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RESUMEN

En junio 2020, en un escenario de confinamiento por cuarentenas y con restricción de la 
atención odontológica por la pandemia del COVID-19, comienza la implementación en Chile 
de una herramienta basada en la generación de interconsultas electrónicas asincrónicas a 
un especialista en patología oral y maxilofacial geográficamente distante, bajo la dirección 
de Hospital Digital de Ministerio de Salud. Esta nueva herramienta de teleodontología, 
denominada “Célula de Patología Oral”, tiene como objetivo fortalecer la Red Asistencial 
de salud con un modelo de atención a distancia enfocado en la persona, permitiendo 
mejorar el acceso y oportunidad en la atención de salud en la especialidad de Patología 
Oral y Maxilofacial a través Tecnología de Información y Comunicaciones. La Célula de 
Patología Oral ha demostrado contribuir a la accesibilidad y reducir las desigualdades en 
la atención de la salud bucal, en una de las especialidades odontológicas implicadas en 
el diagnóstico de lesiones graves como son el cáncer oral y otras lesiones orales de alta 
prioridad durante la pandemia por la enfermedad debido a SARS-CoV2.
PALABRAS CLAVE:

Teleodontología; Patología oral.
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ABSTRACT

In June 2020, in a confinement scenario and with restriction of dental care due to the 
COVID-19 pandemic in Chile, a tool based on the generation of asynchronous electronic 
consultations by a geographically distant specialist in oral and maxillofacial pathology was 
implemented under the direction of the Digital Hospital of the Ministry of Health. This new 
dentistry tool, called “ Célula de Patología Oral”, aims to strengthen the Health Assistance 
Network with a remote care model focused on the patient, allowing the improvement of 
health care access and opportunity in the specialty of Oral and Maxillofacial Pathology, 
through Information and Communication Technology. The “Célula de Patología Oral” has 
proven to contribute to accessibility and to reduce inequalities in oral health care, in a 
dental specialty involved in the diagnosis of serious disease such as oral cancer and other 
high-priority oral diseases during the SARS-CoV2 pandemic.
KEY WORDS:

Teledentistry; Oral pathology

Int. J. Inter. Dent Vol. 15(2); 114-115, 2022.

La teleodontología se ha definido como la aplicación de tecnologías de la información 
y comunicaciones (TIC) para facilitar la atención de salud bucal para pacientes y/o la 
comunicación entre profesionales geográficamente distantes(1). Se utilizan dos tipos 
principales de tecnología: (i) consultas en vivo o videoconferencia y (ii) consultas asincrónicas 
o de almacenamiento y reenvío(2). Durante la pandemia por corona virus 2019 (COVID-19), 
enfermedad causada por el virus SARS-CoV-2, varios reportes internacionales mencionan 
que ha ocurrido un avance en la superación de barreras sociales y culturales que limitaban 
el desarrollo del uso de TIC, permitiendo una creciente expansión, enfocada en mantener la 
atención de salud en el área de la medicina oral(3,4,5).
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En Chile, previo a la pandemia por COVID-19, existían experiencias 
locales de teleodontología en la especialidad de patología oral y 
maxilofacial en los Servicios de Salud de Ñuble, Concepción y Valdivia(6,7). 
Desde finales del 2018, el Ministerio de Salud (MINSAL) de Chile planifica 
el desarrollo de una estrategia con cobertura a nivel nacional. En julio 
2020, en un escenario de confinamiento por cuarentenas y con restricción 
de la atención odontológica por la pandemia del COVID-19, comienza 
la implementación de una herramienta basada en la generación de 
interconsultas electrónicas asincrónicas a un especialista en patología 
oral y maxilofacial geográficamente distante, bajo la dirección de Hospital 
Digital de MINSAL de Chile. 

Esta nueva herramienta de teleodontología, denominada “Célula de 
Patología Oral”, tiene como objetivo fortalecer la Red Asistencial a nivel 
nacional, con un modelo de atención a distancia enfocado en la persona, 
permitiendo mejorar el acceso y oportunidad en la atención de salud en la 
especialidad de Patología Oral y Maxilofacial a través TIC. Los odontólogos 
en la Atención Primaria de Salud (APS) seleccionan a los pacientes según 
criterios clínicos. Luego, ingresan a la plataforma digital utilizando su clave 
nacional única, para mantener los estándares de seguridad cibernética. 
Se deben completar datos como consentimiento, motivo de consulta, 
antecedentes mórbidos, uso de medicamentos, hábitos, características 
clínicas de la lesión, priorización e hipótesis diagnóstica usando 
Nomenclatura Sistematizada de Medicina-Términos Clínicos (SNOMED-
CT), junto con un mínimo de tres fotografías clínicas.

El odontólogo general categoriza al paciente en prioridad alta, 
media o baja. Prioridad alta corresponde a lesiones con sospecha de 
cáncer oral, lesiones óseas localmente agresivas, dolor mayor de 4 en 
la Escala Visual Analógica (EVA), lesiones que afectan las funciones 
orales, manifestaciones orales del VIH e infecciones de transmisión 
sexual. En prioridad media se incluyen trastornos orales potencialmente 
malignos, neoplasias orales/maxilares benignas, quistes y tumores óseos. 
Finalmente, son de prioridad baja variaciones de la normalidad, xerostomía 
no asociada a enfermedad sistémica, lesiones que requieren biopsia no 
urgente, entre otros. La respuesta del especialista incluye orientación 
diagnóstica, educación, confirmación o cambio de prioridad, además de 
recomendaciones terapéuticas que pueden ser realizados por odontólogos 
generales en APS o se solicita que el paciente sea derivado a una atención 
presencial en el hospital de referencia.

La red asistencial de salud en Chile se divide en 29 servicios de salud, 
de los cuales 26 servicios han utilizado la plataforma de interconsultas de 
la Célula de Patología Oral de Hospital Digital. Desde julio de 2020 hasta 
el 31 de mayo de 2022 se han recibido 4269 interconsultas electrónicas 
de 549 centros de APS (Figura 1), con un tiempo de respuesta promedio 
de 76 horas. Las interconsultas corresponden a pacientes de todo el 
ciclo de vida, predominando mujeres (65.4%) (Figura 2). La respuesta 
del odontólogo especialista considera dos alternativas: Manejo en APS 
o derivación a atención en el nivel secundario. El manejo en APS, que 
actualmente alcanza el 18%, ha permitido optimizar la atención en el 
nivel secundario, evitar traslados innecesarios, ahorro de tiempo y dinero 
para el paciente, junto con la disminución de los riesgos de contagio 
asociados al traslado. Sumado a lo anterior, esta estrategia ha permitido: 
1) Incrementar la resolución de las lesiones bucales con el asesoramiento 
de especialistas en APS; 2) Reducir los tiempos de espera para acceder 
a la consulta de patología oral en lesiones de alta prioridad; 3) Brindar 
capacitación y educación a los odontólogos generales, 4) Aumentar el 
acceso y la oportunidad de atención para los usuarios que residen en 
áreas sin especialistas.

La Célula de Patología Oral ha demostrado contribuir a la accesibilidad 
y reducir las desigualdades en la atención de la salud bucal, en una de 
las especialidades odontológicas implicadas en el diagnóstico de lesiones 
graves como son el cáncer oral y otras lesiones orales de alta prioridad 
durante la pandemia por SARS-CoV2. La fortaleza de contar en el sistema 
público de salud con equipos odontológicos de atención primaria extendidos 
por todo el territorio nacional y, un recurso humano de odontólogos/as, 
técnicos en odontología, administrativos, referentes odontológicos y de 

telemedicina, altamente comprometidas/os con la salud de sus pacientes 
y flexibles en incorporar nuevas estrategias ha permitido este avance a 
nivel nacional. Invitamos a otras especialidades odontológicas a considerar 
las interconsultas electrónicas como una actividad profesional que puede 
contribuir a mejorar la cobertura y oportunidad para la atención de sus 
pacientes.
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por mes desde julio 2020 hasta mayo 2022.

Figura 2. Distribución porcentual de interconsultas en Célula de Patología 
oral recibidas desde julio 2020 hasta mayo 2022, según grupo de edad y 
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TRABAJO INVESTIGACIÓN

RESUMEN

Objetivo: El presente estudio tuvo como objetivo evaluar y comparar algunos 
parámetros salivales en niños preescolares e investigar su relación con caries temprana 
de la infancia. Materiales y métodos: Un total de 77 niños preescolares de 36 a 71 
meses de edad (38 con caries y 39 sin caries) fueron seleccionados para participar 
en este estudio. Muestras de saliva completa no estimulada fueron recolectadas de 
cada niño, para evaluar el pH salival, la capacidad buffer, la velocidad de flujo salival 
y las concentraciones de fluoruro y fosfato. Los datos obtenidos fueron tabulados y 
sometidos a análisis estadístico. Resultados: En la evaluación de los diferentes 
parámetros salivales, se encontró que en relación a las propiedades salivales, el pH en 
los niños con caries fue levemente menor que en los niños sin caries. La comparación 
de las diferentes características salivales entre niños con y sin caries temprana de la 
infancia, no mostró diferencias estadísticas significativas para todos los componentes 
salivales evaluados (p> 0.05). Conclusión: Los parámetros salivales analizados en 
este estudio, no tuvieron relación con el desarrollo de caries temprana de la infancia. 
Los resultados obtenidos no difieren de manera significativa entre los dos grupos de 
niños preescolares estudiados.
PALABRAS CLAVE 
Caries temprana de la infancia; Características salivales; Parámetros salivales; Caries 
dental.
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ABSTRACT

Objective: The present study aims to evaluate and compare some salivary parameters 
in preschool children and to investigate their relationship with early childhood caries. 
Materials and Methods: A total of 77 preschool children aged 36 to 71 months (38 with 
caries and 39 without caries) were selected to participate in this study. Unstimulated 
whole saliva samples were collected from every child to evaluate the salivary pH, 
buffering capacity, salivary flow rate and fluoride and phosphate concentrations. The data 
obtained was tabulated and subjected to statistical analysis. Results: the evaluation of 
the different salivary parameters showed that in relation to salivary properties, the pH 
in children with early childhood caries was slightly lower than in children without caries. 
Comparing the different salivary characteristics between children with and without 
early childhood caries, the results did not show significant statistical differences for all 
the salivary components evaluated (p> 0.05). Conclusion: The salivary parameters 
analyzed in this study were not related to the development of early childhood caries. 
The results obtained do not differ significantly between the two groups of preschool 
children studied.
KEY WORDS 
Early childhood caries; Salivary characteristics; Salivary parameters; Dental caries.
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Estudio de parámetros salivales y su relación con caries 
temprana de la infancia en niños preescolares.

Study of salivary parameters and their relationship with early 
childhood caries in preschool children.

Eugenia Henríquez-D’Aquino1*, Sonia Echeverría-López1, Ismael Yevenes-López2, 
Marlys Bascuñan-Droppelmann3

INTRODUCCIÓN

La caries temprana de la infancia (CTI) es una forma virulenta de 
caries que comienza después de la erupción de los dientes primarios. 
Su mecanismo biológico es complejo y puede ser alterado por factores 
endógenos y exógenos tales como: inmadurez del sistema defensivo 
del niño, patrones de alimentación e higiene y las características y 
componentes salivales(1).

 Se sabe que el proceso de caries es controlado en parte por un 
mecanismo protector natural inherente de la saliva. La saliva como un 
factor asociado al huésped juega un rol esencial en preservar la integridad 
de las estructuras orales. El flujo salival, el pH, la capacidad buffer y la 
capacidad de remineralización de la saliva son factores que pueden 
regular la progresión y regresión del proceso carioso(2,3,4). El flujo salival es 
importante en la prevención de la enfermedad, existiendo un alto riesgo 
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de caries en individuos con un flujo salival disminuido(5,6). La capacidad 
buffer de la saliva protege al diente, contrarrestando la disminución de los 
niveles de pH(5,7), una baja capacidad buffer es asociada con el desarrollo 
de caries debido a su deteriorada neutralización de los ácidos producidos 
por la biopelícula y a una reducida remineralización temprana de las 
lesiones del esmalte(8,9).

 Por otra parte, electrólitos salivales como fluoruro, calcio, fosfato son 
considerados de particular importancia para proteger a los dientes de la 
caries. La presencia de flúor en la saliva es muy importante debido a que 
reduce la producción de ácido en la biopelícula(10). Los iones de calcio y 
fosfato actúan juntos como un factor anti solubilidad del esmalte y juegan 
un rol importante en los procesos de remineralización y desmineralización(2, 

5, 10,11).
 La evidencia proporcionada a nivel internacional sugiere que uno de 

los factores a considerar es la saliva y que la alteración de sus propiedades 
y componentes puede predisponer a los niños a desarrollar CTI. En 
este sentido, hay varios estudios que han investigado la relación entre 
diferentes parámetros salivales y CTI. El-Kwatehy et al(12) encontraron una 
significante reducción del pH salival en niños afectados por CTI. Bagherian 
y Asadikaram(9) compararon algunas propiedades salivales en niños con y 
sin CTI, como resultado, observaron que la capacidad buffer de la saliva 
en niños sin caries era significativamente más alta que en el grupo de 
niños con caries. Otros estudios realizados como los de Animireddy et 
al(3) y Singh et al(13) demostraron que el nivel de pH en los niños con CTI, 
fue estadísticamente más bajo en los niños sin caries. Preethi et al(14) 
reportaron que los niños con caries presentaban una disminución de 
flujo salival, de pH, de calcio y de la capacidad buffer. En contraposición, 
hay otros estudios que no encontraron en sus resultados diferencias 
significativas entre niños con y sin caries con respecto a pH salival, flujo 
salival y capacidad buffer(4.7,12,15). En cuanto al estudio de los electrólitos 
salivales, Bagherian et al(9), manifiestan no encontrar relación entre las 
concentraciones de calcio y fosfato entre niños con y sin caries. Por su 
parte, en un estudio realizado por Amanlou et al(16), menores niveles de 
flúor salival fueron observados en niños con CTI.

