistas generales de México, El Salvador y España que 

dan atención a niños, el cual fue enviado por medio de un 

enlace electrónico de Forms; a un pequeño grupo se le 

colocó el cuestionario de manera presencial utilizando el 

mismo enlace de Forms. Para el análisis estadístico se 

empleó el programa estadístico IBM SPSS (Statistical 

Program for Social Sciences) versión 26.0. La distribución 

de las respuestas se presenta como la media y la 

desviación estándar. La información fue codificada y 

digitada en Excel para el procesamiento y análisis de 

información. La presentación de los datos se realizó 

mediante tablas y gráficos según la estadística 

descriptiva. 

Resultados 

 

El tamaño de la muestra del presente estudio fue de un 

total de 122 entrevistados odontopediatras y dentistas 

generales que atendieron a niños durante el 

confinamiento, los cuales respondieron la encuesta y 

aceptaron participar en el estudio. La media de edad que 

se encontró en los odontopediatras y dentistas generales 

entrevistados fue de 44.40 en El Salvador, 37 en España 

y en México fue de 44.04. En cuanto al género de los 

entrevistados por país, podemos observar que el 100% de 

los entrevistados en España fueron de sexo femenino, en 

El Salvador fueron el 72% sexo femenino y el 28% de sexo 

masculino, mientras que en México el 84% fueron de sexo 

femenino y 15% de sexo masculino observando que en 

los 3 países el sexo femenino fue el predominante. 

El grado de estudios de los entrevistados por país en 

donde se observa que en México el 67.92% son 

odontopediatras, el 24.53% dentista general y el 7.55%  

otro. En España el 100% de los entrevistados fueron 

odontopediatras y en El Salvador el 56% fueron dentistas 

generales, el 32% odontopediatras. La mayoría de los 

encuestados tiene un título de experto o master en 

odontopediatría. 

En cuanto a los años de experiencia o ejercicio profesional 

de los entrevistados por país, en el Salvador destaca que 

el 56% tenía 20 años o más de ejercicio profesional, en 

España el 66.67%  de 5 a 10 años y en México destaca el 

43.40% con 20 años o más de ejercicio profesional. Se 

pregunto el sector de desempeño profesional por país de 

los entrevistados que fue clasificado de acuerdo al sector 

público, privado o en ambos, en El Salvador el 80% 

pertenece al sector privado, el 16% al sector público y un 

4% trabaja en ambos sectores; en España el 100% 

pertenece al sector privado y en México el 79.25% al 

sector privado, el 5.66% al sector público y el 15.09% 

trabaja en ambos sectores.  

El gráfico 1 muestra que el principal motivo de consulta de 

los pacientes por país durante el confinamiento por 

COVID-19 fue el dolor, en segundo lugar, infección, 

traumatismos y otros motivos ya que se fueron 

restringiendo las citas y solo podían acudir por urgencia. 

En el Salvador el dolor tuvo un 62.16% de frecuencia, la 

infección un 24.32%, los traumatismos un 8.11% y otro 

motivo un 5.41, en España el dolor lo encabeza con un 

46.15%, la infección con un 30.77% y los traumatismos 

23.08% y en México el dolor obtuvo un 55% de frecuencia, 

la infección un 26.25%, traumatismos fue el más bajo con 

un 6.25% y otro motivo tuvo un 12.50%. 

Durante el confinamiento la consulta fue teniendo 

cambios, en la gran mayoría de los casos se realizaban 

citas de urgencia y los principales motivos eran por dolor 

e infecciones. En cuanto a los principales tratamientos 

dentales que se realizaron en los tres países fueron 

tratamientos pulpares/ endodoncias, cirugías / 

extracciones, operatoria y otros. Los tratamientos 

pulpares/endodoncias fueron los principales tratamientos 

realizados en los 3 países con un 44.44% en El Salvador, 

42.46% en México y 37.5% en España seguido de las 

extracciones/cirugías con un 37.5% en España, 35.56% 

en El Salvador y 27.4% en México. Sin embargo, en 

México la operatoria fue de 15.75% (Gráfico 2).   
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El gráfico 3 muestra las piezas extraídas con más 

frecuencia en la consulta de los pacientes por país, la 

extracción/cirugía fue el segundo tratamiento que más se 

realizó. Las piezas extraídas con mayor frecuencia fueron 

los molares infantiles en El Salvador con una frecuencia 

de 44.83%, en España con una frecuencia de 85.71% y en 

México un 49.09%. Las segundas piezas extraídas con 

más frecuencia fueron molares permanentes en El 

Salvador con un 37.93%, en España los anteriores 

infantiles con un 14.29% y en México los molares 

permanentes con un 25.45%. 

Respecto a el uso de instrumentos rotatorios para realizar 

cavidades en la práctica en los pacientes por país los 

resultados muestran que en El Salvador el 68% utilizó 

instrumentos rotatorios, en España el 50% y en México el 

58.49%  durante el confinamiento a pesar de saber que 

era un medio de contaminación cruzada potencial (Gráfico 

4). Se preguntó al profesional si estaban a favor y 

consideraban el uso de tratamientos mínimamente 

invasivos como técnicas alternativas de protección frente 

al COVID-19 en niños. Los resultados por país indican que 

en El Salvador el 92% estuvieron a favor del uso de estas 

técnicas, en España el 100% y en México el 90.57% 

(Gráfico 5). 

Se investigó cuáles eran las medidas de protección que 

utilizaban los profesionales en la atención de pacientes 

infantiles previo a la pandemia en cada país, se observó 

que el cubrebocas y los guantes fueron las principales 

barreras de protección utilizadas en los tres países.  En 

El Salvador el 20.49% utilizaba guantes y cubrebocas y 

además el 19.67% bata, gafas y gorro, en España el 

21.43% usaba cubrebocas, gafas y guantes, además el 

17.86% bata y gorro y en México el 22.75% cubrebocas y 

guantes, el 21.03% gafas y el 16.74% bata y gorro 

(Gráfico 6).  

Se preguntó al profesional si tomó más precauciones en 

pacientes infantiles cuando conoció la existencia del 

COVID-19 con respecto a su práctica habitual, obser-

vamos que en El Salvador el 100% de los profesionales 

tomaron precauciones mientras que en España el 83.33% 

y en México el 90.57%, sin embargo, en España el 

16.67% y en México el 9.43% mencionaron que siempre 

tomaban precauciones con los pacientes infantiles 

(Gráfico 7).   

Considerando las medidas de actuación frente al COVID-

19 en el consultorio dental se preguntó en cada país si las 

consideraron adecuadas para tratar a los pacientes 

infantiles ya que se podía afectar en el manejo de 

conducta o no eran adecuadas porque los niños se podían 

atemorizar por las nuevas barreras de seguridad o 

entorpecía el trabajo del odontopediatra o si habían tenido 

que adaptar su manejo de conducta. En El Salvador 
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que adaptar su manejo de conducta. En El Salvador el 

100% estuvo de acuerdo que las medidas fueron 

adecuadas, en España el 83.33% y en México el 96.23% 

(Gráfico 8). En cuanto a las consideraciones respecto al 

uso de radiografías en El Salvador el 36%, en España el 

50% y en México el 47.17% respondieron que se pedía 

ayuda a los padres para sujetar las radiografías a los 

niños tomando medidas antes y después. En El Salvador 

el 24%, en España el 50% y en México el 28.30% optó 

por realizar radiografías panorámicas antes que 

radiografías periapicales. Sin embargo, en El Salvador el 

20% y en México el 15.09% decidió no realizar 

radiografías hasta que el riesgo de contagio disminuyera, 

mientras que el 20% en El Salvador y el 9.43% en México 

utilizó su criterio de diagnóstico para evitar radiografías 

(Gráfico 9). 

Debido a que se implementaron muchas medidas de 

prevención durante el confinamiento, se realizó una 

pregunta a los odontopediatras y dentistas generales en 

cuanto si consideraban necesario informar a los 

pacientes que fueran menos acompañados a la consulta 

para evitar el riesgo de contagio. Los resultados 

muestran que el 96% en El Salvador, el 83% en España 

y el 77.36% en México respondieron que no dejaron 

pasar más de un acompañante. El 4% en El Salvador y 

11.32% en México no dejaron pasar a los padres, sin 

embargo, a pesar de conocer todos los riesgos el 16.67% 

en España y el 11.32% en México no fueron estrictos con 

las medidas de precaución que se establecieron durante 

la pandemia (Gráfico 10). 

Con respecto a la pregunta de cómo fue el proceder 

cuando la pandemia del COVID-19 permitió volver al 

trabajo y la consulta de pacientes infantiles, los 

resultados muestran que el 41.38% en El Salvador, 

33.33% en España y el 58.62% en México espació las 

citas entre los pacientes para mantener las medidas de 

prevención e higiene en el consultorio. El 27.59% en El 

Salvador, 33.33% en España y el 25.86% en México 

aumentó las medidas de prevención permanentemente. 

El 20.69% en El Salvador, 33.33% en España y el 

12.07% en México aumentó las medidas de prevención, 

pero solo 6 meses después de terminar el confinamiento, 

y  
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y solo un 10.34% de El Salvador y un 3.45% de 

encuestados de México atendieron con las mismas 

medidas de seguridad de siempre (Gráfico 11).  

Discusión 

La pandemia por COVID-19 modificó e impactó en el tipo 

de atención odontológica en los niños con respecto de la 

atención tradicional en donde la prevención jugaba un 

papel muy importante, el uso de materiales reminalizantes 

y preventivos como el barniz de flúor, los selladores, los 

ionómeros, la detección temprana de maloculsiones, el 

control de la erupción etc. La atención cambió para dar 

paso a las urgencias como el dolor, por lo tanto, la finalidad 

de este estudio fue determinar el impacto que tuvo está 

pandemia en el cambio del proceder en los tratamientos y 

manejo odontológico para las poblaciones de El Salvador, 

México y España, sin embargo, sabemos que fue de 

impacto para miles de millones de personas en todo el 

mundo. Kalyoncu y colaboradores en 2021 mencionaron 

que la pandemia de coronavirus requirió adaptaciones de 

adultos, jóvenes y niños en todas sus actividades 

afectando al bienestar de la familia, reduciendo ingresos y 

aumentando miedos y ansiedad, en este estudio podemos 

observar que la consulta odontológica pediátrica también 

tuvo que adaptarse en el seguimiento y supervisión de la 

atención bucal de los niños, considerando las guías y 

protocolos que se establecieron y que impidieron las 

visitas frecuentes o de rutina al odontopediatra.   

Los resultados obtenidos  por este estudio sugieren que la 

pandemia por COVID-19 tuvo efectos adversos en la salud 

bucal de los niños ya que se pudo establecer que los 

principales motivos de consulta fueron el dolor y los 

principales tratamientos la terapia pulpar y la extración de 

molares infantiles relacionado a la  falta de tratamiento 

oportuno, esto derivado de la falta de servicios de salud. 

Autores como Lyu y Wehby en 2022, sugieren que la 

pandemia de COVID-19 tuvo efectos adversos 

generalizados en la salud bucal de los niños y el retraso 

en la atención oral en su primer año. Evitar el tratamiento 

dental de rutina puede conducir a un deterioro de la salud 

bucal provocando un aumento de lesiones cariosas que 

pueden evolucionar a infecciones dentales. Fux, Noy y 

colaboradores en 2021 mencionan que el descuido del 

trauma dental o de la caries que progresa puede provocar 

anomalías en el desarrollo de los dientes permanentes. En 

2021 Schulz, Weidner y colaboradores encontraron que 

los pacientes mostraron más caries autentificadas durante 

el confinamiento en Wuhan, lo que representa la 

importancia de la profilaxis y el tratamiento incluso en 

epidemias. En nuestro estudio coincidimos en que la 

prevención y las citas de revisión disminuyeron, 

provocando posteriormente, tratamientos de rehabilitación 

 

 

 

y extracciones. Este estudio confirma lo postulado por 

nuestra hipótesis que planteaba que la pandemia por 

COVID-19 modificó el tipo de atención odontológica en 

los niños y nos permitió medir el impacto en como influyó 

la atención durante la pandemia en los países de El 

Salvador, México y España. Los resultados obtenidos 

nos muestran que los principales motivos de consulta 

odontológica en la población infantil durante el 

confinamiento fue el dolor y la infección porque no se 

podía dar un seguimiento a tratamientos que tenían 

previamente diagnosticados o simplemente por los 

nuevos hábitos y estilo de vida que adquirieron en ese 

momento, que provocó que tuvieran un cambio en su 

higiene oral. Medir el impacto de la atención durante la 

pandemia es muy valioso ya que genera resultados y 

representa una oportunidad de crear estrategias y 

protocolos adaptados ante una nueva adversidad. 
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Resumen  

Las cadenas elastoméricas se utilizan para aplicar fuerzas ligeras y continuas en ortodoncia. Una de sus desventajas es la pérdida de sus 
propiedades elásticas después de un tiempo corto de uso, provocando movimientos dentales ineficientes. La adición de pigmentos a las 
cadenas modifica la estructura molecular del material, afectando la capacidad de resistencia a la tracción a lo largo del tiempo. Objetivo: 
Comparar la fuerza, longitud y modulo elástico de las cadenas elastoméricas grises y transparentes. Materiales y métodos: Se realizó un 
estudio in vitro con una muestra de 72 segmentos de cadena color gris y 72 transparente, divididas en 6 grupos de tiempo. Se fabricaron 
36 plantillas con 20 mm de separación, para sujetar las cadenas a una longitud constante; se sumergieron en saliva artificial, alojadas en 
una incubadora a 37°C. La fuerza se midió con un dinamómetro y la longitud con un calibrador vernier digital y el módulo elástico con una 
maquina instron 5507. Se realizaron pruebas de t de Student, ANOVA y post hoc de Tukey. Resultados: El promedio de la fuerza inicial de 
las cadenas grises fue menor que las transparentes y a los 28 días las grises tuvieron una pérdida de fuerza mayor (42%) y las transparentes 
del 36.1%. Las cadenas grises tuvieron mayores cambios dimensionales (39.2%) y las transparentes el 27.8% de su longitud inicial y la 
disminución del módulo elástico también fue mayor en las grises (35.8%) mientras que las transparentes disminuyo el 26.7%. En la prueba 
estadística de t de Student en el módulo elástico se encontraron diferencias estadísticas significativas del inicio hasta los 7 días. En la 
fuerza solamente se encontraron diferencias estadísticas significativas al inicio y en la longitud a las 24 horas. 

Palabras clave: Cadenas elastoméricas, ortodoncia, grises, transparentes. 
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Introducción 

Las cadenas elastoméricas son materiales 

comúnmente utilizados en ortodoncia para ejercer 

fuerzas ligeras y continuas, siendo especialmente 

útiles en procedimientos como el cierre de 

diastemas, la corrección de rotaciones dentales y 

principalmente, en la retracción de caninos tras la 

extracción de premolares. 1,2,3 

Ofrecen diversas ventajas como ser económicas, 

fáciles de usar, cómodas para el paciente y su retiro 

no requiere mucho tiempo por parte del ortodoncista. 

No obstante, una de sus principales desventajas es 

que pierden gran parte de su fuerza inicial en un 

corto periodo de tiempo, lo que puede resultar en 

movimientos dentales menos efectivos y un 

incremento en la frecuencia de citas durante el 

tratamiento. 4,5,6 

 

movimientos dentales menos efectivos y un 

incremento en la frecuencia de citas durante el 

tratamiento. 4,5,6 

El comportamiento elástico de un material se define 

en función de su respuesta de tensión-deformación 

ante una carga externa. En ortodoncia hay tres 

propiedades fundamentales que son esenciales en 

los materiales elásticos: resistencia, rigidez o 

elasticidad y recorrido. 7,8 La resistencia se mide en 

unidades de tensión: la unidad SI (estándar 

internacional) es el pascal (Pa), y en ortodóncicas 

aparecen frecuentemente los datos en mega-Pa 

(MPa). 7 

 

Comparación de las propiedades de las cadenas                                                

elastoméricas grises y transparentes. 

 
 

Abstract 

Elastomeric chains are used to apply light, continuous forces in orthodontics. One of their disadvantages is the loss of their elastic properties 
after a short period of use, causing inefficient tooth movement. The addition of pigments to the chains modifies the molecular structure of 
the material, affecting the tensile strength over time. Objective: To compare the strength, length, and elastic modulus of gray and transparent 
elastomeric chains. Materials and methods: An in vitro study was conducted with a sample of 72 gray and 72 transparent chain segments, 
divided into 6 time groups. Thirty six templates were manufactured, spaced 20 mm apart, to hold the chains at a constant length; they were 
immersed in artificial saliva and housed in an incubator at 37°C. Strength was measured with a dynamometer, length with a digital vernier 
caliper, and elastic modulus with an Instron 5507 machine. Student's t test, ANOVA, and Tukey's post hoc tests were performed. Results: 
The average initial strength of the gray chains was lower than the transparent ones, and at 28 days, the gray chains had a greater loss of 
strength (42%) and the transparent ones, 36.1%. The gray chains showed greater dimensional changes (39.2%), and the transparent ones 
27.8% of their initial length. The decrease in elastic modulus was also greater in the gray chains (35.8%), while the transparent ones 
decreased by 26.7%. The Student's t test found statistically significant differences in elastic modulus from the beginning to the 7th day. 
Significant differences in strength were only found at the beginning and in length at 24 hours. 

Keywords: elastomeric chains, orthodontic, gray, transparent. 
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 Los elastómeros tienden a volver a su longitud 

original posterior a la aplicación de una fuerza 

constante. El problema es cuando esta fuerza 

modifica su composición molecular impidiendo que 

retornen a su longitud o forma original, causando 

dentro de la práctica clínica efectos indeseados. Se 

ha demostrado que, a pocas horas de su colocación, 

genera modificaciones moleculares que causa 

perdida de fuerza o modificación de su longitud.8,9 

Se ha determinado que la pérdida de las 

propiedades en las cadenas elastoméricas depende 

de diversos factores, entre ellos el color de la 

cadena, la marca, el estiramiento previo, el proceso 

de fabricación y las condiciones presentes en la 

cavidad oral.10 

Estas cadenas son fabricadas por muchas 

compañías e, inicialmente, se producían únicamente 

en color transparente. Sin embargo, la creciente 

demanda de opciones más estéticas llevó al 

desarrollo de cadenas en distintos colores. 

Actualmente, muchos fabricantes han añadido 

versiones de color a sus líneas de productos. La 

adición de pigmentos modifica la estructura 

molecular del material, generando interferencias 

estéricas que contribuyen a una mayor disminución 

de la fuerza ejercida por las cadenas.11 

Algunos estudios sugieren que el proceso de 

fabricación y los tipos de pigmentos utilizados 

pueden influir en la estructura del material y, en 

consecuencia, en su capacidad de resistencia a la 

tracción a lo largo del tiempo.9  

Objetivo 

Comparar la fuerza, longitud y modulo elástico de las 

cadenas elastoméricas grises y transparentes. 