 Es bien reconocido el factor protector de la saliva contra la caries, 
pero a pesar de esto, el rol de la saliva en el proceso fisiopatológico de 
la CTI, permanece inexplorado completamente, sobre todo en niños, por 
tanto, el objetivo de este estudio piloto fue evaluar y comparar algunos 
parámetros salivales tales como: pH, flujo salival, capacidad buffer y la 
concentración de fluoruro y fosfato en niños preescolares e investigar su 
relación con CTI.

MATERIAL Y MÉTODO

 Se realizó un estudio observacional analítico de corte transversal en 
77 niños de 36 a 71 meses de edad que fueron atendidos en la clínica 
de pregrado de la Facultad de Odontología de la Universidad de Chile, 
aprobado por el Comité de Ética de la Institución (Proyecto PRI-ODO 
1001) para su realización. Los niños y sus madres o tutores participaron 
voluntariamente una vez que fueron contactados e invitados a participar. 
Se obtuvo el consentimiento informado por escrito de cada participante 
antes de que los niños fueran examinados. En esta investigación, se 
incluyeron para el grupo en estudio, 38 niños con CTI y para el grupo 
control 39 niños sin CTI. Se excluyeron para ambos grupos, niños que 
presentaban alguna patología sistémica, enfermedad infectocontagiosa 
u otra condición que afectara su estado de salud general, además 
quedaron excluidos aquellos niños con consumo de medicamentos que 
disminuyan el flujo salival, con antibioterapia y niños no cooperadores 
que dificultara la toma de muestra de saliva. Se determinó una muestra 
por conveniencia (no probabilística) según participación voluntaria, de 
niños preescolares atendidos las clínicas de pregrado de la Facultad de 
Odontología de la Universidad de Chile. Con el propósito de asegurar 
una muestra mínima significativa, se utilizó una comparación de medias 
dependientes obteniéndose una muestra mínima de 34 sujetos, tanto para 
el grupo estudio y grupo control (Test de Satterthwaite). La muestra final 
estuvo constituida por 77 participantes (38 niños con CTI y 39 sin CTI) que 
cumplieron con los criterios de inclusión.

Se realizó un examen clínico oral a los niños por 2 examinadoras 
previamente calibradas para determinar la presencia de CTI. El ejercicio 
de calibración para el diagnóstico de CTI, consistió de 2 etapas. Primero 
se realizó una sesión teórica para unificar criterios de diagnóstico, 
posteriormente se realizaron sesiones prácticas a través de fotografías 
clínicas y examen de 5 niños de 2 a 5 años de edad para conseguir un 
mayor grado de acuerdo entre los examinadores participantes. Para la 
calibración final se examinaran 20 niños de la misma edad a los cuales se 
les realizó un examen odontológico visual, registrándose los diagnósticos 
de cada examinador. Este procedimiento se repitió con un intervalo de una 
semana. Posteriormente, se analizó y evaluó el grado de acuerdo inter 

examinador en relación a CTI. Para cuantificar el grado de concordancia 
de los examinadores entre sí se realizó el test estadístico de Kappa donde 
el valor obtenido fue de 0,92 indicando un alto grado de acuerdo entre 
examinadores.

La obtención de las muestras, fue llevada a cabo por un solo 
examinador que siguió el protocolo utilizado por Gordan V et al.(17) 
cumpliendo con todas las normas de bioseguridad tanto para la extracción 
como para su almacenaje. Muestras de saliva completa no estimulada 
fueron recolectadas en tubos FALCON estériles previamente masados, 
los niños fueron sentados en una posición derecha, con su cabeza 
inclinada adelante para que la saliva fuera reunida en el piso de boca y 
dirigida a la salida de la boca por encima del labio, dejándola caer sobre 
el tubo de recolección hasta completar 5 minutos de colección, la cual fue 
posteriormente masada para medir velocidad de flujo salival y las otras 
variables cuantificadas. Para minimizar las variaciones diurnas en el flujo 
salival y la composición de la saliva, las muestras fueron recolectadas 
por lo menos 2 horas después de comer y beber alimentos y una hora 
después del cepillado de dientes, en la mañana entre 10.00 y 12.00 
horas y en la tarde entre 14.00 y 16.00 horas. Las muestras de saliva, 
conservadas a 4C°, fueron transportadas al Laboratorio de Química de 
la Facultad de Odontología de la Universidad de Chile, donde fueron 
congeladas a -80°C, hasta el día del análisis, el cual se realizó por medio 
de procedimientos operativos estandarizados. 

Descripción de las variables: Se definieron de la siguiente manera:
La presencia de CTI fue determinada, de acuerdo a la definición 

aceptada por la Academia Americana de Pediatría Dental (AAPD), como 
la presencia de una o más superficies dentarias cariadas (con lesiones 
cavitadas o no cavitadas), perdidas por caries u obturadas en cualquier 
diente primario, en niños menores de 6 años de edad(18).

El pH se determinó mediante el uso de un microelectródo de pH, 
conectado a un potenciómetro, previamente calibrado entre los pH 4 y 7. 
Las mediciones de pH se expresaron en unidades de pH(19).

La capacidad buffer salival fue determinada siguiendo las directrices 
del Método Estándar Clásico de Ericsson, midiéndose en unidades de 
pH(20).

La velocidad de flujo salival (VFS) fue evaluada masando el tubo 
de recolección de saliva antes y después de terminar la recolección de 
saliva, expresando sus valores en ml/min a través de una fórmula que 
involucra el tiempo de recolección (5 minutos), utilizando un cronómetro 
de laboratorio y el peso específico de la saliva (1,005 g/ml). VFS = ((P2-
P1) / 1,005)/T, donde P2= mas tubo con saliva, P1= masa tubo vacío y T= 
tiempo de recolección.

La determinación de fluoruro se llevó a cabo mediante potenciometría 
utilizando un electrodo específico de fluoruro. La concentración de fluoruro 
salival se midió en partes por millón (ppm)(23).

El fosfato salival se midió mediante técnicas espectrofotométricas de 
absorción, expresando la concentración de fosfato en milimoles/litro (mM). 

Todas las mediciones químicas: pH, capacidad buffer salival, 
concentración de fluoruro y fosfato y la velocidad de flujo salival fueron 
realizadas por un analista calibrado del laboratorio de Química de la 
Facultad de Odontología de la Universidad de Chile.

Análisis estadístico: El análisis de los datos se realizó con el software 
Stata, versión 14.0® (StataCorp LP, College Station, Texas, EE. UU.). Se 
realizó el análisis exploratorio de datos con cálculo de medias, desviación 
estándar, mínimos y máximos para variables cuantitativas. Para la 
determinación de normalidad de la distribución de los datos se utilizó el 
test Shapiro Wilk. Todas las variables salivales medidas no presentaron 
distribución normal, por lo tanto para la comparación entre parámetros 
salivales y CTI se utilizó test de Mann-Whitney.

RESULTADOS

La muestra final estuvo constituida por 77 niños de entre 36 y 71 
meses de edad. La edad promedio de los niños fue de 52 ± 9,6 meses. 
Un 44% de los participantes fueron niñas y un 56% niños. De los 77 niños 
examinados, 38 presentaban CTI (49,35%) y 39 no presentaban CTI 
(50,65%). El valor ceod promedio en el grupo con CTI fue de 6,20 + 0,30.

Parámetros salivales y caries temprana de la infancia
Se analizaron 77 muestras de saliva de niños entre 36 y 71 meses de 

edad. La evaluación de las diferentes propiedades salivales analizadas, 
pH, capacidad buffer y flujo salival en niños con y sin CTI se muestra en la 
Figura 1, en los resultados se observa que en relación a las propiedades 
salivales, el pH en los niños con CTI fue levemente menor que en los 
niños sanos. De igual forma, los resultados del análisis de los electrólitos 
salivales, fosfato y fluoruro, en los niños estudiados, se puede observar 
en la Figura 2. 

La comparación entre los parámetros salivales estudiados y niños con 
y sin CTI, se muestra en la tabla 1, los resultados no mostraron diferencias 
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estadísticas significativas entre ambos grupos para todas las variables 
evaluadas. (p> 0.05).

DISCUSIÓN

El presente estudio tuvo como propósito investigar la caries temprana 
de la infancia desde otra perspectiva, a través de un factor protector de 
caries, como es la saliva. Para lo cual, esta investigación se enfocó en 
evaluar y comparar diferentes parámetros salivales entre niños con y sin 
caries temprana de la infancia, tales como: pH, capacidad buffer, flujo 
salival y electrólitos como fosfato y fluoruro. Los resultados obtenidos 
mostraron que de todos los componentes salivales evaluados, solo en 

los niveles de pH se encontró que los niños con CTI, tenían un valor 
levemente menor comparado con los valores encontrados en los niños sin 
caries, el cual no fue estadísticamente significativo.

La investigación sobre parámetros salivales y su relación con CTI es 
escasa y a nivel nacional, no hay estudios publicados con los cuales se 
puedan contrastar los resultados obtenidos. Si comparamos los hallazgos 
de esta investigación con lo reportado en la literatura, encontramos que, 
en relación al pH salival, los resultados de este estudio coinciden con 
los obtenidos por Preethi et al,(14) Aguirre y Narro(7) y Almushayt et al,(15) 
donde la diferencia del nivel de pH entre niños con y sin caries no fue 
estadísticamente significativa, pero difieren de los resultados de otros 
estudios en los cuales los autores reportaron que los niños libres de caries 
tenían un pH significativamente mayor en relación a niños con caries(3,9). 
Cabe destacar que los resultados de pH obtenidos en este estudio están 
dentro de rangos normales, lo que indicaría que tanto los niños con y 
sin CTI tienen un pH por sobre el nivel crítico para el esmalte, situación 
que debería dificultar el proceso de desmineralización y la producción de 
nuevas lesiones cariosas. 

En relación a la evaluación de la capacidad buffer de la saliva, a 
diferencia de los estudios de Bagherian y Asadikaram(9) y Animireddy et 
al,(3) que reportaron que los niños con CTI presentaron una capacidad 
buffer disminuida, los valores encontrados por esta investigación se 
encontraron dentro de los rangos normales. Estos resultados están en 
concordancia con los hallazgos encontrados por Preethi et al(14) y Jarayaj 
y Ganesan(4) que al igual que en este estudio no encontraron diferencias 
significativas en la capacidad buffer entre niños con y sin caries e incluso 
propusieron que factores como la cantidad de microorganismos y la dieta 
pueden estar dominando la capacidad amortiguadora de la saliva. Ahora 
bien, si consideramos que en este estudio no hubo mayor diferencia entre 
los niños con y sin CTI, puede sugerir que la capacidad buffer, como 
factor único, tiene una baja correlación con la actividad de caries en estos 
niños, lo que respalda la teoría expuesta por otros autores, de que esta 
propiedad salival no es afectada por la presencia o ausencia de caries, 
debiéndose al carácter multifactorial de la enfermedad(4,15).

El flujo salival se considera un potencial factor de riesgo cuando sus 
valores en saliva no estimulada es menor que 0,30 mL/min.(12) En este 
estudio, la medición del flujo salival estuvo dentro de rangos normales en 
ambos grupos, demostrando que este parámetro no se correlacionó con 
el desarrollo de caries en los niños estudiados. Estos resultados están 
de acuerdo con estudios previos que han evaluado la saliva en niños con 
CTI(7,12,14,15), pero contrastan con los resultados de otros investigadores 
que encontraron que el flujo salival juega un rol importante en el desarrollo 
de esta enfermedad(3,21).

 El presente estudio no demostró diferencias significativas en las 
concentraciones salivales de fosfato inorgánico en los niños estudiados, 
estando en acuerdo con los resultados obtenidos por Bagherian y 
Asadikaram(9), que también determinaron una baja correlación entre 
concentraciones de fosfato salival y caries dental. Si bien se conoce la 
importancia de la precipitación de fosfato en la superficie dentaria, en los 
procesos de remineralización, la concentración de estos iones no sería 
un indicador de riesgo y no se relacionaría con el desarrollo de CTI en la 
población estudiada.

Por otra parte, la concentración de fluoruro varía según la cantidad y 
concentración de fluoruro ingerido, ya sea por vía sistémica o tópica. El 
promedio de fluoruro salival en el grupo de niños sin CTI fue levemente 
mayor que en grupo con caries, no siendo estadísticamente significativo, 
lo que sugiere que esta variable salival tampoco fue determinante en el 
desarrollo de CTI al igual que lo encontrado por Aguirre y Narro(7) en su 
investigación. Es importante mencionar, que en Chile, existe el programa 

Figura 1. Diagrama de cajas de la evaluación de las propiedades salivales 
entre niños con y sin CTI. 1a: pH salival (unidades de pH); 1b: Capacidad 
buffer (unidades de pH); 1c: Flujo salival (mL/min)

Figura 2. Diagrama de cajas de la evaluación de los electrólitos salivales 
entre niños con y sin CTI. 2a: Fosfato (mmol/L); 2b: Fluoruro salival (ppm)

Figura 3. Caries temprana de la infancia en un paciente de 5 años de 
edad. a: Vista intraoral del maxilar superior, se observa caries en incisivos 
y molares primarios; b: Vista intraoral del maxilar inferior, se observa caries 
en molares primarios.

Tabla 1: Comparación de parámetros salivales entre niños  con y sin caries temprana de la infancia

Parámetros Salivales
CTI N = 38 Sin CTI N = 39

X DS IC 95% X DS IC 95% Valor p*
pH salival a 6,94 0,82 6,679 7,201 6,99 0,67 6,780 7,200 0,672

Capacidad buffer b 5,16 1,15 4,794 5,526 5,07 1,10 4,725 5,415 0,575

Flujo salival c 1,29 0,93 0,994 1,586 1,28 0,75 1,045 1,515 0,285

Fosfato salival d 0,72 0,78 0,472 0,968 0,72 0,51 0,560 0,880 0,289

Fluoruro salival e 0,03 0,01 0,027 0,035 0,03 0,01 0,029 0,037 0,290
a Unidades de pH; b unidades de pH; c mL/min; d mmol/L; e ppm
* Test de Mann-Whitney
X Promedio
DS Desviación Estándar
IC Intervalo de Confianza

Henríquez-D’Aquino E. y cols.Int. J. Inter. Dent Vol. 15(2); 116-119, 2022.