Material y Métodos 

Se realizó un estudio in vitro en el Laboratorio de 

Investigación y Desarrollo en Diagnóstico Molecular 

y Biomateriales de la Universidad Autónoma de 

Aguascalientes, México. La muestra de este estudio 

fue de 72 segmentos de cadena color gris y 72 

transparente. Se dividieron en 6 grupos para 

registrar la perdida de fuerza, los cambios 

dimensionales y el módulo elástico en diferentes 

momentos: inicial, 1, 7, 14, 21 y 28 días. 

 

 

dimensionales y el módulo elástico en diferentes 

momentos: inicial, 1, 7, 14, 21 y 28 días. 

Se cortaron 7 eslabones de cada cadena, dejando 2 

eslabones para manipulación y 5 para estiramiento, 

utilizando cadena cerrada de distintas marcas 

(Imagen 1). Se usaron 36 plantillas de estiramiento, 

cada una con 20 mm de separación (Imagen 2), para 

sujetar las cadenas elastoméricas a una longitud 

constante, las cuales se sumergieron en saliva 

artificial, cambiando la saliva cada 7 días y alojadas 

en una incubadora (ON-01E Natural Convection 

Oven (52L), Lab Companion) a 37°C. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

La fuerza se midió con un dinamómetro marca 

Morelli, la longitud con un calibrador vernier digital y 

el módulo elástico con una maquina instron 5507 

(Triaxial Tritest 50 Load Frame Digital, Ele 

International) a una distancia de estiramiento de 20 

mm, con una velocidad de 1 mm por segundo 

(Imagen 3). Todas las muestras fueron medidas en 

6 intervalos de tiempo (inicial, 1, 7, 14, 21 y 28 días). 

Se realizaron pruebas estadísticas de t de Student, 

ANOVA y post hoc de Tukey. 

 

 

 

 

 

Imagen 1. Cadenas elastoméricas cerrada grises y transparentes 

 
Imagen 2. Plantillas de estiramiento con 20 mm de separación. 
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Resultados 

 

Al medir la fuerza de las cadenas grises se 

encontraron los siguientes promedios: en el inicio 

fue de 325 ± 21.213, a las 24 horas de 270.62 ± 

54.91, a los siete días fue de 230.9 ± 49.10, después 

de 14 días fue de 220.93 ± 53.18, a los 21 días fue 

de 208.12 ± 52.16 y a los 28 días de 188.75 ± 49.29 

(Grafica y tabla 1).  Se encontraron diferencias 

estadísticas significativas con la prueba de ANOVA 

(F 15.92, p 0.000) y en el post hoc de Tukey se 

encontraron diferencias estadísticas significativas 

del inicio con todos los valores, pero a partir de los 

14 días a los 28 días no existen diferencias 

estadísticas significativas. 

La fuerza de las cadenas transparentes al inicio 

presento un promedio de 325.5 ± 17.2, al primer día 

de 288.75 ± 10.93, a los siete días el resultado fue 

de 251.25 ± 12.46, a los 14 días fue de 238.75 ± 

15.29, de 227.5 ± 12.24 a los 21 días y de 208.12 ± 

11.31 a los 28 días (Grafica y tabla 1).  Con la prueba 

de ANOVA se encontraron diferencias estadísticas 

significativas (F 8.611, p 0.000). Al utilizar el post hoc 

de Tukey se encontraron diferencias estadísticas 

significativas del primer día con los demás valores. 

Con la variable de longitud en las cadenas grises la 

media al inicio fue de 15, a las 24 horas fue de 18.35 

± 1.72, a los siete días de 19.6 ± 01.60, a los 14 días 

de 20.29 ± 2.06, a los 21 días fue de 20.68 ± 2.32 y 

a los 28 días fue de 20.89 ± 2.36 (Grafica y tabla 2). 

Al evaluar los valores encontrados con la prueba de 

ANOVA existieron diferencias estadísticas signi-

ficativas (F 21.408, p 0.000) y con el post hoc de 

Tukey no se encontraron diferencias estadísticas 

significativas de los 14 días en adelante.  
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Tabla 1. Porcentaje de disminución de fuerza. 

Tiempo Transparente Gris 

1 día 11.3% 16.8% 

7 días 22.9% 29% 

14 días 26.7% 32.1% 

21 días 30.2% 36% 

28 días 36.1% 42% 
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Tabla 2. Porcentaje de aumento de longitud. 

Tiempo Transparente Gris 

1 día 14.3% 22.3% 

7 días 22.3% 30.6% 

14 días 25.3% 35.2% 

21 días 27.8% 37.8% 

28 días 27.8% 39.2% 

 

Imagen 3. Maquina instron 

5507 (Triaxial Tritest 50 

Load Frame Digital, Ele 

International) con 20 mm 

de separación. 

 

Grafica 1. Promedio de la fuerza de las cadenas 

transparentes y grises. 

 

Grafica 2. Promedio de la longitud de las cadenas 

transparentes y grises. 
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Se utilizo la prueba de t de Student para comparar los 

valores obtenidos de las cadenas transparentes con los 

de las cadenas grises, en el módulo elástico se 

encontraron diferencias estadísticas significativas del 

inicio hasta los 7 días. En la fuerza solamente se 

encontraron diferencias estadísticas significativas al 

inicio y en la longitud a las 24 horas. (Tabla 4). 

Discusión 

Los pigmentos que se incorporan a la matriz 

elastoméricas de las cadenas para dar diferentes colores 

al material parecen afectar sus propiedades mecánicas, 

sin embargo, pocos estudios han abordado este tema.9 

Taylor et al. concluyeron que las cadenas pigmentadas 

exhibieron un valor de fuerza menor que las cadenas no 

pigmentadas en todos los grupos de tiempo.12 Antony et 

al. observaron que la fuerza aplicada fue menor para las 

cadenas pigmentadas y que la fuerza media ejercida por 

las muestras de cadenas elastoméricas no pigmentadas 

siempre fue mayor en comparación con las pigmentadas, 

independientemente de la marca y en todos los 

intervalos de tiempo.11 

Ash et al. evaluaron la pérdida de fuerzas en las cadenas 

según su color, observando que no existen diferencias 

significativas entre las cadenas elastoméricas de color 

gris y las transparentes, a pesar de que estos dos tipos 

de cadenas provenían de diferentes fabricantes, al igual 

que nuestro estudio.13 Mora et al. observaron que el 

grupo transparente tuvo fuerzas iniciales mayores de 

manera significativa en comparación con los grupos gris, 

rojo y rosa. El grupo transparente su fuerza decayó de 

451 a 174 g en el transcurso de los 21 días que duró la 

prueba mientras que la gris disminuyo de 424 ± 5 a 148 

± 5.6.14 

Lu et al. compararon la fuerza inicial y su disminución en 

las cadenas elastoméricas American Orthodontics, 

transparentes y grises, sumergiéndolas en agua por seis 

semanas, observando que el decaimiento de la fuerza 

fue menor en las cadenas transparentes que en las 

grises.15 

 
Tabla 4. Resultados de la prueba de t de Student 

  Inicio 1 día 7 días 14 
días 

21 
días 

28 
días 

Modulo 
Elástico 

t 3.919 3.73 2.2 1.57 1.66 1.52 

p 0.001* 0.002* 0.044** 0.137 0.117 0.148 

Fuerza t 4.79 1.22 0.813 0.887 1.377 1.63 

p 0.001* 0.241 0.429 0.389 0.189 0.122 

Longitud t 0 -2.559 -1.78 -1.89 -1.23 -1.61 

p 0 0.022** 0.094 0.084 0.237 0.127 

*Significativa p<0.01, **Significativa p<0.05. 

 

La longitud en las cadenas transparentes presentó los 

siguientes resultados: el promedio en un inicio fue de 15, al 

siguiente día fue de 17.15 ± 0.63, a los siete días de 18.35 ± 

0.88, a los 14 días de 18.86 ± 0.77, de 19.17 ± 0.59   a los 21 

días y a los 28 días fue de 19.18 ± 0.86 (Grafica y tabla 2). 

Con la prueba de ANOVA se encontraron diferencias 

estadísticas significativas (F 16.21, p 0.000), con el post hoc 

de Tukey se encontraron diferencias estadísticas significa-

tivas del valor de inicio con todos los resultados.  

Las cadenas grises la media en el módulo elástico se 

encontró al inicio de 4.81 ± 0.62, 24 horas después fue 4.49 ± 

0.61, a los siete días de 3.89 ± 0.57, en la medición de los 14 

días fue 3.63± 0.53, a los 21 días de 3.40 ± 0.47 y a los 28 

días de 3.15 ± 0.38 (Grafica y tabla 3).  Al analizar los 

resultados del módulo elástico con la prueba de ANOVA se 

encontró que existían diferencias estadísticas significativas (F 

21.26, p 0.000), con en el post hoc de Tukey se encontraron 

diferencias estadísticas significativas del inicio con las demás 

pruebas, aunque de los 21 días a los 28 días no existía 

diferencia estadística significativa en el módulo elástico. 

En las cadenas de color gris el módulo elástico presento los 

siguientes promedios: al inicio de 4.3 ± 0.38, 24 horas del 

inicio fue de 3.97 ± 0.266, de 3.51 ± 0.38 a los siete días, de 

3.27 ± 0.31 a los 14 días, de 3.11 ± 0.33 a los 21 días y de 

2.95 ± 0.35 a los 28 días (Grafica y tabla 3).  Con la prueba 

de ANOVA se encontraron diferencias estadísticas 

significativas (F 26.12, p 0.000), y con en el post hoc de Tukey 

se encontraron diferencias estadísticas significativas desde el 

inicio.   

 

Tabla 3. Porcentaje de disminución de modulo elástico. 

Tiempo Transparente Gris 

1 día 6.2% 7.1% 

7 días 14.8% 19.8% 

14 días 19.3% 24.2% 

21 días 23.1% 29.9% 

28 días 26.7% 35.8% 
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Grafica 3. Promedio de modulo elástico de las 

cadenas transparentes y grises. 
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En este estudio las cadenas transparentes, las cuales se 

encuentran libres de pigmentos obtuvieron mejores 

resultados en sus propiedades al igual que en los estudios 

de los diferentes autores. Los valores inferiores del grupo 

de cadena pigmentada (grises) por debajo del grupo 

transparente podrían atribuirse a los materiales de relleno 

usados para pigmentar las cadenas. Sin embargo, no 

hubo diferencias significativas según la prueba estadística 

de t de Student en la mayoría de los grupos de tiempo 

entre las cadenas grises y transparentes.  
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Resumen  

La endodoncia y periodoncia son áreas de la odontología que se encuentran íntimamente relacionadas. Las lesiones endoperiodontales 
son difíciles de diagnosticar, clasificar y tratar ya que depende de varios factores contribuyentes, el tratamiento va depender del diagnóstico 
y pronóstico de cada lesión, en su mayoría requieren de tratamiento de conductos y tratamiento periodontal o regenerativo. Los especialistas 
en endodoncia y periodoncia así como el odontólogo general deben estar capacitados para abordar este tipo de enfermedades bucales. 
En el presente trabajo se describe un caso clínico de paciente femenino de 25 años de edad con molestia en el órgano dental 36  con 
tratamiento endodóntico previo y destrucción extensa del hueso alveolar circundante. Debido a la extensión de la lesión, se le solicitó a la 
paciente una tomografía computarizada de haz cónico (TCHC) para evaluar extensión de la lesión y presencia de alguna fisura o fractura. 
Presentando como diagnóstico: previamente iniciado con absceso apical crónico / periodontitis apical sintomática, así como lesión 
Endoperiodontal tipo II.  Se realizó tratamiento endodóntico utilizando técnica de onda continua de calor, observando una evolución 
favorable a 4 meses de seguimiento.  

Palabras clave: lesión endoperiodontal, TCHC, técnica de onda continua de calor. 
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Introducción 

La endodoncia y la periodoncia son dos áreas  de la 

odontología  que se encuentran en íntima  relación, éstas 

se encargan del diagnóstico pronóstico y plan de 

tratamiento endodóntico y periodontal,1 existen 3 vías 

anatómicas principales de comunicación entre el tejido 

pulpar y el tejido periodontal estas comunicaciones están 

dadas a través de túbulos dentinarios, conductos 

accesorios y laterales y foramen apical, estas vías 

anatómicas se manifiestan con patrones de desarrollo 

similares como lo es pérdida ósea de manera horizontal o 

vertical asociada principalmente a bacterias que se 

adhieren e invaden los tejidos blandos estimulando una 

respuesta inflamatoria, activando así la cascada de 

osteoclastogénesis.2,3 La etiología de estas lesiones 

podría estar asociada con infecciones endodónticas y/o 

periodontales, iatrogenias y/o traumatismos.4  

Los elementos nocivos de origen pulpar, incluidos 

mediadores inflamatorios y subproductos bacterianos, 

pueden filtrarse a través del ápice, los conductos laterales 

y accesorios y los túbulos dentinarios para desencadenar 

una respuesta inflamatoria en el periodonto, incluida una 

expresión temprana de la presentación de antígenos. Por 

otro lado, varios estudios sugirieron que el efecto de la 

enfermedad periodontal sobre la pulpa es de 

 

 

una respuesta inflamatoria en el periodonto, incluida una 

expresión temprana de la presentación de antígenos. Por 

otro lado, varios estudios sugirieron que el efecto de la 

enfermedad periodontal sobre la pulpa es de naturaleza 

degenerativa incluyendo un aumento de calcificaciones, 

fibrosis y resorción de colágeno, además de las secuelas 

inflamatorias directas. Parece que la pulpa no suele verse 

gravemente afectada por la enfermedad periodontal hasta 

que la degradación del tejido periodontal ha abierto un 

conducto accesorio al entorno periodontal. La infección 

puede iniciar en presencia del tejido pulpar necrótico e 

infectar el periodonto y el periodonto al presentar una 

bolsa periodontal profunda infectando el tejido pulpar a 

esto se le conoce como lesiones endoperiodontales.5,6,7,8  

Simon clasificaron las lesiones endoperiodontales en 

cinco tipos: lesión endodóntica primaria, lesión 

endodóntica primaria con afección periodontal secun-

daria, lesión periodontal primaria, lesión periodontal 

primaria con afección endodóntica secundaria, lesiones 

combinadas o verdaderas.9 

Tratamiento no quirúrgico de lesión periapical                                           
extensa de origen endodóntico 

  

Abstract 

Endodontics and periodontics are areas of dentistry that are closely related. Endoperiodontal lesions are difficult to diagnose, classify and 
treat as it depends on several contributing factors. Endodontics and periodontics are areas of dentistry that are closely related. 
Endoperiodontal lesions are difficult to diagnose, classify and treat as it depends on several contributing factors. Treatment will depend on 
the diagnosis and prognosis of each lesion; most of them require root canal treatment and periodontal or regenerative treatment. Specialists 
in endodontics and periodontics as well as general dentists must be trained to address this type of oral diseases. In the present work, a 
clinical case of a 25-year-old female patient with discomfort in dental organ 36 with previous endodontic treatment and extensive destruction 
of the surrounding alveolar bone is described. Due to the extent of the injury, the patient was asked for a cone beam computed tomography 
(CTCT) to evaluate the extent of the injury and the presence of a fissure or fracture. Presenting as a diagnosis: previously initiated with 
chronic apical abscess / symptomatic apical periodontitis, as well as type II Endoperiodontal lesion. Endodontic treatment was performed 
using continuous heat wave technique, observing a favorable evolution at 4 months of follow-up. 

Keywords: endoperiodontal injury, TCHC, continuous heat wave technique. 
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Sin embargo, Gutmann en 1990 propone agregar una 

adicional que pueda verse comúnmente reflejada por la 

presencia de dos entidades separadas y distintas, a esto 

se le conoce como lesiones independientes.10  

Recientemente se propuso una nueva clasificación de 

enfermedades periodontales y periimplantares donde 

también se abordó la propuesta de una nueva clasificación 

de enfermedades endoperiodontales, los autores hacen 

énfasis en la importancia evaluar los signos y síntomas al 

momento en que se detecta la lesión y así observar su 

impacto directo en el tratamiento, de esta manera 

proponen la siguiente clasificación:11,12 

Lesiones endoperiodontales con daño radicular 

• Fisuras o fractura radiculares 

• Reabsorción radicular externa 

• Perforación en el conducto radicular o cámara 

pulpar 

 

Lesiones endoperiodontales con daño radicular 

 

❖ Lesiones endoperiodontales en pacientes con 

enfermedad periodontal 

➢ Grado 1: bolsa periodonta estrecha y profunda 

en una superficie dental 

➢ Grado 2: bolsa periodontal ancha y profunda en 

una superficie dental 

➢ Grado 3: Bolsas periodontales profundas en más 

de una superficie dental 

❖ Lesiones endoperiodontales en pacientes sin 

enfermedad periodontal 

➢ Grado 1: bolsa periodontal estrecha y profunda 

en una superficie dental 

➢ Grado 2: bolsa periodontal ancha y profunda en 

una superficie dental 

➢ Grado 3: bolsas periodontales profundas en más 

de una superficie dental 

 

Las lesiones endoperiodontales son difíciles de 

diagnosticar, clasificar y tratar pues depende de varios 

factores contribuyentes, el tratamiento va depender del 

diagnóstico y pronóstico de cada lesión, en su mayoría 

requieren de tratamiento de conductos y tratamiento 

periodontal o regenerativo.13 

 

Descripción del caso 

 

Paciente femenino de 25 años, nacido en la ciudad de 

Culiacán Sinaloa acude a consulta en la clínica del 

Posgrado de Endodoncia de la Universidad Autónoma de 

Sinaloa, su principal motivo de consulta es por molestia en 

el órgano dental 36, la paciente manifiesta haber recibido 

ya un tratamiento de conductos en ese diente, el paciente 

niega algún antecedente patológicos y heredofamiliares. 