Int. J. Inter. Dent Vol. 15(2); 116-119, 2022. | 119

Estudio de parámetros salivales y su relación con caries temprana de la infancia en niños preescolares.

de fluoración del agua potable y que las recomendaciones del Ministerio 
de Salud indican el uso de dentífricos con una concentración de 1000 a 
1450 ppm de flúor en niños menores de 6 años, lo cual podría explicar 
los niveles adecuados de fluoruro salival presentes en la saliva de estos 
niños.

Los hallazgos encontrados en este estudio podrían ser considerados 
contradictorios, desde el punto de vista del desarrollo de caries, ya que 
los parámetros estudiados participan de los mecanismos defensivos de la 
saliva y promueven los procesos de reparación, por lo tanto se esperaría 
que los niños con CTI, presentaran estos componentes alterados. En 
este estudio, los parámetros salivales evaluados no fueron relevantes en 
el desarrollo de CTI para estos niños, lo que indica que la evaluación 
individual de cada componente salival, por sí solo, no presenta una 
suficiente relación con la actividad cariogénica y debieran evaluarse en 
combinación con otros factores asociados a CTI. 

Así mismo, en esta investigación, no se evaluaron otros componentes 
de la saliva como los microorganismos presentes en el fluido salival, 
particularmente, Streptococcus mutans, Streptococcus sobrinus y 
Lactobacillus spp. que son las especies más frecuentemente asociadas 
con el desarrollo de caries en los niños(5,8,22). La evidencia ha mostrado 
una asociación entre estas bacterias y caries temprana de la infancia 
en niños pequeños(12,15,21,22), por lo tanto, sería interesante evaluar estos 
componentes en la saliva de niños con CTI, lo que podría explicar el 
desarrollo de caries en estos niños.

Las limitaciones de este estudio recaen en el tamaño muestral que 
es muy pequeño, basado en una muestra mínima de niños con y sin 
caries temprana de la infancia, debido a las características del diseño de 
la investigación, se requerían niños colaboradores tanto con el examen 

clínico como con el proceso de extracción de saliva y también debe 
tenerse en consideración como limitación, las variaciones que puede 
tener este proceso, sobre todo en niños pequeños, como los estudiados 
en este reporte.

A pesar de sus limitaciones, este estudio tiene gran importancia, debido 
a que son pocos los estudios orientados a analizar los componentes 
salivales en niños con CTI. Si bien es cierto, los resultados obtenidos 
no muestran una relación entre los parámetros salivales y caries, esta 
investigación tiene el merito de estudiar la caries temprana de la infancia 
a través de métodos no invasivos, en niños chilenos, cuyos resultados 
demuestran la complejidad de la CTI, que aunque las propiedades 
salivales estudiadas, que tienen una función protectora contra la caries, 
no están alteradas en los niños con CTI analizados, estos si desarrollan 
la enfermedad. Los hallazgos también muestran una leve disminución 
del valor del pH salival en los niños con caries, si bien es cierto no son 
concluyentes, muestran que algo podría estar sucediendo en la cavidad 
oral en estos niños y por lo tanto sería interesante hacer estudios más 
profundos al respecto que incluyan una muestra más amplia y otros 
componentes salivales no tomados en cuenta en este análisis como 
estudiar la presencia de los elementos defensivos de la saliva.

 En conclusión, los parámetros salivales analizados en este estudio, 
no tuvieron relación con el desarrollo de caries temprana de la infancia. 
Los resultados obtenidos no difieren de manera significativa entre los dos 
grupos de niños preescolares estudiados.
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TRABAJO INVESTIGACIÓN

RESUMEN

Objetivo: Evaluar la asociación entre la condición oral y sistémica con la calidad de 
vida relacionada a salud bucal de adultos mayores institucionalizados en un hogar 
en Recoleta, Santiago. Material y método: En el presente estudio piloto de corte 
transversal, se realizó un examen intraoral y se aplicó la encuesta OHIP-7Sp a adultos 
mayores internados en la residencia Mi Hogar. Además, se revisaron las fichas 
médicas de los participantes para el registro de sus enfermedades y fármacos. Los 
datos fueron analizados a través del test t, test de Mann-Whitney y regresión logística 
considerando un valor p < a 0.05 como estadísticamente significativo. Resultados: 
20 adultos mayores cumplieron los criterios de inclusión, 11 hombres y 9 mujeres, 
con un rango de edad entre 65 y 88 años. Se encontró asociación clínica entre la 
condición oral (p=0.06), salud general (p=0.2) y calidad de vida asociada a salud bucal 
en los adultos mayores. Conclusión: La condición oral, salud general y calidad de vida 
asociada a salud bucal de los adultos mayores se consideró deficiente. Se requieren 
estudios posteriores con una mayor muestra para lograr establecer una significancia 
estadística de las variables y así, proponer intervenciones para mejorar las condiciones 
de salud de los adultos mayores institucionalizados.
PALABRAS CLAVE 
Salud oral; Calidad de vida; Ancianos; Enfermedad; Asilo de ancianos.
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ABSTRACT

Aim: To evaluate the association between the oral and systemic condition and the oral 
health-related quality of life of institutionalized older people in a retirement home in 
Recoleta, Santiago. Material and method: In the present pilot, non-experimental, cross-
sectional and descriptive study, an oral examination was performed, alongside with the 
OHIP-7Sp survey to the individuals that meets the inclusion criteria. In addition, the 
medical history of the participants was reviewed to record the diseases under treatment 
and the drugs in use. Results: 20 individuals met the inclusion criteria, 11 men and 9 
women with ages ranging between 65 and 88 years. There was a clinical association 
between oral condition, general health and oral health-related quality of life related to 
oral health in the oelder people of thefrom the residence retirement home of in Recoleta. 
A statistical significance was not established. Conclusion: The oral condition, general 
health and quality of life related to oral health was were deficient. Subsequent studies 
with a larger sample are required to establish a statistically significant relationship of 
between the variables in order to propose different solutions.
KEY WORDS 
Oral health; Quality of life; Aged; Disease; Nursing home.
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Asociación entre la condición oral y sistémica con la 
calidad de vida en salud bucal de adultos mayores 

institucionalizados en Recoleta. Estudio piloto.

Association between oral and systemic condition and oral health-
related quality of life of older people in Recoleta. Pilot study.

Daniela Navarrete1*, Gianitsa Georgudis2, Diego Prieto2, Juan Alberto O´Ryan3, Carina Salas2

INTRODUCCIÓN:

La combinación del descenso de los índices de natalidad y 
mortalidad, junto a un aumento en la esperanza de vida, están 
produciendo una transición demográfica y un cambio estructural de la 
población actual(1). El número de personas de tercera edad en el mundo 
ha aumentado sustancialmente, y se proyecta que este crecimiento se 
acelere más aún en las próximas décadas. Para el año 2030 los adultos 

mayores podrían alcanzar los 1.4 billones, mientras que para el 2050 se 
proyecta que esta población se duplique en comparación al año 2015, 
alcanzando los 2.1 billones(2).

En Chile se observa el mismo fenómeno. De la población nacional 
total -que asciende a 17.574.003-, hay aproximadamente 3.000.000 de 
personas mayores de 65 años, representando al 11.4% de la población. 
Para el 2050 se estima que esta cifra ascienda a 25 %(3,4). Por todo esto, 
el envejecimiento de la población está a punto de convertirse en una de 
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las transformaciones sociales más significativas del siglo XXI(5).
Según la Encuesta Nacional de Calidad de Vida y Salud (ENCAVI) 

2015-2016, un 90,5% de las mujeres y un 76% de los hombres de 65 
años o más reportó al menos una enfermedad crónica diagnosticada. 
Además, un 53,2% de los adultos mayores consideró que el estado de 
sus dientes y encías afectaba su calidad de vida(6), es por esto que el 
desafío es lograr un envejecimiento saludable de las personas.

La presente investigación se realizó en una residencia para 
adultos mayores del Hogar de Cristo. Este hogar es una institución 
de beneficencia pública que trabaja a nivel nacional en programas 
ambulatorios, domiciliarios o de residencias. En estas últimas, se 
acogen a personas mayores en situación de pobreza, con alto nivel 
de dependencia y sin redes de apoyo. En Chile, hay 13 residencias 
con una capacidad total para 619 adultos en el año 2019, siendo la de 
Recoleta la más grande, con 84 residentes(7).

Se hacen indispensables las mejoras en salud y calidad de vida de 
las personas de tercera edad, ya que es una población de alto riesgo 
y que cada vez va tomando una mayor fuerza porcentual, por lo que 
las medidas de prevención y la búsqueda del envejecimiento saludable 
son muy necesarias. El objetivo del presente estudio es evaluar la 
asociación entre la condición oral y sistémica con la calidad de vida 
relacionada a salud bucal de adultos mayores institucionalizados en 
la comuna de Recoleta, y secundariamente describir las condiciones 
orales, sistémicas, cantidad de saliva y la calidad de vida de esta 
población según género y rango etario. Además, se buscará determinar 
la cantidad de pacientes necesarios para un estudio mayor, con 
resultados más fidedignos.

MATERIAL Y MÉTODO

1. Selección de pacientes
Este proyecto se realizó en la Residencia para Adulto Mayor Mi 

Hogar perteneciente al Hogar de Cristo ubicada en Recoleta, Santiago. 
Los participantes fueron reclutados de forma voluntaria entre aquellos 
adultos mayores (65 años y más) de ambos sexos, con residencia 
habitual en el hogar y que se encontraran capacitados física y 
cognitivamente para ser sometidos a un examen bucal no invasivo y 
responder la encuesta OHIP-7 Sp(8).

2. Recolección y análisis de datos
Las variables sociodemográficas, antecedentes médicos y variables 

clínicas fueron registrados en el Instrumento de Recolección de Datos. 
Para fines prácticos, la distribución de rango etario fue convertida en 
una variable dicotómica de menos de 80 años y 80 años y más.

En cuanto a las variables clínicas, se realizó un examen intraoral 
no invasivo en la residencia, con instrumental básico (espejo, sonda 
de caries y pinza) y la ayuda de una luz frontal. Las lesiones de caries 
cavitadas se midieron según los criterios sugeridos por la Organización 
Mundial de la Salud (OMS)(9), la movilidad dentaria según la clasificación 
de Miller(10) y el índice de placa bacteriana de O´Leary(11). El examen se 
realizó por una única persona calibrada con experiencia y conocimientos 
necesarios. En todo momento se mantuvo la confidencialidad de los 
datos.

También se realizó un registro de saliva estimulada. La toma fue 
entre las 10 y las 11.30 am para minimizar las variaciones asociadas al 
ciclo circadiano, y los participantes no habían consumido alimentos al 
menos 1 hora antes del examen. Se solicitó masticar un bloque de cera 
amarilla previamente estandarizado, con movimientos masticatorios 
continuos por 1 minuto. Luego, se midió la cantidad de saliva producida 
con una jeringa Monojet™ y se clasificó el resultado en una variable 
dicotómica de normal (>2mL/min) y bajo (< 2mL/min)(12).

Para la medición de la calidad de vida relacionada a salud bucal 
se utilizó la encuesta OHIP-7Sp, previamente validada para adultos 
mayores en Chile(8).

3. Plan de tabulación y análisis.
Las variables continuas se describieron en tablas con medidas de 

tendencia central, dispersión y posición.
Las variables nominales y ordinales se describieron a través de 

frecuencias absolutas (n) y porcentajes (%). La normalidad de las 
variables se determinó mediante la prueba de Shapiro–Wilk. Para 
establecer la asociación de dependencia entre variables categóricas se 
utilizó la prueba exacta de Fisher. Se usó la prueba de Mann- Whitney 
para variables continuas independientes en distribución no normal y la 
prueba T no pariado para aquellas variables con distribución normal.

La asociación entre las diferentes variables de exposición y la 
variable de resultado (mala calidad de vida) se reportó a través de 
Odd Ratios (OR) obtenidos mediante modelos de regresión logística. 

El análisis estadístico de los datos obtenidos se realizó mediante el 
software STATA 14.2. 

4. Implicancias éticas.
Este proyecto de investigación fue aprobado por la Facultad de 

Odontología y el Comité de Ética Científico de la Universidad de los 
Andes.

Todos los participantes firmaron un consentimiento informado, 
expresando la voluntariedad en la participación en este proyecto y 
aceptando el acceso a su ficha médica. Todos los consentimientos 
fueron firmados también por un representante del hogar.

 El equipo de investigación declaró no tener ningún conflicto de 
interés. El estudio contó con fondos internos del área de Periodoncia de 
la Universidad de Los Andes.

RESULTADOS

La muestra final fue N= 20. El rango de edad fue de 65 a 88 años, 
siendo el promedio de 78 +-7 años. La distribución según género fue 
de 9 (45%) mujeres y 11 (65%) hombres. En cuanto a la distribución 
de los participantes por su rango etario, se exhibieron 10 menores de 
80 años (3 mujeres y 7 hombres) y 10 con 80 años o más (6 mujeres y 
4 hombres). En cuanto al nivel de escolaridad, el 55% no completo su 
educación escolar.

Como contexto general con relación a la salud sistémica, las 
patologías de base crónicas que se exhibieron en mayor medida entre 
los adultos mayores encuestados fueron hipertensión arterial (85%), 
enfermedades con implicancias motoras como Parkinson, Esclerosis 
Múltiple, Accidentes Vasculares Encefálicos secuelados y parálisis, 
hipotiroidismo (40%) y diabetes (25%). Además, un 70% de los adultos 
mayores presentaron polifarmacia. 

La Tabla 1 resume las condiciones orales más prevalentes y su 
distribución según género y edad. Un 25% de la muestra fue edéntula y 
el 85% restante presentó dentición parcial. Solo una persona presentó 
dentición funcional, es decir, 20 piezas dentarias en boca con pares 
ocluyentes. 