Clínicamente se observa aumento de volumen y cambio 

de coloración, biofilm y presencia de un tracto sinusal, al 

sondeo obtuvimos 3 mm en cada 

 

 

Clínicamente se observa aumento de volumen y cambio 

de coloración, biofilm y presencia de un tracto sinusal, al 

sondeo obtuvimos 3 mm en cada una de las zonas y 

movilidad grado 3, a las pruebas de sensibilidad pulpar 

responde calor (-), frío (-) ( EndoIce Coltene Group, 

Altsta€tten, Switzerland),  y a las pruebas horizontal y 

vertical  (+), radiográficamente  observamos un trabecu-

lado óseo normal, pérdida ósea de manera horizontal, 

lámina dura disminuida, aumento del espacio del 

ligamento periodontal, presencia de biofilm, una zona 

radiopaca en la porción de la corona del diente 

correspondiente a una restauración, de igual manera se 

observa una zona radiopaca en la cámara pulpar e 

intraconducto correspondiente a material de obturación y 

una zona radiolúcida que se extiende de la furca al ápice 

(Figura1 A-D).9,14  

Debido a la extensión de la lesión, se le solicitó a la 

paciente una tomografía computarizada de haz cónico 

(TCHC) para evaluar los tejidos comprometidos y 

descartar presencia de alguna fisura o fractura y así dar 

un diagnóstico y plan de tratamiento correcto, una vez 

realizada la TCHC se analiza minuciosamente, 

observando en corte axial, pérdida ósea a nivel apical y 

ausencia de la cortical lingual, en el corte sagital se 

observó una zona hipodensa que se extendía desde la 

furca hasta 5 mm apicalmente de las raíces descartando 

el diagnóstico de diente fisurado Con base a los datos ya 

mencionados anteriormente podemos dar un diagnóstico 

pulpar y periapical : previamente iniciado con absceso 

apical crónico / periodontitis apical sintomática, así como 

una lesión Endoperiodontal tipo II, se procede a realizar el 

tratamiento indicado, para esto iniciamos anestesiando el 

nervio dentario inferior aplicando un cartucho de lidocaína 

2% con epinefrina 1:100 000, aislamiento absoluto y 

acceso coronal, una vez que accedimos retiramos  el 

material, se logra negociar los conductos con lima 8 

posteriormente se continúa con la  instrumentación 

utilizando el sistema Race EVO (FKG Dentaire SA, La 

Chaux de Fonds, Switzerland)  hasta una lima 35/04 en 

los  conductos mesiales y 40/04 en el conducto distal, 

irrigando con NaOCl al 5.25% durante toda la 

instrumentación y realizando  activación sónica, se utilizó 

hidróxido de calcio como medicación intraconducto. 

Posteriormente se realizó protocolo de irrigación final 

(NaOCl al 5.25%, agua tridestilada y EDTA 17%), se 

obturó utilizando conos de gutapercha accesoria M, los 

cuales fueron estandarizados, cemento MTA Fillapex 

(Angelus Solucões Odontológicas, Londrina, PR, Brasil) y 

técnica de onda continua de calor (Figura 2 A-B). 

Seguimiento. La movilidad disminuyó a grado 2, no refiere 

molestia, radiográficamente se puede observar una 

evolución favorable a 4 meses de seguimiento (Figura 3). 
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La enfermedad periodontal y endodóntica comparten  una 

microbiota común que se asocia con bacterias 

anaeróbicas gramnegativas, además se han observado un 

aumento en los niveles de citocinas inflamatorias 

sistémicas en ambas enfermedades, los cuales han sido 

detectados tanto en líquido crevicular en pacientes con 

enfermedad periodontal, así como en el tejido periapical 

en pacientes que han desarrollado periododontitis apical,15 

asimismo la periodoncia y la endodoncia comparten un 

objetivo similar, la preservación del órgano dental en el 

alveolo.16  

La reacción inflamatoria periapical, así como la pérdida de 

hueso, puede tener una extensión variable, desde una 

lesión confinada por el ligamento periodontal, hasta la 

destrucción extensa del hueso alveolar circundante.17 

Para lograr el éxito del tratamiento de las lesiones 

endoperiodontales, es necesario realizar un adecuado 

diagnóstico, el cual debe de incluir pruebas de sensibilidad 

para entender el origen de la lesión establecida, 

fotografías clínicas, sondeo periodontal, radiografías y de 

ser necesario la utilización de la tomografía computarizada 

de haz cónico y debe de ser realizado de manera conjunta, 

tanto de la terapia endodóntica como del tratamiento 

periodontal. 1,18 

Las lesiones endodónticas primarias con afección 

periodontal secundaria tienen su origen usualmente en la 

infección del sistema de conductos radiculares 

principalmente como resultado de caries dental, lesiones 

traumáticas y filtraciones coronales.19 Un tratamiento de 

conductos radiculares deficiente ha sido establecido 

también como un factor etiológico para el desarrollo de las 

lesiones endoperiodontales,20 en nuestro caso, el órgano 

dental previamente iniciado, perdió su capacidad de 

defenderse de la infección bacteriana. Debido a la 

 

 

 

 
 

      

      

Figura 1: A) Radiografía inicial, B) Corte Axial de la tomografía 

computarizada de haz cónico (TCHC), C) Corte Coronal de la 

TCHC, D) Corte Sagital de la TCHC. 

 

 

 

      

 

la infección bacteriana. Debido a la implicación de 2 

enfermedades, el pronóstico en este tipo de lesiones 

suele ser menor cuando existe una necrosis pulpar y 

una afección extensa del periodonto; la mejor evidencia 

disponible ha demostrado que la infección endodóntica 

tiene un impacto negativo en la curación periodontal, 

por lo tanto, la terapia endodóntica debe realizarse 

primero y posteriormente el tratamiento periodontal 

para devolver la integridad del periodonto. 9,12,21 

En este caso la lesión periapical extensa de origen 

endodóntico se abordó realizando una desinfección 

adecuada, preparación biomecánica y medicación 

intraconducto. Esto permitió que el órgano dental se 

mantenga actualmente asintomático y con evolución 

favorable, presentándose disminución de la lesión y 

regeneración ósea. 

 

Figura 2: A) Obturación del órgano dental mediante técnica 

de onda continua de calor, B) Radiografía final. 

 

Figura 3: Radiografía de 

control a los 4 meses de 

seguimiento. 

 



 

 

Tratamiento no quirúrgico de lesión periapical extensa de origen endodóntico 

 

 

 

 

 

. 

 

. 

.                                                                                 

1577 Rev Tamé  2025; 12 (39): 1574-1577. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Referencias 

1. Ardila CM, Vivares-Builes AM. Clinical Efficacy of Treatment of Endodontic-

Periodontal Lesions: A Systematic Scoping Review of Experimental Studies. Int 

J Environ Res Public Health. 2022;19(20). 

2. Rotstein I. Interaction between endodontics and periodontics. Periodontol 2000. 

2017;74(1):11-39. 

3. Graves DT, Oates T, Garlet GP. Review of osteoimmunology and the host 

response in endodontic and periodontal lesions. J Oral Microbiol. 2011;3. 

4. Parameter on acute periodontal diseases. American Academy of Periodontology. 

J Periodontol. 2000;71(5 Suppl):863-6. 

5. Rotstein I, Simon JH. The endo-perio lesion: a critical appraisal of the disease 

condition. Endodontic Topics. 2006;13(1):34-56. 

6. Berman LH, Hargreaves KM. Cohen's Pathways of the Pulp: Cohen's Pathways 

of the Pulp-E-Book: Elsevier Health Sciences; 2020. 

7. Torabinejad M, Fouad AF, Shabahang S. Endodontics e-book: Principles and 

practice: Elsevier Health Sciences; 2020. 

8. Oktawati S, Siswanto H, Mardiana A, Supiaty, Neormansyah I, Basir I. 

Endodontic–periodontic lesion management: A systematic review. Medicina 

Clínica Práctica. 2020;3:100098. 

9. Simon JH, Glick DH, Frank AL. The relationship of endodontic-periodontic 

lesions. J Periodontol. 1972;43(4):202-8. 

10. Belk CE, Gutmann JL. Perspectives, controversies and directives on pulpal-

periodontal relationships. J Can Dent Assoc. 1990;56(11):1013-7. 

11. Papapanou PN, Sanz M, Buduneli N, Dietrich T, Feres M, Fine DH, et al. 

Periodontitis: Consensus report of workgroup 2 of the 2017 World Workshop on 

the Classification of Periodontal and Peri-Implant Diseases and Conditions. J 

Periodontol. 2018;89 Suppl 1:S173-s82. 

12. Herrera D, Retamal-Valdes B, Alonso B, Feres M. Acute periodontal lesions 

(periodontal abscesses and necrotizing periodontal diseases) and endo-

periodontal lesions. J Periodontol. 2018;89 Suppl 1:S85-s102. 

13. Siqueira JF, Jr. Aetiology of root canal treatment failure: why well-treated teeth 

can fail. Int Endod J. 2001;34(1):1-10. 

14. Glickman GN. AAE Consensus Conference on Diagnostic Terminology: 

background and perspectives. J Endod. 2009;35(12):1619-20. 

15. Caplan DJ, Chasen JB, Krall EA, Cai J, Kang S, Garcia RI, et al. Lesions of 

endodontic origin and risk of coronary heart disease. J Dent Res. 

2006;85(11):996-1000. 

16. Oh SL, Fouad AF, Park SH. Treatment strategy for guided tissue regeneration in 

combined endodontic-periodontal lesions: case report and review. J Endod. 

2009;35(10):1331-6. 

17. Rotstein I, Simon JH. Diagnosis, prognosis and decision-making in the treatment 

of combined periodontal-endodontic lesions. Periodontol 2000. 2004;34:165-203. 

18. Jivoinovici R, Suciu I, Dimitriu B, Perlea P, Bartok R, Malita M, et al. Endo-

periodontal lesion--endodontic approach. J Med Life. 2014;7(4):542-4. 

19. Shenoy N, Shenoy A. Endo-perio lesions: diagnosis and clinical considerations. 

Indian J Dent Res. 2010;21(4):579-85. 

20. Rotstein I, Ingle JI. Ingle's endodontics: PMPH USA; 2019. 

21. AlJasser R, Bukhary S, AlSarhan M, Alotaibi D, AlOraini S, Habib SR. 

Regenerative Therapy Modality for Treatment of True Combined Endodontic-

Periodontal Lesions: A Randomized Controlled Clinical Trial. Int J Environ Res 

Public Health. 2021;18(12). 

 

 

 



 
Rev Tamé  2025; 12 (39): 1578-1581. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Resumen  

La distalización molar se ha convertido en una alternativa de tratamiento en distoclusiones causadas por mesogresión de los molares 
superiores, ocasionando una relación canina de clase II. Con el objetivo de demostrar como una alternativa viable la utilización de resortes 
de Nitinol como método de distalización unilateral en pacientes adultos, con presencia primer y segundo molar superior y el uso de elásticos 
intermaxilares con vector de clase II como método de anclaje, mostrando los cambios en la corrección de la relación molar y canina al 
finalizar la terapia de distalización con los resortes de Nitinol. Para cumplir dicho objetivo se presenta el caso de un paciente sexo femenino 
de 17 años 11 meses al iniciar la terapia de distalización, con un biotipo mesofacial y una relación dental clase II del lado izquierdo, con 
presencia de primeros y segundos molares en oclusión. Para la corrección de dicha relación dental se sugiere la colocación de resortes 
abiertos de NiTi entre cada órgano dentario, desde el segundo molar hasta el lateral y como método de anclaje los elásticos de clase II. 
Nuestros resultados confirman los de estudios similares previos, aunque difieren en la técnica de colocación de los resortes, se muestra 
como hubo una corrección en las relaciones dentales y poca perdida de anclaje aún que se haya hecho la distalización desde segundos 
molares. 

Palabras clave: Distalizacion, resortes Nitinol, Clase II.   
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Introducción 

De acuerdo a lo mencionado por Angle, la oclusión normal 

se caracteriza por la disposición de los dientes superiores 

e inferiores en una curva suave que presenta una 

alineación armoniosa. Angle identificó los primeros 

molares como los puntos de referencia más fiables para la 

clasificación, basando las relaciones sagitales en sus 

posiciones. La maloclusión de Clase II se define como la 

condición en la que el primer molar inferior está situado 

más distalmente que el superior.1 

En el enfoque de Graber, el tratamiento de las 

maloclusiones de Clase II se guía por principios 

fundamentales principios fundamentales: la gravedad de la 

maloclusión, la etapa de crecimiento del paciente y la 

etiología de la afección. etiología de la afección. Las 

opciones de tratamiento incluyen modificación del 

crecimiento, cirugía ortognática y terapia de camuflaje.2 

El tratamiento ortodóncico contemporáneo de las 

discrepancias sagitales de las arcadas arcos dentales, en 

particular las maloclusiones de Clase II, dan prioridad a los 

métodos ortodóncicos no invasivos no invasivos que 

puedan realizarse sin necesidad de extracciones de 

dientes permanentes. En este sentido, la utilización de 

diversos aparatos de ortodoncia a través de diferentes 

métodos que disminuyen o incluso eliminan la necesidad 

de extracciones dentales. este tratamiento puede 

realizarse con o sin extracción dental. En los tratamientos 

de 

 

dientes permanentes. En este sentido, la utilización de 

diversos aparatos de ortodoncia a través de diferentes 

métodos que disminuyen o incluso eliminan la necesidad 

de extracciones dentales. este tratamiento puede 

realizarse con o sin extracción dental. En los tratamientos 

de camuflaje sin extracción se puede emplear la 

distalización de los molares para crear el espacio 

necesario. La distalización de molares maxilares ha sido 

reconocida como una alternativa de tratamiento sin 

extracción en casos de discrepancias sagitales leves y 

moderadas. 3,4,5,6,7 

 

Dentro de los criterios en búsqueda del aparato ideal para 

lograr la distalización molar podemos mencionar uno que 

requiera una mínima colaboración del paciente, que 

cuente con estética aceptable y sea cómodo, que se 

tenga una mínima perdida de anclaje, mínimos tiempos 

de consulta, fácil higiene y que brinde un movimiento en 

cuerpo del órgano dentario.8  

 

En la actualidad existen diversas opciones de tratamiento 

para abordar esta situación, en donde nos encontramos 

aparatos como el distal jet, first class, sistemas con 

resortes de titanio, el uso de TADS con cadenas a un 

brazo de poder o sliding hook, entre otros. Una técnica 

efectiva para lograr esta distalización en adultos es el uso 

de resortes de Nitinol en combinación con elásticos 

intermaxilares de Clase II como método de 

anclaje.9,10,11,12,13 

Distalización unilateral de molares superiores con resortes de Nitinol. 

 

Abstract 

Molar distalization has become a treatment alternative in cases of malocclusion caused by mesial displacement of the upper molars, resulting 
in a Class II canine relationship. The aim is to demonstrate the use of Nitinol springs as a viable alternative for unilateral distalization in adult 
patients with upper first and second molars and the use of intermaxillary elastics with a Class II vector as an anchorage method, showing 
the changes in the correction of the molar and canine relationship at the end of distalization therapy with Nitinol springs. To achieve this 
objective, we present the case of a 17-year-old female patient at the start of distalization therapy, with a mesofacial biotype and a Class II 
dental relationship on the left side, with first and second molars in occlusion. To correct this dental relationship, the placement of open NiTi 
springs between each tooth, from the second molar to the lateral, is suggested, with Class II elastics as the anchorage method. Our results 
confirm those of previous similar studies, although they differ in the technique used to place the springs. They show that there was a 
correction in the dental relationships and little loss of anchorage, even though distalization was performed from the second molars. 

Key Words: Diztalization, Nitinol springs, Class II. 

 

 



 

 

Distalización unilateral de molares superiores con resortes de Nitinol. 
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 resortes de titanio, el uso de TADS con cadenas a un 

brazo de poder o sliding hook, entre otros. Una técnica 

efectiva para lograr esta distalización en adultos es el uso 

de resortes de Nitinol en combinación con elásticos 

intermaxilares de Clase II como método de 

anclaje.9,10,11,12,13 

 

Descripción del caso  

 

Paciente de 15 años 11 meses, sexo femenino, la cual 

llega a nuestra clínica con motivo de la consulta, mal 

posición de sus dientes, realizando estudios fotográficos 

intraorales y de su rostro, de frente, perfil y sonrisa, se pide 

tomar ortopantomografía y radiografía lateral de cráneo, 

así como modelos de estudio de sus arcadas dentarias. 

Como medios de diagnóstico se utilizaron las medidas 

transversales de Mayoral para medir los modelos de 

estudio, así como realizar la evaluación del espacio 

disponible y el espacio requerido, se evalúan relaciones 

dentales fotográficas. En la radiografía panorámica se 

observa que no hay alguna neoplasia o reabsorción 

radicular y finalmente con la ayuda de la radiografía lateral 

de cráneo se llevan a cabo los trazos cefalométricos de 

Downs, Jarabak, Steiner, Ricketts, McNamara y Witts.  

Dando como resultado el diagnostico de una paciente con 

biotipo dolicofacial, perfil convexo, clase II esqueletal y 

vector de crecimiento vertical. Radiográficamente los 

hallazgos más importantes, los gérmenes de los dos 

terceros molares superiores y la retención del segundo 

premolar inferior izquierdo.  

En su relación dental encontramos apiñamiento anterior 

superior, líneas medias desviadas, al inicio del tratamiento 

una aparente relación de clase I molar bilateral, presencia 

de los cuatro segundos molares erupcionados, clase I 

canina derecha y clase II canina izquierda, segundo 

premolar inferior izquierdo con problemas de espacio para 

su erupción, así como una sobremordida horizontal y 

vertical. 

Como objetivos iniciales del tratamiento se planteó la 

corrección de las relaciones caninas y llevar a la correcta 

relación clase I molar, alinear desviación de líneas medias, 

así como llevar a oclusión el segundo premolar inferior 

izquierdo.  Para esto se planteó el uso de aparatología fija, 

con posibles desgastes en la arcada superior para aliviar 

el apiñamiento, el uso de resortes para abrir el espacio y 

traccionar el segundo premolar inferior izquierdo y llevarlo 

a oclusión. Una vez realizada la alineación y nivelación la 

corrección de la clase II molar y canina del lado izquierdo 

por medio de resortes abiertos de NiTinol auxiliándonos 

con el uso de elásticos intermaxilares con una dirección 

de corrección para la clase II. Se colocaron los brackets 

inferiores en el tercer mes de tratamiento, colocando arco 

NiTi 0.16” en superior y en inferior. 

Se colocó arco de A.I. 0.016” en superior para mecánica 

de distalización con resortes de NiTinol lado superior 

izquierdo, colocación de resortes de 2 a 7. Arco de A.I 

0.016”x0.022” inferior. Se indica el uso de elásticos 

intraorales con vector clase II 24 hrs. al día. Se retiraron 

Se colocó arco de A.I. 0.016” en superior para mecánica 

de distalización con resortes de NiTinol lado superior 

izquierdo, colocación de resortes de 2 a 7. Arco de A.I 

0.016”x0.022” inferior. Se indica el uso de elásticos 

intraorales con vector clase II 24 hrs. al día. Se retiraron 

resortes de NiTinol que tenían el objetivo de distalizar el 

molar y premolares, dicha biomecanica se realizó durante 

5 meses, en la misma cita se ligan en bloque hasta el 4 

superior izquierdo, se continúa con el uso de elásticos 

clase II y resorte abierto entre 2 y 3 superior izquierdo. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Imagen 1. A) Fotografía extraoral de frente. B) Fotografía extraoral 

lateral. C) Fotografía frontal de sonrisa. 

 A B C 

 

Imagen 2. Radiografía panorámica y lateral de inicio. 

 

 

Imagen 3. 

Fotografías 

intraorales. 

 

Imagen 4. Fotografías intraorales de inicio. 



  

 

González-Duarte H, López-González AR, Díaz-Peña R. 