La muestra presentó una distribución anormal. Las únicas variables 
con distribución normal fueron edad (p =0.19) y puntaje obtenido en la 
encuesta de calidad de vida (p=0.8).

En cuanto al resultado de la encuensta OHIP-7 Sp. los tres 
factores que tuvieron más impacto en la calidad de vida de los adultos 
mayores fueron las dificultades para comer (90%), la infelicidad (65%) 
y problemas en la fono-articulación (45%). Se buscó relacionar las 
variables sociodemográficas (Tabla 2), la salud general (Tabla 3) y las 
condiciones orales (Tabla 4) con la calidad de vida en salud bucal de los 
adultos mayores. La Tabla 3 arrojó una tendencia clínica a una mayor 
presencia de enfermedades en aquellos individuos con mala calidad de 
vida en salud bucal, sin embargo, esta tendencia no fue estadísticamente 
significativa. Los pacientes con polifarmacia (pacientes con consumo 
de 5 o más principios activos) obtuvieron menor cantidad de dientes 
remanentes que aquellos sin esta variable.

Al evaluar el riesgo de tener una mala calidad de vida según la 
encuesta OHIP-7 Sp la diminución salival fue la variable con mayor 
correlación con este resultado (p=0.052). El resto de las variables no 
obtuvieron significancia estadística (Tabla 5).

Se calculó un tamaño de muestra necesario en Sample-size de 
n= 175 con un error dispuesto a cometer de 5% para mayor impacto 
estadístico.

DISCUSIÓN

Un estudio realizado en Noruega acerca de la salud oral en adultos 
mayores institucionalizados mostró que un 45% presentaba dentición 
funcional. El promedio de dientes remanentes fue de 15.6 dientes y un 
28% de los adultos con piezas remanentes presentaron caries cavitadas 
tanto en corona como en raíz(13). Un estudio similar realizado en Suecia 
reportó que un 44.2% de los adultos mayores tenían dientes en estado 
de resto radicular, un 21.3% conservaba una dentición funcional y un 
22.8% presentó alguna caries cavitada(14).

Los resultados obtenidos en el hogar en Recoleta fueron distintos, 
el promedio de dientes remanentes fue de 6.75 y un 95% presentó 
dentición no funcional. De aquellos adultos mayores con piezas 
dentarias, un 53% presentó algún diente en estado de resto radicular y 
un 80% presentó al menos una caries cavitada. Esto se podría explicar 
porque Chile comenzó su transición demográfica a mediados del siglo 
XX(3), mientras que Noruega y Suecia comenzaron este proceso de 
envejecimiento a finales del siglo XVII, por lo que su porcentaje de 
población tercera edad es mucho mayor(15,16), y por ende tienen más 
experiencia y desarrollo, además de recursos económicos, en el ámbito 
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Tabla 3: Relación entre enfermedades crónicas y calidad de vida en salud bucal en la residencia Mi Hogar, Recoleta.

Enfermedad Mala calidad de vida
N=16

Buena calidad de vida
N=4

Total
N=20 Valor p

Hipertensión Arterial 13(65%) 4(20%) 17(85%) 1.000

Hipotiroidismo 6(30%) 2(10%) 8(40%) 1.000

Diabetes 3(15%) 2(10%) 5(25%) 0.249

Alteración motora 9(45%) 3(15%) 12(60%) 0.619

Polifarmacia 10(50%) 4(20%) 14(70%) 0.267
Las variables son expresadas en frecuencia (%) del total de la muestra.

Tabla 1: Prevalencia de condiciones orales distribuidas por género y rango etario en la residencia Mi Hogar, Recoleta

Condición oral
Mujeres Hombres

Total
N=20< 80 años 80 años y más < 80 años 80 años y más

N=3 N=6 N=7 N=4

Desdentado total 1(5%) 3(15%) 1(5%) 0(0%) 5(25%)

Desdentado parcial 2(10%) 3(15%) 6(30%) 4(20%) 15(75%)

Piezas en estado de resto radicular 1(5%) 2(10%) 2(10%) 3(15%) 8(40%)

Caries cavitadas 2(10%) 2(10%) 5(25%) 2(10%) 11(55%)

Lesiones no cariosas 0 (0%) 2(10%) 6(30%) 2(10%) 10(50%)

Necesidad de prótesis* 2(10%) 5(25%) 5(25%) 4(20%) 16(80%)

Uso de prótesis 1(5%) 3(15%) 1(5%) 1(5%) 6(30%)

Parámetros inflamatorios de la encía 3(15%) 4(20%) 6(30%) 4(20%) 17(85%)

Queilitis angular 1(5%) 2(10%) 3(15%) 2(10%) 8(40%)

Lengua saburral 3(15%) 6(30%) 7(35%) 3(15%) 19(95%)

Saliva insuficiente 2(10%) 4(20%) 4(20%) 4(20%) 14(70%)
Las variables son expresadas en frecuencia (%) del total de la muestra. La necesidad de prótesis*se midió considerando la devolución de la dentición funcional en aquellos que no presentaban 
una prótesis previa.

Tabla 2: Relación entre variables sociodemográficas y calidad de vida en salud bucal en la residencia Mi Hogar, Recoleta

VSD Mala calidad de vida
N: 16(80%)

Buena calidad de vida
N: 4(20%)

Total
N: 20(100%) Valor p

Sexo
Femenino 8(40%) 1(5%) 9(45%) 0.591

Masculino 8(40%) 3(15%) 11(55%)

Edad* 80.5(10.5) 73(12) 75.75 0.582

Estado civil

Soltero 11(55%) 1(5%) 12(60%) 0.199

Casado 4(20%) 3(15%) 7(35%)

Viudo 1(5%) 0(0%) 1(5%)

Nivel 
educacional

Básica 
incompleta 4(20%) 1(5%) 5(25%) 1.000

Básica completa 4(20%) 2(10%) 6(30%)

Media incompleta 2(10%) 0(0%) 2(10%)

Media completa 2(10%) 1(5%) 3(15%)

Técnica superior 
incompleta 0(0%) 0(0%) 0(0%)

Técnica superior 
completa 1(5%) 0(0%) 1(5%)

Universitaria 
incompleta 2(10%) 0(0%) 2(10%

Universitaria 
completa 1(5%) 0(0%) 1(5%)

VSD: variable sociodemográfica. Las variables son expresadas en frecuencia (%) del total de la muestra. La variable edad* se encuentra representada por su mediana (rango intercuartílico).
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del cuidado y salud de su población mayor. Esto se ve reflejado en 
su segundo y tercer lugar respectivamente en el Índice Global de 
Envejecimiento versus el N° 21 que posee Chile(15).

Corchero y cols. evidenciaron un 76.7% de dientes perdidos en la 
población tercera edad institucionalizada en España. Además, un 40% 
usaba prótesis bimaxilar y un 20% de las prótesis presentes presentaban 
un alto índice de placa bacteriana(17). Ozkana y cols. describieron que 
un 60% de los participantes eran edéntulos, y 90% de los participantes 
necesitaba prótesis para devolver la funcionalidad(18). De aquellos que 
utilizaban prótesis, un 85% de estas se presentaron en mal estado.

En la residencia Mi Hogar, se presentó un 75.5% de piezas dentarias 
perdidas y el estado y uso de prótesis fue deficiente. Un 95% necesitaba 
el uso de prótesis y solo un 30% utilizó algún tipo de prótesis, ya sea 
parcial o total. El 100% de las prótesis presentó biofilm adherido y mala 
retención y estabilidad. La diferencia en el tamaño de la muestra con los 
dos estudios anteriores no permite una real comparación.

En Chile, Giacaman y cols. realizaron un estudio sobre el estado 
de salud periodontal por rangos etarios en la región del Maule. Un 
81.3% de la población adulto mayor estudiada presentó un índice de 
placa bacteriana moderado a severo, mientras que un 90% presentó 
inflamación gingival moderada o severa(19). En Recoleta, el índice 
de placa bacteriana en pacientes dentados fue de 94%, además se 
observaron características indicadoras de inflamación gingival en 17 de 
los 20 participantes. 

Klotz y cols. investigaron la asociación de la salud oral con un 
mayor riesgo de mortalidad en Alemania, concluyendo que el índice 
de placa bacteriana se asociaba a mortalidad en un período de un 

año. Se relacionaron infecciones dentales con patologías comunes 
en los adultos mayores como neumonía, diabetes y enfermedades 
cardíacas(20). Andersson y cols. por su parte obtuvieron una asociación 
significativa por medio de una regresión logística entre diabetes y 
enfermedades cardiovasculares con la pérdida de piezas dentarias y la 
presencia de dientes cariados en una población mayor(14).

Las intervenciones dentales y el control de la carga bacteriana se 
hacen aún más indispensables en adultos mayores por sus posibles 
repercusiones sistémicas. Sjorgen y cols. demostraron que las 
intervenciones en salud oral realizadas por dentistas profesionales 
podrían disminuir la mortalidad por neumonía nosocomial en hospitales 
y hogares de ancianos(21), y Samson y cols. observaron los efectos a 
largo plazo ( 6 años) de la educación en salud oral, variando desde un 
37% a un 70% los adultos mayores con niveles aceptables de higiene 
oral(22).

En la residencia, los adultos mayores con HTA mostraron en promedio 
5.7 dientes remanentes, mientras que aquellos sin esta enfermedad 
presentaron 12.3. Lo mismo ocurrió en la diabetes, donde la diferencia 
de dientes remanentes fue de 8.1 para aquellos que no padecían la 
enfermedad, y 2.6 en aquellos que sí. Entonces, las patologías orales 
podrían descompensar y producir ciertas enfermedades en los adultos 
mayores y estas a su vez afectar la condición oral, por lo que se hace 
indispensable la intervención de dentistas en esta población. 

Moya y cols. realizaron un estudio en el que evaluaron la necesidad 
de tratamiento y la calidad de vida en salud bucal de adultos mayores 
institucionalizados estableciendo que las necesidades de tratamiento 
más importantes en aquellos pacientes con una peor calidad de vida 
fueron; educación en higiene bucal, tratamiento especial por presencia 
de enfermedades sistémicas y el tratamiento periodontal(23).

Cardenas-Bahenas y cols. realizaron un análisis por medio de la 
encuesta GOHAI determinando que las mujeres y los adultos mayores 
con 80 años y más, obtuvieron peores puntajes en su evaluación de 
calidad de vida en salud bucal., junto con aquellos con tres o más 
comorbilidades o uso de polifarmacia(24).

El año 2017 Monagham y cols. usaron la encuesta OHIP-14 y 
concluyeron que, dentro de los criterios evaluados por la encuesta, 
aquellos que tuvieron un impacto significativo en salud oral fueron la 
incapacidad para comer, dolor al masticar, la infelicidad que producían 
los problemas dentales, y la presencia de xerostomía, siendo estos los 
predictores más importantes para una peor calidad de vida(25).

En este estudio se apreció una gran asociación clínica entre 
polifarmacia y bajo flujo salival, con una peor percepción en la calidad de 
vida en salud bucal (p=0.052). En cuanto a factores sociodemográficos, 
las mujeres y los adultos mayores de 80 años fueron los grupos que 
tendieron a una peor calidad de vida, hecho que se ve también reflejado 
en la ENCAVI 2016(6). El nivel socioeconómico y grado de dependencia 
de los participantes podría alterar esta percepción.

En cuanto a la encuesta utilizada en este estudio, los tres factores 
que tuvieron más impacto en la calidad de vida de los adultos mayores 
fueron las dificultades para comer (90%), la infelicidad (65%) y 
problemas en la fono-articulación (45%), resultados muy similares a los 
obtenidos en Gales(25). Esto nos podría demostrar que las necesidades 
más importantes y las más influyentes en la calidad de vida en salud 
bucal se comparten a nivel mundial, sin importar el grado de desarrollo 
del país. 

En conclusión, el estado de salud general, oral, y la percepción 
de la calidad de vida asociada a salud bucal de los adultos mayores 
de la residencia Mi Hogar fue deficiente sin diferencias significativas 
entre género y rango etario. El factor de riesgo con mayor implicancia 
estadística en relación a calidad de vida en salud oral fue la presencia 
la disminución salival. A pesar de que se logró establecer una tendencia 
clínica que relaciona las variables de salud oral, salud general y calidad 
de vida en salud bucal, se requieren más estudios con un número de 
muestra más grande para lograr una validación estadística. Se calculó 
un tamaño de muestra necesario en Sample-size de n= 175 con un 
error dispuesto a cometer de 5% para mayor impacto estadístico.

RELEVANCIA CLÍNICA DEL ARTÍCULO DE INVESTIGACIÓN

Chile se encuentra en un proceso avanzado de transición 
demográfica que hace que la población adulta mayor haya aumentado 
de manera significativa en el último tiempo y se proyecte que lo seguirá 
haciendo. 

Un aumento en esta población debe venir acompañado 
necesariamente de mejoras en salud y calidad de vida por medio de 
un trabajo multidisciplinario. El dentista tiene un papel fundamental en 
mantener la salud bucal de esta población, y de esta forma mejorar 
tanto su condición sistémica, manteniendo una baja carga bacteriana, 

Tabla 4: Relación entre las condiciones orales y la calidad de vida en salud 
bucal en la residencia Mi Hogar, Recoleta.

Condición 
bucal

Mala 
calidad de 

vida
N= 16

Buena 
calidad de 

vida
N=4

Total
N=20 Valor P

Edéntulo 3(15%) 2(10%) 5(25%) 0.353

Dentados 
parciales 2(10%) 13((65%) 15(75%) 0.249

Movilidad 
dentaria 8(40%) 0(0%) 8(40%) 0.117

IPB (d)* 100(11) 85(7) 96(9) 0.082

Uso de 
prótesis 5(25%) 1(5%) 30(30%) 1.000

Caries (d) 9(45%) 2(10%) 11(55%) 0.613

Lesiones no 
cariosas(d) 8(40%) 2(10%) 10(50%) 0.524

Lengua 
saburral 11(55%) 3(15%) 14(70%) 1.000

Saliva 
disminuida 13(65%) 1(5%) 14(70%) 0.061

Las variables son expresadas en frecuencia (%) del total de la muestra. IPB: índice de placa 
bacteriana. La variable IPB es expresada en mediana (rango intercuartílico). Las variables 
que presentan (d) fueron condicionadas a aquellos pacientes dentados para el análisis.