 

 

 

1580 Rev Tamé  2025; 12 (39):1578-1581. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Discusión 

En cuanto a la distalización del primer molar superior ha 

habido distintas técnicas y teorías que se han venido 

utilizando y comprobando su funcionamiento a lo largo de 

las épocas, cada autor ha utilizado un método distinto para 

realizarla. Proffit menciona que el desplazamiento 

posterior de los molares superiores corregiría una relación 

molar clase II y proporcionaría un espacio hacia el que se 

podrían retraer los dientes superiores. De igual forma 

menciona que para mover distalmente un primer molar la 

mejor manera de hacerlo es extraer el segundo molar, 

dado que esto crea un espacio para el movimiento a distal 

y esto corregirá la clase II moderada en adolescentes 

maduros con un potencial de crecimiento limitado. 

Menciona que el diagnóstico es imprescindible dado que 

aun extrayendo el segundo molar no se deben de esperar 

movimientos a distal mayores a 4 mm.14,15  

Moyers por su parte menciona que para el tratamiento de 

casos con distoclusión es conveniente la técnica de 

retracción dental maxilar, donde los casos en su mayoría 

son en dentición mixta.16  Angle recomienda el uso de arco 

extraoral para distalizar el maxilar y la arcada superior. Por 

su parte Graber menciona que cuando se usa fuerza 

extraoral sin la presencia del segundo molar erupcionado, 

el movimiento en los primeros molares es en su mayoría 

con inclinación a distal y no siempre en cuerpo.17 

Kloehn recomienda el abordaje precoz de dichos casos, 

por la relevancia de guiar el crecimiento maxilar y tener la 

posibilidad de emplear fuerzas suaves para mover los 

dientes donde el objetivo será distalizar los superiores 

hasta llegar a una correcta relación oclusal en relación a 

los inferiores.18 

Al realizar una mecánica de distalización con resortes de 

NiTinol se torna en un mayor control del tratamiento dado 

que la cooperación del paciente será un factor de riesgo 

que no influirá en los resultados. Los resortes son 

utilizados con éxito en tratamientos donde se requiere 

distalizar, son capaces de lograr movimientos de 1 a 2 mm 

en pocas semanas.19 

Los primeros reportes que se tienen de movimiento de 

molares superiores distalmente con resortes de nitinol 

fueron de Miura en su artículo de 1988, donde los utiliza 

aplicando una fuerza de 100g y reportan un movimiento 

de 1mm por mes, con brackets con slot vertical y arco .016 

x .022 y combinado con botón de nance. Los estudios 

realizados por Gianelly en sus artículos de 1991 y 1998 

nos indican que al utilizar este sistema se aprovechan las 

propiedades del níquel titanio para ejercer una fuerza 

constante y ligera que optimiza el desplazamiento y 

reduce el tiempo de tratamiento, ya que no es necesario 

citar al paciente constantemente para activación.11 

 

 

 

 

 
Imagen 7. Fotografías extraorales al finalizar el tratamiento. 

 

citar al paciente constantemente para activación.11 La 

combinación de resortes de Nitinol para la distalización 

molar y el uso de elásticos intermaxilares de clase II 

como anclaje representa una alternativa viable y eficaz 

en el tratamiento de maloclusiones Clase II en pacientes 

adultos. Este enfoque permite la corrección de relaciones 

dentales con un control adecuado del anclaje, mejorando 

la funcionalidad y estética dental. Esta alternativa, 

aunque requiere cooperación del paciente nos brinda una 

opción de tratamiento que brinda mayor comodidad y no 

es un método invasivo en comparación al uso de 

miniimplantes a brazos de poder o sliding hook o 

aparatos como el distal jet, first class, entre otros. 

 

Imagen 5.  Resortes de NiTinol en el cuadrante superior izquierdo y 

elásticos intraorales con vector de clase II. 

Imagen 6. Fotografías 

intraorales después 

de retirar los brackets. 

  

Imagen 8. Radiografía panorámica y lateral final del tratamiento. 

 



 

 

Distalización unilateral de molares superiores con resortes de Nitinol. 
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Resumen  

El método de elementos finitos es una herramienta numérica útil en el área de ingeniería para resolver problemas estructurales complejos, 

se originaron en los años 60´s, actualmente se ha extendido al área de biomecánica medica especialmente en ortodoncia. Estos elementos 

simulan fenómenos físicos dividiendo un cuerpo en pequeñas partes, permitiendo modelar estructuras complejas como los dientes y huesos. 

Se utilizan para analizar tensiones, deformaciones y esfuerzos en modelos tridimensionales, siendo un aporte en los dispositivos 

ortopédicos y ortodónticos. En el área de ortodoncia van a permitir simular el efecto de las fuerzas aplicadas sobre los dientes, ligamento 

periodontal y huesos. También se han utilizado para optimizar la colocación de miniimplantes, estudiar la deformación de miniplacas y 

mejorar el control de movimientos dentales.   

Palabras clave: Elementos finitos, ortodoncia.  
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Introducción 

 El método de elementos finitos (MEF) es un método 

numérico para resolver problemas mecánicos de 

estructuras complejas, transformando un cuerpo de 

naturaleza continua a un modelo llamado discretización del 

modelo.1,2 El MEF es una herramienta de análisis en 

ingeniería desde los años 70´s, teniendo sus orígenes 

desde hace más de 150 años, su publicación más antigua 

donde se utilizó el termino de “elementos finitos” fue en el 

año 1960 por el autor Ray Clough.3,4 Inicialmente el MEF 

se utilizó para resolver problemas del campo, de las 

estructuras elásticas continuas, desde construcciones 

civiles, industriales o de presas. Al igual la construcción de 

barcos y naves espaciales.5 

Actualmente la computadora ha llevado a que se amplie la 

utilización en más ramas, teniendo una utilidad amplia para 

la investigación sobre biomecánica médica, especialmente 

la de dispositivos ortopédicos bajo diversas condiciones de 

cargas.1,3,5 El MEF es un método numérico el cual simula 

un fenómeno físico real por medio de un modelo 

geométrico, discretizando los dibujos en pequeñas partes 

que se llaman elementos finitos, permitiendo modelar 

estructuras de geometría compleja como los dientes, 

ligamento periodontal y hueso para determinar con una 

fuerza ejercida los cambios de esfuerzo y deformación. 

Sus formas geométricas son triángulos, cubos cuadrados 

y tetraedros, sus vértices se unen para formar nodos. Los 

nodos se encuentran interconectados por una serie de 

puntos por un medio continuo.2,6,7 

 

 

y tetraedros, sus vértices se unen para formar nodos. Los 

nodos se encuentran interconectados por una serie de 

puntos por un medio continuo.2,6,7 La cantidad de 

elementos finitos al realizarse un modelo determina 

resultados con mayor precisión, y pueden realizarse en 

dos o tres dimensiones dependiendo lo complejo de las 

geometrías y lo que se desea a estudiar.6 

Las estructuras planas se someten a un estado de tensión 

plana y dividida de forma imaginaria por líneas en 

elementos finitos triangulares obteniendo una malla que 

responde a las intuiciones físicas, siendo las zonas donde 

se concentren las tensiones, la discretización se realiza 

con más finura y los elementos de un menor tamaño a 

comparación del área que no ocurre tal concentración, 

buscando una forma geométrica lo más regular posible 

siendo el triángulo equilátero.8 

La malla (mesh o grid) es el conjunto de todos los 

elementos con sus respectivos nodos siendo considerada 

la estructura central de datos en los análisis de elementos 

finitos. Actualmente existen diversos softwares libres y 

comerciales de MEF generadores de una malla con 

herramientas asistidas por computadora.1,9 Los 

programas de cómputo o cálculo utilizados en los MEF 

disponen de 3 módulos de trabajo. Primer módulo es un 

pre-procesador con la preparación del modelo para el 

cálculo. En segundo está el calculador donde el 

componente 
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Abstract 

The finite element method is a useful numerical tool in engineering for solving complex structural problems. It originated in the 1960s and 

has now spread to the field of medical biomechanics, particulary in orthodontics. These elements simulate physical phenomena by dividing 

a body into small parts, allowing the modeling of complex structures such as teeth and bones. They are used to analyze stresses, 

deformations, and strains in three-dimensional models, providing a contribution to orthopedic and orthodontic devices. In orthodontics, they 

allow the simulation of the effect of forces applied to teeth, periodontal ligament, and bones. They have also been used to optimize the 

placement of mini-implants, study the deformation of mini-plates, and improve the control of tooth movements. 

Keywords: Finite elements, orthodontics. 
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pre-procesador con la preparación del modelo para el 

cálculo. En segundo está el calculador donde el 

componente del software que ejecuta el cálculo del MEF 

genera las soluciones. El último modulo es post-

procesador siendo la herramienta que hace posible 

obtener una representación gráfica del resultado.10 

En la especialidad de ortodoncia son utilizados para 

entender los efectos de las fuerzas que se aplican en 

distintos sistemas biomecánicos y el movimiento que este 

efecto puede provocar en los tres ejes del espacio. Esta 

evaluación también permite determinar las consecuencias 

del estrés y tensión en zonas del cuerpo con difícil acceso 

sin causar algún daño como lo es el ligamento periodontal 

y hueso alveolar.11 

Es una herramienta útil para especificar los aspectos 

mecánicos de biomateriales y tejidos humanos que no se 

pueden medir en vivo, con la ventaja de poder comparar 

con estudios sobre modelos reales y pruebas repetibles 

con precisión y sin la preocupación del aspecto ético. 