Tabla 5: Análisis de regresión logística para estimar el riesgo de tener una 
mala calidad de vida en salud bucal. 

Variable 
exposición OR IC95% Valor p

Edad* 3,85 0,32-45,54 0,284

Dentado 4,33 0,42-44,42 0,217

Presencia de 
caries 1,66 0,18-15,13 0,650

Uso de 
prótesis 1,36 0,11-16,57 0,808

Saliva 
disminuida 1,9 0,97-172,94 0,052

OR: Odds Ratio, IC95%: intervalo de confianza del 95%. Variable edad dicotomizada 
(menores de 80 años / 80 años y más)
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TRABAJO INVESTIGACIÓN

RESUMEN

El objetivo de esta investigación es evaluar si existen diferencias en la inclinación 
de la Posición Natural de Cabeza (PNC) entre las clases esqueléticas, mediante 
fotogrametría. Para esto se realizó un estudio observacional analítico de corte 
transversal. La muestra fue de 45 voluntarios de entre 18 y 50 años. Se determinó 
la clase esquelética mediante análisis de Steiner y Wits, en radiografías laterales 
de cráneo, utilizando el software BlueSkyPlan®. A cada participante se le tomó una 
fotografía de perfil en PNC. Posteriormente, en Photoshop®, se trazó un plano entre 
los puntos tragion y exocanto (plano t-ex) y la horizontal verdadera, para finalmente 
medir el ángulo formado en el programa UTHSCSA ImageTool3.0®, determinando así la 
inclinación de la cabeza. Luego de tabular los datos, se realizaron análisis estadísticos. 
Este estudio evidenció una diferencia de 6,68° en promedio en la inclinación de la PNC 
entre los pacientes clase II y I esquelética, con significación estadística, por lo que 
se concluye que los pacientes clase II esquelética tienen una PNC más inclinada en 
sentido horario respecto a los pacientes clase I, en la muestra analizada. Los pacientes 
clase III no mostraron diferencias.
PALABRAS CLAVE 
Fotogrametría; Posición natural de cabeza; Clase esquelética.
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ABSTRACT

The objective of this research is to evaluate the differences in the inclination of the 
Natural Head Position (NHP) between skeletal classes, using photogrammetry. For this, 
a cross-sectional analytical observational study was carried out. The sample consisted 
of 45 volunteers between 18 and 50 years old. The skeletal class was determined by 
Steiner and Wits analysis, in lateral skull radiographs, using the BlueSkyPlan® software. 
Each participant had a profile photograph taken at NHP. A plane was drawn between the 
tragion and exocanthion points and the true horizontal using Photoshop®, and the angle 
was measured using UTHSCSA ImageTool3.0® software, assessing the inclination of 
the head. After data tabulation, statistical analyses were performed.
This study showed an average difference of 6.68° in the inclination of the NHP between 
skeletal class II and I patients, with statistical significance. It was concluded that skeletal 
class II patients have a more inclined NHP in a clockwise direction compared to class I 
patients, in the analyzed sample. Class III patients did not show differences.
KEY WORDS 
Photogrammetry; Natural head position; Skeletal class. 
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Estudio comparativo de la posición natural de cabeza entre 
las clases esqueléticas mediante fotogrametría facial.

Comparative study of the natural head position between skeletal 
classes using facial photogrammetry.

Rocío Serrano-Herrera1*, Oscar Norambuena-Lama1, Andrés Celis-Sersen2, Cristián Vergara-Núñez3

INTRODUCCIÓN

En la práctica clínica ortodóncica, el análisis de un caso es un 
procedimiento que incluye el estudio de las estructuras craneofaciales con 
el fin de apreciar el estado de armonía y balance en los pacientes; por lo 
anterior, es imperativo que se haga correctamente, para que no existan 
futuras fallas en el tratamiento debido a diagnósticos erróneos(1).

La fotogrametría (medición en fotografías) es una técnica simple 
y objetiva para medir la postura de diferentes partes del cuerpo, y ha 
demostrado ser una herramienta útil para el análisis de la postura de la 
cabeza(2). Su principal requisito es la estandarización de la fotografía 
clínica, lo que permitirá obtener un registro confiable y reproducible de la 
anatomía del paciente(3–6). De esta forma, es necesario que las fotografías 

sean tomadas siempre bajo las mismas condiciones. Esto implica que se 
debe utilizar los mismos parámetros (ajustes de la cámara y posición del 
paciente) cada vez que se tome una fotografía(5,6).

La Posición Natural de Cabeza (PNC) es una posición individual, 
fisiológica y estable cuando la persona está de pie mirando al horizonte, por 
lo que está relacionada con la postura natural del cuerpo y el alineamiento 
de la columna cervical, basada en la línea de la visión, determinada por el 
equilibrio total de la cabeza y el cuello cuando el individuo mira directamente 
hacia adelante, y es utilizada rutinariamente para el examen clínico en 
ortodoncia(7).

Se sabe que los cambios en la postura craneocervical están relacionados 
con la morfología cráneo-maxilar; sin embargo, la literatura describe 
resultados contradictorios sobre el efecto de la clase esquelética en la 
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postura cráneo cervical(8–10). El objetivo de este estudio es determinar si 
existen diferencias en la inclinación de la PNC, entre las clases esqueléticas 
I, II y III en una muestra de pacientes ortodóncicos chilenos.

MATERIALES Y MÉTODOS:

Muestra
Debido al carácter exploratorio del estudio, no se realizó cálculo de 

tamaño muestral. La muestra de este estudio se determinó por conveniencia, 
y dada la población accesible que correspondió a 87 pacientes del Postítulo 
de Ortodoncia de la Facultad de Odontología de la Universidad de Chile 
(FOUCH). Se aplicaron criterios de inclusión y exclusión, lo que determinó 
que la muestra del estudio correspondiera a 45 voluntarios agrupados en 15 
pacientes por cada clase esquelética (Tabla 1). 

Los criterios de inclusión fueron: adultos entre 18 y 50 años, poseer 
telerradiografía lateral de cráneo, con máximo 12 meses desde su toma y 
aceptar la participación en el estudio, mediante la firma del consentimiento 
informado. 

Los criterios exclusión fueron: voluntarios en situación de discapacidad 
motora y/o síndromes que impidan mantener una postura estable que 
dificulte la toma fotográfica, pacientes con tratamiento de ortodoncia 
previo o en curso, que cursaran cuadros de dolor cervical, con patologías 
sistémicas, con asimetrías evidentes, o pacientes que no aceptaron 
participar en el estudio. Dichos criterios fueron evaluados por un equipo 
multidisciplinario integrado por odontólogos, kinesiólogos y fonoaudiólogos.

Registro de fotografías clínicas:
El protocolo fotográfico utilizado fue el de Astudillo et al.(12) que consistió 

en el uso de una cámara réflex digital (modelo Pentax K-3) de sensor DX 
con una resolución de 24 megapíxeles y un lente fijo de 100mm (modelo 
Asahi SMC f 4.0 Macro Pentax®) de distancia focal. La cámara se colocó 
sobre un trípode (modelo GT1544T Gitzo®) a nivel de la cabeza del 
voluntario, en donde el enfoque fotográfico fue a la altura del ala nasal. 
La cámara fue usada en modo manual, con los siguientes parámetros: 
velocidad de obturación 1/125, apertura de diafragma f/11, ISO 100 y 
balance de blancos para uso de flash externo. Se utilizó un telón negro para 
evitar la visualización de las sombras producidas por el flash de la cámara. 
Frente al paciente se ubicó una regla de madera que colgaba de un trípode, 
que sirvió para determinar el encuadre de la fotografía (30cm), permitiendo 
observar toda la cabeza y cuello del paciente (Figura 1). 

Preparación del voluntario:
Se solicitó al voluntario el retiro de accesorios que pudieran interferir con 

las mediciones en la fotografía (aros, lentes, etc.). Además, fue necesario 
despejar la zona del pabellón auricular para facilitar la visualización del 
punto tragion.

Posicionamiento del voluntario:
Para registrar la PNC se utilizó el protocolo de Solow y Tallgren(13), que 

consiste en pedirle al voluntario que realice una pequeña caminata previo a 
su ingreso al set fotográfico. Una vez que ingresa, éste realiza una marcha 
breve sin desplazarse; luego realiza movimientos de flexión y extensión de 
cabeza con una amplitud decreciente hasta alcanzar un balance natural 
y se le pide que mire hacia el horizonte. Se solicita que trague saliva y se 
espera dos o tres segundos, para permitir obtener de la mandíbula, una 
posición de reposo clínico y finalmente realizar la toma fotográfica.

Toma fotográfica:
Una vez corroborados los parámetros de la cámara fotográfica, se 

procedió a ajustar la altura del trípode para alinear el lente de la cámara a 
nivel del ala nasal del voluntario.

Para lograr una correcta inclinación de la cámara, se contó con la función 
de giroscopio electrónico integrada en la cámara, que permitió obtener una 
imagen orientada según una horizontal y vertical verdadera.

Finalmente, teniendo todos los elementos para la toma fotográfica, con 
los parámetros ya establecidos, se le indicó a cada voluntario realizar los 
ejercicios mencionados, para la obtención de su PNC y posteriormente se 
procedió a la toma fotográfica.

Determinación de la clase esquelética 
La toma de las telerradiografías laterales de cráneo se realizó de manera 

estandarizada en el Servicio de Radiología Dentomaxilar de la Facultad 
de Odontología de la Universidad de Chile, con un equipo Orthophos 
CD® (Siemens®), con una distancia foco-placa radiográfica de 1.5 metros, 
con la exposición ajustada según contextura y edad de cada paciente, 
utilizando con películas Kodak® TMG, de 24X30 cm. A los pacientes se les 
indicó, antes de tomar la radiografía, que debían permanecer quietos, con 
sus labios relajados, mirando al frente, en oclusión y con su cabeza en 
postura natural. Se utilizaron las olivas del aparato radiográfico para evitar 
el giro de la cabeza y el nasion para la estabilidad anteroposterior de la 
misma. Mediante el uso del software BlueSky Plan 4® y las respectivas 
telerradiografías laterales de cráneo de los pacientes, se determinó la clase 
esquelética con el análisis ANB de Steiner(14,15) y se corroboró con el análisis 
Wits de Jacobson(16) (Figura 2). En el evento que hubiese elementos 
craneales o mandibulares que pusieran en duda la eficacia de este método, 
se aplicó la compensación de Steiner. En la muestra analizada no hubo 
discordancia entre ambos métodos en ningún participante.

Figura 1. Set fotográfico, en donde se aprecia la cámara réflex digital 
(model Pentax K-3), en modo manual, puesta sobre un trípode, telón negro 
y regla de madera utilizados para la toma de fotografías.

Tabla 1. Caracterización de los individuos de la muestra según clase esquelética, sexo y edad, análisis ANB de Steiner y análisis Wits de Jacobson.
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Definición de planos utilizados
Se utilizó como plano de referencia la horizontal verdadera, determinada 

por el giroscopio de la cámara, junto con el ángulo recto formado con la 
vertical verdadera, representada por la regla de madera utilizada en el set 
fotográfico. La horizontal verdadera se comparó con el plano “t-ex”, formado 
por la unión del punto tragion (t), intersección de las tangentes del borde 
superior y anterior del tragus, y exocanto (ex), que corresponde al vértice del 
ángulo externo del ojo (Figura 3). Este fue seleccionado por la simplicidad 
de la localización de los puntos de referencia que lo constituyen. Se midió el 
ángulo formado, determinando así la inclinación de la PNC.

Fotogrametría
Mediante el uso de herramientas del programa Adobe Photoshop CS6 

(Adobe Systems®), se trazó una línea horizontal verdadera que pasaba 
por el punto t. Luego, se realizó una línea desde el punto tragion hasta 
exocanto.

A continuación, se utilizó el software UTHSCSA ImageTool 3.0® para 
medir el ángulo formado por el plano t-ex y la horizontal verdadera. 

Análisis Estadísticos:
Los datos obtenidos fueron tabulados en una planilla Excel (Microsoft® 

Excel® 2016), clasificados en 3 grupos según la clase esquelética: Clase I 
(grupo 1), Clase II (grupo 2) y Clase III (grupo 3) y analizados estadísticamente 
a través del software Stata 14 S/E® (Stata Corporation L.P.). En el análisis 
de los datos se utilizó la prueba Shapiro Wilk para determinar el tipo de 
distribución de la muestra, el test Chi cuadrado para determinar la diferencia 
de la proporción de hombres y mujeres entre los grupos, prueba de Levene 
para determinar la homocedasticidad entre clases, la prueba de ANOVA 
para determinar si existía diferencia estadística entre los grupos respecto 
a la edad y a los ángulos medidos mediante fotogrametría, y la prueba 
de Bonferroni para ver qué diferencias en la inclinación de PNC entre los 
grupos del estudio. Se consideró como significativo un valor de p menor o 
igual a 0,05.

RESULTADOS

Respecto de las mediciones realizadas mediante fotogrametría en 
los pacientes de diferentes clases esqueléticas, los valores promedio, 
mínimo, máximo y desviación estándar están resumidos en la Tabla 2 y 
Grafico 1. 

Para analizar el tipo de distribución de la muestra, se realizó el test de 
Shapiro Wilk, que demostró una distribución normal (p = 0,31).

Se aplicó el test Chi cuadrado para determinar la diferencia de la 
proporción de hombres y mujeres entre los grupos 1, 2 y 3, considerando 
p igual o menor a 0,05 como estadísticamente significativo. El resultado 
obtenido fue de p = 0,46, lo que indica que no hubo diferencia estadística 
entre los grupos. Respecto a la edad, no hubo diferencia estadística entre 
los grupos en la prueba ANOVA (p = 0,141).

Se aplicó el test de Levene para evaluar la homocedasticidad de los 
datos, considerando p > 0,05 como homogéneo. Los datos demostraron ser 
homogéneos, con un p = 0,07.

Dado que la distribución de la muestra fue normal y la homocedasticidad 
de los datos fue homogénea, para determinar si existían diferencias entre 
los grupos en la inclinación de PNC, se aplicó la prueba ANOVA, con un 
intervalo de confianza de 95%. Para esta muestra se obtuvo un valor de p 
= 0,0009, existiendo diferencia estadística entre las clases esqueléticas en 
las mediciones realizadas mediante fotogrametría.

Finalmente, se aplicó test de Bonferroni para evaluar las diferencias 
entre los grupos. Se obtuvo diferencia estadifica entre la Clase esquelética I 
y II (p = 0,001). Entre las clases I y III, y II y III, no se observaron diferencias 
estadísticas (p=0,24 y p = 0,08, respectivamente). 

DISCUSIÓN 

La literatura describe que existe relación entre los diferentes 
componentes del sistema estomatognático y la unidad craneocervical, y 
que la orientación de la cabeza influye en la posición antero-posterior de 
la unidad cráneo-cérvico-mandibular(17), por lo que su análisis es crítico a 
la hora de realizar diagnósticos, tanto para los ortodoncistas como otras 
especialidades odontológicas y médicas. Los resultados de este estudio 
están en concordancia con lo anteriormente descrito (Figura 4). 

Nobili et al(18) analizaron las medidas de diversos ángulos 
craneocervicales en 5 posiciones de la cabeza, incluida PNC, en pacientes 
con clase esquelética I, II y III, concluyendo que las medidas de dichos 
ángulos variaban de manera significativa entre las distintas posiciones de 
la cabeza. Al analizar la inclinación de PNC en las clases esqueléticas, la 
clase II tuvo, en promedio, una mayor inclinación en sentido horario respecto 
a las clases I y III, lo que se condice con lo obtenido en este estudio(18). 
AlKofide et al evaluaron la relación entre la postura de la cabeza y el cuello 
con la presencia de maloclusiones en una población adulta Saudí, para 
lo cual midieron ángulos entre la cabeza y la columna cervical, mediante 

Gráfico 1. Gráfico de cajas y bigotes de los valores de la inclinación del del 
plano t-ex en grados por clase esquelética. “*” Diferencias estadísticamente 
significativas.

Tabla 2. Resumen de resultados de inclinación del plano t-ex, obtenido en 
fotogrametría según clase esquelética.

Figura 2. Determinación de la clase esquelética, con dos análisis en el mismo 
paciente, mediante el software BlueSky Plan 4®. (A) Análisis de Steiner(13,14), 
con la medición del ángulo ANB. En este caso el ángulo formado es de 8°, 
lo que indica una clase esquelética II. (B) Análisis de Wits(15). La medición da 
+6,10 mm, lo que también indica clase esquelética II.

Figura 3. Plano tragion-exocanto (t-ex). La letra “t” indica el punto tragion, 
“ex” el punto exocanto y “α” es el ángulo formado entre el plano t-ex y la 
horizontal verdadera, que determina la inclinación de la PNC.

Estudio comparativo de la posición natural de cabeza entre las clases esqueléticas mediante fotogrametría facial.
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telerradiografías laterales de cráneo registradas en PNC. Los resultados 
indicaron que pacientes con clase II esquelética presentaron una postura 

de la cabeza significativamente más inclinada en sentido horario que los 
pacientes clase I y III(19). Liu et al compararon la postura craneocervical en 
PNC entre las distintas clases esqueléticas mediante la medición de ángulos 
cefalométricos craneocervicales en telerradiografías laterales de cráneo, 
encontrando diferencias estadísticas entre todas las clases. Los sujetos en 
el grupo clase II mostraron un mayor valor de los ángulos craneocervicales, 
evidenciando una mayor inclinación de la cabeza en sentido horario que 
los otros dos grupos, mientras que los sujetos de clase esquelética III 
exhibieron valores menores respecto de las clases I y II(20). Estos resultados 
son concordantes para las diferencias entre las clases esqueléticas I y II 
evaluadas en este estudio, no así con la clase esquelética III. 

A pesar de que la metodología de estos estudios corresponde a análisis 
realizados mediante cefalometrías en telerradiografías laterales de cráneo, 
indicando que los resultados obtenidos en este estudio no son directamente 
comparables, la fotogrametría podría presentar ventajas que la convierten 
en una herramienta útil no sólo para el diagnóstico, sino también para la 
investigación como la posibilidad de realizar análisis morfológicos sin 
someter a los pacientes a radiaciones ionizantes, facilitando la ejecución 
de estudios a gran escala, usando como referencia la PNC, sugiriendo la 
necesidad de realizar más estudios que integren ambas metodologías. 

Dentro de las limitaciones de este estudio, al realizarse un muestreo 
por conveniencia de los participantes, la representación del sexo femenino 
(n = 33) fue mayor que la de los hombres (n=12). Además, la edad de los 
voluntarios fue dispar, encontrándose en un rango entre los 18 y 50 años. 

Otro factor relevante fue la representación del grupo de voluntarios clase 
III esquelética, que si bien correspondió a pacientes cuyas mediciones en 
los análisis cefalométricos se encontraban dentro de esta clasificación, 

algunos presentaban valores de las mediciones menos acentuados 
que otros voluntarios del mismo grupo, lo que podría explicar que no se 
encontraran diferencias estadísticas. 

CONCLUSIONES 

Este estudio evidenció una diferencia de 6,68° en la inclinación de la PNC 
entre los pacientes clase I y II esquelética, con significación estadística. Los 
pacientes clase III no mostraron diferencias, concluyendo que los pacientes 
clase II esquelética tienen una PNC más inclinada en sentido horario 
respecto a los pacientes clase I, en la muestra analizada. El conocimiento de 
las relaciones craneofaciales en los pacientes que necesitan tratamientos 
ortodóncicos permite realizar diagnósticos más precisos y, por tanto, ofrecer 
el mejor tratamiento en relación con la evidencia científica disponible, 
mejorando así el pronóstico y los resultados de este. Clínicamente, una 
mayor inclinación en sentido horario de la PNC de la clase II respecto a la I y 
III, puede influir: en que, por ejemplo; la posición retruída del mentón podría 
dar una imagen de mayor severidad por esta inclinación que por la propia 
clase esquelética. Estudios que aporten a conocer en mayor profundidad 
las variables relacionadas con dichas mediciones son necesarios para 
perfeccionarlas y adaptarlas a cada caso clínico, y esto puede influir en la 
interpretación clínica y objetiva que realiza el tratante para el diagnóstico 
y planes de tratamiento. Se sugiere realizar estudios con metodología 
similar, con un mayor tamaño muestral y el registro de diversas mediciones 
craneofaciales y craneocervicales.

RELEVANCIA CLÍNICA

Se sabe que los cambios en la postura de la cabeza están relacionados 
con la morfología cráneo-maxilar; sin embargo, la literatura describe 
resultados incongruentes sobre el efecto de la clase esquelética en la 
postura cráneo cervical.

Principales resultados
En este estudio los pacientes clase II esquelética mostraron una rotación 

de la cabeza en sentido horario comparado con los pacientes clase I, sin 
embargo, no se encontraron diferencias en la clase III, en la muestra 
analizada.

Consecuencias prácticas.
Aportar información a los tratantes de que la PNC no es independiente 

de la clase esquelética del paciente.
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FUENTE DE FINANCIAMIENTO.
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Figura 4. Cambio de la inclinación de la PNC según la clase esquelética. 
El valor de los ángulos es el promedio obtenido en cada grupo.
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TRABAJO INVESTIGACIÓN

RESUMEN

La cefalea es uno de los motivos de consulta más frecuente en nuestros pacientes, 
presentando una alta prevalencia en niños en edades escolares y adolescentes. El 
objetivo de este reporte de casos es describir casos de niños entre 6 y 13 años, quienes 
presentan cefalea tensional crónica. Al examen clínico se observa maloclusión, dolor 
a la palpación de músculos masticatorios y bruxismo. Todos los pacientes tenían 
características comunes en su personalidad, siendo perfeccionistas, estudiosos y 
preocupados. La terapia que se les realizó fue la confección de una férula oclusal 
orgánica, construida en relación céntrica, y se controlaron cada 15 días. Luego de 
un mes de tratamiento los pacientes mostraron una remisión total de las cefaleas y 
de la contractura muscular, llegando a la conclusión de que los planos de relajación 
sirven para aliviar la cefalea tensional en niños con bruxismo y maloclusión, siempre 
realizando un correcto diagnóstico previo.
PALABRAS CLAVE 
Cefalea; Niños; Bruxismo; Férula oclusal; Maloclusión.
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ABSTRACT

Headache is one of the most frequent reasons for consultation in our patients, with a high 
prevalence in school-age children of and adolescents. The objective of this case report 
is to present cases of children between 6 and 13 years old, who have chronic tension 
headache. On clinical examination, malocclusion, palpation of masticatory muscles and 
bruxism were observed. All the patients had common characteristics in their personality, 
being perfectionists, studious and concerned. The therapy consisted of the preparation 
of an occlusal splint, with partial or total coverage depending on the case, and they 
were monitored every 15 days. After one month of treatment, the patients showed a 
total remission of headaches and muscle contracture, concluding that occlusal splints 
can relieve tension headache in children with bruxism and malocclusion, always with a 
correct previous diagnosis.
KEY WORDS 
Headache; Children; Bruxism; Occlusal splint; Malocclusion.
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Relación entre oclusión, bruxismo y cefalea tensional en 
niños: Reporte de casos.

Relation between occlusion, bruxism and tension headache in 
children: Case report.

Montserrat Gutiérrez-Halabi1*, Constanza Carmash-Kretschmar1, Patricia Mezcua-Vazquez-Noguerol1

INTRODUCCIÓN

La cefalea es uno de los motivos de consulta más frecuente en nuestros 
pacientes. En la infancia, es el síndrome doloroso más frecuente y uno 
de los principales motivos de consulta en neuropediatría. La prevalencia 
va de 37-51% a los 7 años y de 57-82% entre los 7-15 años. La dificultad 
está en el diagnóstico, debido a que un niño presenta limitaciones para 
relatar las características de sus dolores,  por lo que muchas veces es 
subdiagnosticada o mal tratada(1,2).

Es muy común ver que este tipo de cefaleas se asocie con trastornos 
del sueño, ansiedad, bruxismo, entre otros(3).

El bruxismo es una actividad muscular mandibular repetitiva, 
caracterizada por apriete y rechinamiento dentario, regulado por el 
sistema nervioso central e influido por factores periféricos, pudiendo 
ocurrir durante el sueño o vigilia. 

Las parafunciones oromandibulares, los trastornos 
temporomandibulares, la maloclusión, los altos niveles de ansiedad 
y el estrés, podrían influir en el bruxismo. Es por esto precisamente la 
importancia de saber diagnosticar y derivar oportuna y correctamente(4,5).

Los tratamientos son controversiales. Dentro de los no farmacológicos, 
se encuentran las férulas oclusales, las cuales deprograman la 
neuromusculatura reduciendo la actividad electromiográfica (EMG) de 
los músculos elevadores mandibulares y cervicales. Esto disminuye la 
hiperactividad, logrando estabilidad y eliminando el dolor muscular(5,6).

DESCRIPCIÓN DE LOS CASOS CLÍNICOS Y DIAGNÓSTICO

Este trabajo tiene como objetivo presentar cinco casos clínicos de 
pacientes entre 6 y 13 años de edad, con cefalea tensional asociada 
a bruxismo y maloclusión. Se desarrolla desde que llega a la consulta, 
realizando una acabada anamnesis y examen clínico tanto extra como 
intraoral y finalmente cómo fueron tratados. Para esto, lo fundamental es 
realizar un diagnóstico acertado. 

Todos los apoderados firmaron un consentimiento informado antes de 
realizar el tratamiento. 

A continuación se describen los criterios que se utilizaron para 
establecer un buen diagnóstico en este tipo de casos.
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Motivo de consulta
Todos los pacientes que acudieron consultaron por dolor de cabeza 

asociado o no a bruxismo nocturno auto relatado o relatado por los padres. 
Otros motivos de consulta, fueron dolor en la zona del ángulo mandibular 
y en las sienes, y derivaciones de neurólogos y/o otorrinolaringólogos.

Interrogatorio
A todos los pacientes se les aplicó un cuestionario, que en conjunto 

con el/la apoderado/a se respondió minuciosamente. El cuestionario se 
muestra en la Tabla 1.

Es importante mencionar que el bruxismo en niños puede estar 
asociado o exacerbado por trastornos y/o enfermedades sistémicas, 
como por ejemplo obesidad, reflujo gastroesofágico, amígdalas 
hipertróficas y adenoides (las cuales favorecen a que el paciente presente 
una respiración bucal) o por fármacos como las metilfenamidas. Esto se 
descartó al realizar la anamnesis.

Examen clínico
Examen muscular y articular
La palpación articular se realizó según el “Mapa del Dolor”, el cual fue 

creado el año 2001 por Mariano Rocabado. Este mapa divide el dolor en 
dos áreas, la articular y la muscular. Se muestra en la Figura 1.(7) Solo 
un paciente tuvo dolor en la articulación témporo mandibular. En cuanto 
a la palpación muscular, se palpan los músculos: masetero, temporal, 
esternocleidomastoideo, occipitales, elevador de la escápula y trapecio, 
tal como lo describen en el libro de “Terapia de los puntos de activación” 
de Clair Davies y Amber Davies, el cual es un compendio de los estudios 
de Travell y Simons(8).