Como la ortodoncia utiliza fuerzas, los elementos finitos es 

una herramienta de las más precisas para los 

investigadores.12 Esta metodología reduce las necesida-

des de experimentos en laboratorios y prototipos para 

permitir más opciones de diseño para ser probado de una 

determinada cantidad de tiempo.13 

Los MEF son una gran herramienta para estudiar y 

analizar biomateriales y estructuras humanas, incluyendo 

variables de diseño de forma relevante en un esfuerzo por 

simular situaciones clínicas y resolver problemas que 

estén relacionados con el estrés.14 Es un método 

numérico para la proximidad de soluciones de ecuaciones 

diferenciales, al evidenciar el efecto de la aplicación de 

diferentes fuerzas, siendo de manera útil para la 

simulación de los procesos durante el movimiento dental, 

modelando las estructuras de los dientes, ligamento 

periodontal y hueso.15,16 

También es una herramienta útil en análisis de los 

Brackets sin la necesidad de prototipos o experimentos de 

laboratorio permitiendo más opciones de diseños que 

pueden probarse en un determinado tiempo.17 Al simular 

el complejo del diente con ligamento periodontal bajo las 

cargas de ortodoncia. Se permite la construcción de 

modelos estandarizados para simular el desempeño 

biomecánico de dientes y tejido de soporte. Al tener 

simulaciones no lineales del ligamento periodontal 

proporcionan cálculos más precisos y confiables en la 

tensión y deformación durante el movimiento dental.18 Los 

modelos tridimensionales de forma completa de los 

elementos finitos de un sistema bracket-cemento y diente 

llegan a constar de 40,000 enlaces y de 49,000 elementos 

finitos.19 

 

 

En el uso de un software se pueden simular varias 

características clínicas utilizando los modelos tridimen-

sionales de los elementos finitos, siendo analizadas la 

distribución y magnitud de tensión inducida por el micro-

tornillo y el hueso periimplantario. La distribución y 

magnitud de tensión en el hueso dictan la eficacia de los 

microtornillos y predicen el riesgo de fracaso.20,21,22 Araujo 

y cols, y Cadavid y cols.  utilizaron una malla para la 

evaluación y optimización del diseño de miniimplantes con 

titanio o acero. Modelando los miniimplante se demostró 

que la mayor concentración de esfuerzo se encuentra en 

su parte coronal.22,23 Se evaluaron diferentes 

angulaciones donde se apreciaron los que fueron 

colocados entre 45º y 80º tuvieron problemas óseos, 

mientras que angulaciones menores de 45º o iguales a 

90º tienen una respuesta ósea adecuada.24 

Al evaluar los miniimplantes se encontraron fallas 

relacionadas con una mayor tensión principal máxima por 

tres factores, siendo la calidad de hueso cortical, la 

angulación vertical y su proximidad al diente en la 

dirección de la fuerza. Teniendo así que la posición y 

angulación del miniimplante son factores que lo afectan.25 

Lin y cols. observaron mayor estrés en el hueso al colocar 

los miniimplantes con mayor exposición de su longitud 

fuera del hueso.26 Tan y cols.  En su estudio con elemen-

tos finitos sugieren que debe existir una integración ósea 

del 15% antes de realizar cualquier fuerza en el mini 

tornillo.27  

Los elementos finitos dinámicos reflejan una manera más 

precisa y completa el efecto del movimiento de los dientes, 

siendo un enfoque cada vez más recurrente al poder 

integrar gracias a los elementos finitos las dimensiones de 

la ranura y altura del bracket, el juego que tiene el slot con 

el alambre y la forma de utilizar ligadura. Así las 

investigaciones futuras podrán la deformación y expresión 

con las fuerzas ejercidas durante los tratamientos de 

ortodoncia.28 

Se han realizado estudios para comparar la resistencia al 

deslizamiento que se expresa con la tensión de alambres, 

y así poder optimizar la mecánica de deslizamiento en los 

distintos grosores y materiales de arcos.29,30 Con los 

elementos finitos en los arcos NiTi y NiTiCu en el bracket, 

se observó una reducción de esfuerzo siendo del 45.78% 

donde la mayor concentración fue el modelo de NiTi.31 

Hay una gran diversidad de estudios relacionados con la 

ortodoncia donde se comparan el cierre de espacios en 

diferentes tamaños de ranura de bracket incluyendo un 

brazo de poder con diferentes tamaños, la respuesta 

biomecánica del complejo dentoalveolar al aplicarse 

fuerzas en un molar con sobre erupción, indicado las 

zonas de mayor esfuerzo y efectos colaterales, evaluación 

de los aparatos ortodóncicos.32,33,34 
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Los elementos finitos en el área de ortodoncia han sido de 

mucha utilidad con el estudio de comportamiento de varios 

dientes bajo las diferentes condiciones de carga 

bucolingual, con modelos bidimensionales, teniendo como 

resultado que una angulación aumentada si influye en el 

esfuerzo y deflexión. También ayudan a determar la 

distribución tridimensional de los esfuerzos del ligamento 

periodontal al igual que la longitud radicular y altura ósea 

en los desplazamientos dentales.34 

Los elementos finitos también realizan modelos de 

tensiones en el ligamento periodontal luego de la 

aplicación de fuerzas ortodóncicas. Se utiliza el modelo 

Mooney Rivilin del ligamento periodontal para simular y 

analizar las distribuciones de tensión que se asocian 

cuando las aplican fuerzas ortodóncicas.35 Los elementos 

finitos son un modelo auxiliar para comparar el efecto del 

plano de arco y sus tamaños sobre los movimientos 

dentales durante el cierre de espacios en diferentes 

mecánicas de deslizamiento.36,37,38 En algunas 

investigaciones con elementos finitos y cierre de espacio 

han encontrado que cuando el grosor del alambre es 

delgado en el cierre de espacios puede haber extrusión de 

los incisivos,39 el cierre de espacios con loop en t el torque 

se preserva más que con un loop en hélice,40 la fricción es 

mayor en los Brackets convencionales que en los de 

autoligado, pero no hay diferencias clínicas significativas 

al momento del cierre de espacios.41 

También han aportado modelos de raíces dentales con 

diferentes curvaturas, en el caso un incisivo superior con 

raíz recta, curvatura dirigida a vestibular y curvatura a 

lingual. Donde se comprobó un estrés y tensión en el ápice 

con dirección lingual, existe diferencia de reabsorción 

radicular dependiendo la altura de colocación del bracket, 

al igual influye la carga de fuerza ortodóncica y en qué 

sentido se encuentra la curvatura de la raíz.42  En 2001 

Rudolph, WIlles y Sameshima encontraron que en los 

movimientos de intrusión, extrusión y rotación se producía 

más estrés en el ápice y en los movimientos en cuerpo y 

de tipping la fuerza se concentra en la cresta alveolar.43  

Los elementos finitos en las miniplacas evalúan la 

deformación total por tensión producida en el hueso y 

miniplaca al aplicarse fuerzas con diferentes direcciones y 

magnitudes.44 Hay estudios con modificaciones de las 

miniplacas como el de Nalbantgeil y cols. en donde le 

agregaron picos a las miniplacas encontrando menos 

estrés en los tornillos y hueso alveolar.45 Neves y cols. 

realizaron prototipos mediante tomografía computarizada 

y se construyen de manera tridimensional con las 

características del modelo físico. Al obtener los resultados 

concluyo que la mini placa mostro mejores rendimientos 

cuando se aplican múltiples vectores en 2 puntos simultá-

neos en comparación con la fuerza aplicada en uno solo.44 

Park y cols. encontraron que el uso de mini 

 

 

 

Park y cols. encontraron que el uso de mini placas para 

retracción del segmento posterior aplicando la fuerza a 

nivel de la unión cemento esmalté puede ayudar a obtener 

mejores resultados.46 Somaskandhan y cols. compararon 

el uso de mini placas contra el de mini implantes, 

encontrando que las mini placas producen una mayor 

distalización y los mini tornillos producen mas intrusión.47   

En los alineadores esta la discrepancia a considerar al 

comparar un estudio experimental contra una simulación 

idealizada de elementos finitos, debatiendo si mejoraría la 

calidad del material.48 Alhasyimi y cols. por medio de 

elementos finitos encontraron que el mejor attachment 

para la retracción del segmento anterior era del tipo 

elipsoidal.49 Gómez y cols. utilizando elementos finitos  

observaron que si no se utilizan attachments se pueden 

producir movimientos no controlados de inclinación.50 

Savignano y cols. realizaron un estudio sobre la extrusión 

de los incisivos observando que para poder realizar este 

movimiento es necesario utilizar un attachment, 

dependiendo de la forma y posición del attachments puede 

afectar el movimiento dental.51   

En el caso de los pacientes con labio y paladar hendido, 

los elementos finitos han sido utilizados como herramienta 

para estudiar los puntos de aplicación de las fuerzas y 

tener un mejor control de expansión.52,53, 54 

También se ha utilizado en diferentes aparatos 

ortopédicos  como el arco extraoral en donde se evaluó la 

distalización de los molares,55,56 en la mentonera se evaluó 

el efecto de las fuerzas en la mandíbula y en la articulación 

temporomandibular,57,58 en la máscara facial se ha 

evaluado las zonas de estrés en la piel en la frente y el 

mentón observando que es igual con la máscara facial de 

Petit que con la de Delaire, la dirección de la tracción, 

efecto del anclaje intraoral y el uso de la máscara con la 

expansión rápida.59,60  

Con la llegada de la inteligencia artificial se ha puesto en 

comparación con la simulación por elementos finitos, 

siendo ambos de ayuda para reducir el número de prueba 

y error. Teniendo ventaja los modelos de machine-lerning 

sobre las simulaciones de los elementos finitos y 

reduciendo el tiempo para la generación de base de 

datos.61 
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