Manipulación mandibular
Se utilizó la técnica bimanual en donde las manos del operador deben 

ubicarse a nivel del borde inferior de la mandíbula y mentón: los pulgares 
se ubican hacia la línea media sobre la sínfisis mandibular, y los 4 dedos 
restantes de cada mano se ubican en el borde inferior de la mandíbula, 
encontrándose el dedo meñique a nivel del gonion. Teniendo bien sujeta 
la mandíbula con ambas manos se ejecutan movimientos suaves de 
apertura y cierre (en un arco de 1 – 2 mm)(9).

Se clasificó en manipulación muy fácil, fácil, moderada, difícil y muy 
difícil. Mientras más difícil la manipulación, indica mayor contractura 
muscular.

Registros
Se tomaron fotografías intra y extraorales. En 4/5 casos se realizó 

montaje en articulador panadent. Se registró el tipo de oclusión del 
paciente (clase molar I, II o III). La Tabla 2 muestra un resumen de los 
datos obtenidos en examen físico.

TRATAMIENTO

Todos los pacientes utilizaron una férula oclusal de acrílico de auto 
polimerización, superior o inferior, construida en relación céntrica en 
articulador Panadent, con guías desoclusivas horizontales, desoclusión 
posterior de 0.5 a 1mm, con contactos bilaterales más marcados en 
anterior y en posterior contactos tipo “punta de alfiler”. Se indicó su 
uso todas las noches y 4 horas durante el día por los primeros 15 días. 
Luego sólo de noche. Todos los pacientes tuvieron buena adhesión al 
tratemiento y no se reportaron casos adversos.

Cabe destacar que no se utilizó ningún fármaco para el dolor durante 
el tratamiento. En las figuras 2, 3 y 4 se muestra la foto de los planos 
instalados en boca en las respectivas denticiones.

RESULTADOS CLÍNICOS

Todos los pacientes se controlaron cada 15 días durante 3 meses y 
posterior a esto cada 6 meses. En cada control se ajustó nuevamente el 
plano hasta lograr nuevamente las características descritas inicialmente.

En el primer control, se les preguntó a los pacientes (y a sus padres) 
cuánto había disminuido su dolor. Todos afirmaron una disminución entre 
el 80-100% de sus dolores, pero aun presentaban nódulos y dolor a la 
palpación en los músculos masetero y temporal. Se realizaron masajes 
en dichos músculos, con movimientos profundos, cortos, repetitivos y 
lentos, en una misma dirección, con presión 7/10, según la técnica de la 
Terapia de los puntos de activación de Clair Davies y Amber Davies, el 
cual es un compendio de los estudios de Travell y Simons(8).

El segundo control se realizó al mes, donde se observó que todos los 
pacientes presentaron alivio del 100% de sus dolores. Los músculos de 
cabeza y cuello no presentaron nódulos ni dolor a la palpación. Esto se 
observa en la Tabla 3.
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Figura 1. mapa de los puntos de activación muscular 

Tabla 1: Cuestionario

Sexo Femenino Masculino Femenino Femenino Femenino

Edad 6 años 13 años 9 años 10 años 11 años

Dolor de cabeza
- Ubicación:
- Escala Wong-Baker:
- Frecuencia: 

Si No Si Si Si

Sienes Sienes/periocular Sienes Sienes Sienes

4 5 3 5 4

Todos los días Día por medio 1 por semana Todos los días Todos los días

Dolor de cuello No Si No No Si

Dolor de cara (zona músculo 
masétero) Si No No No Si

Bruxismo 
¿sientes que rechinas los dientes, o 
lo han escuchado sus padres?

Si Si Si No Si

Personalidad: ¿Considera 
que presenta las siguientes 
características? Exigente, 
perfeccionista, autoexigente, 
ordenado, estresado, estudioso, 
preocupado.

SI SI SI SI SI

Escala Facial de Dolor de Wong-Baker, el número de caras que utiliza son seis, suele acompañarse cada cara de una graduación numérica para convertir la cara que 
indica el niño en un número; la puntuación de las seis caras es 0,2,4,6,8,10, donde 0 es sin dolor, 2 dolor leve, 4-6 dolor moderado y 8-10 dolor intenso
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DISCUSIÓN

El bruxismo puede generar complicaciones como desgaste dentario, 
disfunción de la ATM, cefaleas, dolor de los músculos faciales, masticatorios, 
cervicales y de la espalda alta.

Su etiología es multifactorial. Se ha descrito que se relaciona con 
trastornos de ansiedad. Serra-Negra et al., encontraron que pacientes con 
alto nivel de responsabilidad y la neurosis eran factores determinantes en el 
desarrollo del bruxismo en niños(4). En un estudio se observó una asociación 

importante entre bruxismo y rasgos de personalidad estresantes, ansiosos y 
tensos en niños entre 6 y 17 años de edad(10). Todos los pacientes incluidos 
en este reporte presentaban un patrón común en sus personalidades 
(ansiosos, autoexigentes y perfeccionistas). A pesar de que en estos casos 
se obtuvo éxito en el tratamiento sin terapias psicológicas, es importante 
evaluar esta área y tratarla en caso de ser necesario, para así evitar 

Relación entre oclusión, bruxismo y cefalea tensional en niños: Reporte de casos.

Figura 2: plano superior de cobertura total en dentición temporal 

Figura 3: plano superior de cobertura total en dentición mixta segunda 
fase

Figura 4: plano inferior de cobertura total en dentición permanente.

Tabla 2: Examen físico

Sexo Femenino Masculino Femenino Femenino Femenino

Edad 6 años 13 años 9 años 10 años 11 años

Dolor en ATM No No No Si (sinovial anteroinfe-
rior y posterosuperior) No

Masetero 
superficial 

Nódulo y dolor (ambos 
lados)

Nódulo y sensible (am-
bos lados)

Nódulo y dolor (ambos 
lados)

Nódulo y dolor (ambos 
lados) No

Masetero 
profundo 

Nódulo y dolor (ambos 
lados) No Nódulo y dolor (ambos 

lados) No Nódulo y dolor (ambos 
lados)

Temporal
 - Derecho
- Izquierdo

Dolor Nódulo y sensible Nódulo y dolor Nódulo y dolor Nódulo y dolor

Dolor Nódulo y sensible No No Nódulo y sensible

ECM
- Derecho
- Izquiero

Dolor Nódulo y dolor No No Nódulo y dolor

Dolor Nódulo y dolor No No Nódulo y dolor

Occipital No (ambos lados) Si (ambos lados) No (ambos lados) Si (ambos lados) Si (ambos lados)

Trapecio Si (ambos lados) Si (ambos lados) No (ambos lados) No (ambos lados) Si (ambos lados)

Dificultad 
manipulación 
mandibular

Media Difícil Media Media Muy difícil

Clase molar  II (MIC) II (MIC y articulador 
pandadent)

II (MIC y articulador 
pandadent)

II (MIC y articulador 
pandadent)

II ( MIC y articulador 
pandadent)

ECM = Esternocleidomastoideo; ATM = Articulación Temporomandibular; MIC = Máxima Intercuspidación.

Tabla 3: Diferencias de sintomatología al inicio y posterior al tratamiento. 
Escala de Wong-Baker y frecuencia

Previa Posterior

Paciente 1 4. Todos los días Sin sintomatología

Paciente 2 5. Día por medio Sin sintomatología

Paciente 3 3. Una vez por semana Sin sintomatología

Paciente 4 5. Todos los días Sin sintomatología

Paciente 5 4. Todos los días Sin sintomatología
Escala Facial de Dolor de Wong-Baker, el número de caras que utiliza son 
seis, suele acompañarse cada cara de una graduación numérica para convertir 
la cara que indica el niño en un número; la puntuación de las seis caras es 
0,2,4,6,8,10, donde 0 es sin dolor, 2 dolor leve, 4-6 dolor moderado y 8-10 dolor 
intenso
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recidivas a largo plazo.
Con respecto a la relación entre oclusión y bruxismo, algunos estudios 

han planteado una mayor prevalencia en pacientes con clase II y III de 
Angle, siendo mayor en clase II. Sin embargo, otros estudios no encontraron 
asociación significativa entre estos factores(11–13). En este reporte de casos, 
todos los pacientes presentaban oclusión clase II molar y en el montaje en 
articulador panadent se evidenció contactos prematuros en todos los casos. 
Ninguno presentaba guías desoclusivas.

Dentro de los tratamientos no farmacológicos para el bruxismo, la 
terapia más usada son las férulas oclusales, las cuales han demostrado 
ser efectivas para disminuir el dolor. Su mecanismo de funcionamiento 
es actuar en la musculatura involucrada, borrando la memoria oclusal y 
de esta forma, relajar la musculatura para finalmente aliviar el dolor del 
paciente. Múltiples autores apoyan el uso de férulas oclusales, las cuales 
han demostrado mejorar la coordinación muscular y disminuir el dolor de los 
músculos masticatorios y cervicales(4,14,15).

Alfaya y cols., realizaron un reporte de caso de una niña de 9 años, 
con fuerte dolor de cabeza, que fue tratada con férula oclusal acrílica, la 
cual se controló cada 15 días. Después de un mes, los síntomas habían 
desaparecido(16).

Se estudió que en pacientes con síntomas de TTM y/o dolor de cabeza, 
cuello y hombro, los cuales fueron tratados con una férula de estabilización 
controlada cada 2 semanas, se generó una disminución de sus dolores(17).

En los casos presentados también pudimos ver cómo la confección 
de un plano oclusal con múltiples puntos de contacto simétricos y guías 
desoclusivas generó disminución de dolores de cabeza y remisión de 
dolores musculares. Cabe destacar que para la eliminación de nódulos 
musculares se realizó masajes de dichos músculos.

Durante dentición mixta o permanente el uso de férulas acrílicas rígidas 
pueden disminuir las fuerzas parafuncionales y distribuirlas(5).

Se realizó un estudio de 30 niños entre 7 y 10 años de edad, tratados 
con férula oclusal, se observó una reducción en el bruxismo informado 
por los padres de un 76.7%. Además, hubo una reducción significativa 
de sus dolores de cabeza y molestias musculares. Resultados similares 
se encontraron en un caso clínico de una niña de 5 años con dolores de 
cabeza crónicos debido al bruxismo(18).

Por otra parte, evaluaron niños más pequeños (3 a 4 años) y observaron 
que después del uso de una férula oclusal rígida hubo una reducción del 
20% en el bruxismo informado por los padres. Se recomienda realizar 
un control periódico durante el tratamiento, para evitar problemas en el 

crecimiento óseo y en la erupción dentaria(19).
Tal como fue visto en el estudio realizado, al controlar a los pacientes 2 

semanas después de instalar el plano oclusal, se vio una disminución del 
80% de sus síntomas y a las 4 semanas del 100%.

Por lo tanto, es importante que haya un compromiso del paciente y los 
padres con el tratamiento, para poder realizar un seguimiento adecuado. 

CONCLUSIONES

Todos estos factores están interrelacionados entre sí, pero es importante 
entender que un factor por sí solo no produce bruxismo, cefalea ni un trastorno 
témporomandibular, sino que es un conjunto de factores. Es por esto que 
el odontólogo general o especialista debe tener los conocimientos básicos 
para poder establecer un diagnóstico preciso o derivar oportunamente, para 
así tratarlo lo antes posible y evitar que perpetúe el problema.

En los casos presentados, el uso de férulas junto con masajes en los 
músculos masticadores mostró una completa remisión de sus dolores de 
cabeza y musculares asociados a bruxismo. Cabe destacar que, para el 
éxito a largo plazo, el seguimiento del paciente y la corrección de su mala 
mordida son indispensables. En caso de que aun no se haya corregido la 
oclusión del paciente, el uso del plano de forma nocturna en periodos de 
alta tensión es indispensable.

(Esta técnica de diagnóstico y tratamiento fue creada por el Dr. Gonzalo 
Gutiérrez Álvarez)

RELEVANCIA CLINICA

La cefalea es uno de los principales motivos de consulta en neuropediatría 
y es el síndrome doloroso más frecuente en la infancia, presentando una 
alta prevalencia entre los 7 y los 15 años. Por otro lado su diagnóstico es 
difícil y, muchas veces es subdiagnosticada, debido a las limitaciones de los 
niños para describir su dolor(1,2).

Este tipo de cefaleas se asocia frecuentemente con trastornos del 
sueño, ansiedad y bruxismo(3).

El tratamiento en pacientes pediátricos es controversial y existen 
distintas alternativas, dentro de las cuales encontramos la férula oclusal, 
que fue el tratamiento utilizado en este estudio(5,6).
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TRABAJO INVESTIGACIÓN

RESUMEN

Introducción: Infecciones moderadas, severas y/o profundas del territorio maxilofacial 
(ITM) constituyen un desafío de gran relevancia en los centros hospitalarios de alta 
complejidad. Objetivo: Actualizar esta epidemiología de resolución quirúrgica bajo 
anestesia general, en pabellón central tratado en el Hospital de Urgencia Asistencia 
Pública (HUAP) durante el período comprendido entre diciembre de 2014 a diciembre 
de 2019 y compararla con la realidad de otros centros hospitalarios de alta complejidad 
en Chile y en el extranjero. Materiales y Método: Estudio retrospectivo que analizó 
los protocolos operatorios de los pacientes intervenidos quirúrgicamente por ITM, en 
pabellón central, bajo anestesia general, en un período de 60 meses. Las variables 
analizadas fueron edad, género, espacio anatómico comprometido y presentación 
clínica. Resultados: Se realizaron 291 procedimientos quirúrgicos, para 452 
infecciones. La edad promedio de los pacientes fue 38 años, con predominio del sexo 
masculino (57,3%); el rango de edad más afectado fue entre los 30-39 años (26,1%); el 
espacio submandibular fue el más comprometido (29,5%). Discusión: Los resultados 
expuestos concuerdan con estudios a nivel nacional e internacional. Conclusión: 
Resulta necesario continuar la investigación epidemiológica para establecer políticas 
de prevención y tratamiento eficientes en relación a cada servicio y en conjunto a nivel 
de salud pública.
PALABRAS CLAVE 
Epidemiología; Cirugía maxilofacial; Infección maxilofacial.
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ABSTRACT

Introduction: Moderate, severe or deep infections of the maxillofacial territory (IMT) 
are a relevant problem in hospital centres. Objective: To demonstrate and update the 
epidemiology of IMT´s with surgical resolution under general Anesthesia in mayor 
operating rooms at the Public Assistance Emergency Hospital (HUAP) during the period 
from December 2014 to December 2019,  and to compare it with the epidemiological 
reality of other hospital centres in Chile and abroad. Materials and Method: A 
retrospective study analyzed the operative protocols of patients for 60 months. Studied 
variables were age, sex, compromised anatomical space and clinical presentation. 
Results: 291 surgical procedures were performed to resolve 452 infections. The 
average age of the operated patients was 38 years, with a slight predominance of 
the male gender (57.3%); the most affected age range was between 30 and 39 years 
(26.1%); the submandibular space was the most compromised (29.5%). Discussion: 
The exposed results agree with studies carried out at national and international level. 
Conclusion: It is necessary to continue an epidemiological investigation in order to 
establish efficient prevention and treatment policies for each service and altogether to 
unify public health statistics.
KEY WORDS 
Epidemiology; Maxillofacial surgery; Maxillofacial infection.
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INTRODUCCIÓN

Las infecciones del territorio maxilofacial (ITM) pueden ser de origen 
bacteriano, viral, micótico o parasitario; siendo las de etiología bacteriana 
y odontogénico, las más comunes(1).

La gravedad de las ITM puede variar desde infecciones de bajo grado, 
localizadas que requieren un tratamiento mínimo, hasta infecciones de 
alto grado y severas que pueden compremeter la vida del paciente y 
se deben tratar de manera oportuna y agresiva(3,4,5). La mayoría de las 
ITM requieren tratamiento ambulatorio, en el caso de las infecciones 
de origen odontogénico consiste en el drenaje y/o extracción del diente 
causal y de tratamiento farmacológico(6). En tratamientos tardíos, la 
infección puede diseminarse a espacios anatómicos más profundos, 
provocando complicaciones en el paciente, tales como obstrucción de 
la vía aérea, mediastinitis necrotizante descendente, tromboflebitis del 
seno cavernoso, entre otras(9,10), por esto es necesario realizar una 
hospitalización y tratamiento médico-quirúrgico, esto implica un elevado 
costo económico, tanto para el paciente como para el sistema de salud(7,8).

La semiología clásica de las ITM son dolor, eritema e inflamación. 
Dependiendo de la ubicación y gravedad del proceso infeccioso, puede ir 
asociado a odinofagia, disfagia, disnea, compromiso del estado general, 
limitación funcional, trismus, fiebre, linfoadenopatías y leucocitosis(1). 
Estas infecciones pueden evolucionar en complicaciones graves si no 
se tratan de manera temprana y oportuna, tales como obstrucción de la 
vía aérea, mediastinitis necrotizante descendente, tromboflebitis del seno 
cavernoso, entre otras(9,10).

Las ITM constituyen un importante problema de salud pública, por 
su alta prevalencia e incidencia a nivel mundial(2). La importancia de 
la resolución quirúrgica de las ITM radica en devolver funcionalidad 
y salud, por lo que es necesario mantener una actualización de sus 
variables sociodemográficas y epidemiológicas, las cuales permiten 
generar registros hospitalarios que provean información de gestión 
administrativa; estimar la distribución y frecuencia, y de tal manera poder 
mejorar la asignación de recursos, monitorear los patrones de tratamiento 
y de cuidado, ya sea con tratamientos convencionales de cada centro o 
dentro de un protocolo de investigación clínico. Toda esta información 
además ayudaría a conformar equipos de trabajo multidisciplinarios 
especializados, que sean capaces de realizar un diagnóstico y tratamiento 
asertivo y oportuno de estas patologías.

El objetivo del presente artículo es evidenciar y describir el perfil 
epidemiológico de la infección maxilofacial de resolución quirúrgica 
bajo anestesia general, en pabellón central tratada en el Hospital de 
Urgencia Asistencia Pública Dr. Alejandro Del Río (HUAP) durante el 
período comprendido entre diciembre de 2014 a diciembre de 2019. Este 
hospital cuenta con un servicio de urgencia odontológica que atiende las 
comunas de Estación Central y Santiago, atiende las 24 horas del día, los 
7 días a la semana a pacientes desde los 15 años de edad en adelante. 
Cada turno está compuesto por dos cirujanos dentistas, de los cuales 
al menos un profesional de cada turno cuenta con la especialidad de 
cirujano maxilofacial.

MATERIALES Y MÉTODOS

Se realizó un estudio observacional retrospectivo, mediante la 
recolección y revisión de los protocolos quirúrgicos de las cirugías 
realizadas en pabellón central, bajo anestesia general, con apoyo 
multidisciplinario en los casos requeridos. Se incluyeron pacientes con 
patología aguda de origen infeccioso del territorio maxilofacial, de ambos 
géneros, tratados en el HUAP, en un período de cinco años comprendido 
entre diciembre del 2014 y diciembre del 2019. Fueron excluidos todos 
los casos clínicos de infección maxilofacial tratada ambulatoriamente. 
La recolección de los casos obtenidos fue organizada y analizada 
en variables de frecuencia; espacios anatómicos comprometidos, 
presentación clínica, edad y sexo.

En relación a la edad, los pacientes fueron distribuidos en rangos 
comprendidos entre: los 15 y 19 años, 20 y 29 años, 30 y 39 años, 40 y 
49 años, 50 y 59 años y el grupo de 60 años o más. 

Los espacios anatómicos considerados para el estudio 
fueron analizados según clasificación expuesta por Hupp(22), 
Haggerty(23) y Peterson(24): espacio bucal (geniano), infraorbitario, 
mentoniano, submentoniano, submandibular, sublingual, maseterino, 
pterigomandibular, temporal superficial, temporal profundo, infratemporal, 
laterofaríngeo, retrofaríngeo, peritonsilar (periamigdaliano), carotídeo, 
prevertebral, pretraqueal, espacio orbitario (incluye preseptal y 
retroseptal), espacio parotídeo, región cervical, zona del pabellón auricular 
y mediastino. De la región cervical se separó el espacio submentoniano y 
submandbular quedando distribuidos de manera independiente.

Se consideraron las siguientes presentaciones clínicas: absceso, 
flegmón abscedado, adenoflegmón, infección secundaria por reacción a 

cuerpo extraño, segunda intervención por recidiva o infección residual 
(aseo quirúrgico) y otras (mediastinitis, mucormicosis, escaras, deterioro 
bucal generalizado, infección por exodoncia frustrada, osteoflegmón 
asociado a fractura mandibular). Se consideraron las mediastinitis 
cuyo origen provenian del terrirorio maxilofacial. Además existieron 
presentaciones clínicas especiales que sólo se manisfestaron en un 
espacio anatómico en particular; como fascitis necrotizante en la región 
cervical, hematoma de piso de boca infectado en el espacio sublingual 
y todas las infecciones por osteomielitis mandibular fueron asociadas 
al espacio submandibular. Se utilizó el software SYSTAT, versión 11 
para el análisis de datos. Para verificar si existe una asociación entre 
la variable estudiada y el mes del año en que ocurre la infección 
maxilofacial, se utilizó la prueba estadística de Mann-Kendall. Existiendo 
una significancia estadística con valor p ≤ 0,05. Las variables a estudiar 
fueron la frecuencia de las ITM en el total de pacientes y frecuencia de las 
ITM total por sexo relacionado al mes del año. Para analizar por mes en 
la prueba estadística se realizó la sumatoria total de pacientes operados 
en cada mes, durante los cinco años, esta agrupación responde a 
una casuistica similar de cada mes duante los 5 años de recolección 
de datos. Se utiliza en las figuras 1,2 y 3 una recta de regresión lineal 
para estimar la tendencia de las variables dependientes en relacion a las 
independientes.

RESULTADOS

El total de procedimientos quirúrgicos realizados en pabellón central 
bajo anestesia general durante el período de 60 meses fue de 291, 
cuyo promedio correspondió a 24,2 procedimientos por mes, con una 
desviación estandar de 11,49 y una mediana de 25,5 cirugías por mes. 
Se realizaron 167 (57,3%) procedimientos quirúrgicos correspondientes 
a infecciones intervenidas en hombres y 124 (42,7%) en mujeres, cuya 
relación estimada fue de 1,3:1 respectivamente. 

El rango de edad más afectado fue el comprendido entre los 30 y 
los 39 años con un porcentaje de 26,1% (n = 76), seguido por el grupo 
comprendido entre los 20 y los 29 años con un 24,3% (n = 71). Estos 2 
grupos etarios representaron más de la mitad de los pacientes afectados 
(Tabla 1). 

La edad promedio del total de pacientes fue de 38 años, con una 
desviación estándar del número de pacientes por rangos de edades de 
23,33 y una mediana 49 en relación a los rangos de edad. El paciente 
más joven fue de 15 años y el más longevo fue de 91 años. 

Del total de procedimientos quirúrgicos asociados a las ITM resueltos 
bajo anestesia general en HUAP (n = 291), se trataron 452 infecciones. 
La distribución de éstas fue en relación al espacio anatómico afectado y 
a la presentación clínica de la infección.

La distribución de las ITM por espacio anatómico y presentación 
clínica, que requirieron ser resueltas en pabellón central bajo anestesia 
general se expresa en la Tabla 2.

El espacio submandibular fue el más prevalente con un 29,5% (n = 
134) del total de infecciones intervenidas. En segundo lugar la región 
cervical presentó un 15,6% (n = 71) y el tercer espacio intervenido más 
prevalente fue el sublingual con un 9,9% (n = 45). El resultado entre el total 
de pacientes intervenidos y cada mes del año fue significativo con un valor 
p = 0,050 (Figura 1). La relación entre el total de infecciones en hombres 
y cada mes del año muestra un resultado también estadísticamente 
significativo con un valor p = 0,042 (Figura 2) .Existiendo un alza abrupta 
y progresiva en la incidencia de casos entre los meses de septiembre y 
diciembre en los cinco años estudiados. La asociación entre infecciones 
en mujeres y época del año mostró un resultado no significativo con un 
valor p = 0,108 (Figura 3).

DISCUSIÓN

En relación al rango etario, la mayor cantidad de casos se concentró 
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Tabla 1: Distribución de pacientes por grupos etáreos. 
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entre los 30 y 39 años con un 26,11% y en segundo lugar entre los 20 y 
29 años con un 24,39%; lo que concuerda con estudios nacionales como 
el de Pérez y cols.(12) e internacionales en España (Sánchez y cols.)(10), 
Lituania (Rastenienè y cols.)(11) e India (Yuvaraj)(13).

La distribución por sexo de los pacientes incluidos en el estudio, 
determinó una razón entre hombres y mujeres de 1,3:1. Esta leve 
diferencia concuerda con el estudio nacional de Pérez y cols.(12) y estudios 
internacionales realizados en Italia (Boffano y cols.)(14), España (Sánchez)
(10), Alemania; Hamburgo (Cachovan y cols.)(15), Brasil (Verónez y cols.)
(16), Lituania (Rastenienè)(11) y China (Zhang y cols.)(17). Sin embargo, los 
estudios realizados en India (Yuvaraj)(13), Alemania; Tübingen (Weise y 
cols.)(18) y EE.UU (Wang y cols.)(19) muestran una predominancia del sexo 
masculino sobre el femenino, en una relación de 2:1.

Por otra parte, la distribución de casos de los espacios anatómicos, 
determinó que el espacio más comprometido fue el espacio submandibular 
con un 29,8% (n = 134), coincidiendo con estudios en Pakistán (Babar y 
cols.)(9) y los estudios de Sánchez(10), Verónez(16), Rastenienè(11), Zhang(17) 
y Weise(18). En el trabajo de investigación realizado por Duarte y cols.(21) 
se realizó un estudio experimental con cadáveres conservados, donde 
demostró que el espacio submandibular está en íntima relación con el 
espacio sublingual, pterigomandibular, infratemporal y laterofaríngeo. En 
donde a través de los músculos pterigoideos existe una comunicación 
hacia la base de cráneo. Esto permite demostrar la gravedad y 
complejidad del compromiso de este espacio anatómico, cuyo proceso 
infeccioso puede diseminar a espacios cérvico-faciales más profundos y 
comprometer estructuras anatómicas vitales. Yuvaraj(13) en cambio reportó 
en su estudio un mayor compromiso del espacio pterigomandibular. 

Es importante destacar que existe una asociación estadísticamente 
significativa entre las ITM de hombres tratados en el HUAP y la época 
del año(valor p = 0,042). Lo que nos indica que probablemente las 
infecciones maxilofaciales en hombres aumenten durante los meses 
de noviembre y diciembre de manera significativa. En cuanto a las 
infecciones maxilofaciales en mujeres(valor p = 0,108). Lo que nos indica 
que no existe una asociación significativa entre las ITM de mujeres 
tratadas en el HUAP y la época del año. 

Existió una asociación estadísticamente significativa entre los casos 
totales tratados en el HUAP y la época del año (valor p = 0,050); por lo 
que se puede determinar que probablemente entre los meses de octubre 
a diciembre exista un aumento significativo de las ITM. La estacionalidad 
asociada con la mayor prevalencia de este tipo de patologías se podría 
relacionar con los meses de aumento de la temperatura ambiental, como 
factor de riesgo para la formación de procesos infecciosos y diseminación 
de estos a espacios más profundos de cabeza y cuello, ya que no hay 
diferencia en la cantidad de pacientes atendidos, ni tampoco el tipo 
de atención que se brinda tanto en este centro como en centros de 
atención primaria o secundaria, desde donde son derivados algunos de 
estos pacientes. Es importante recalcar que no se encontró evidencia 
en la literatura que avale esta hipótesis, como tampoco que analice la 
asociación de ITM con la época del año.

Debido a que el presente estudio se basa sólo en protocolos 
operatorios quirúrgicos de pabellón central bajo anestesia general, no 
es posible registrar la etiología de las ITM. Es interesante destacar que 
trabajos como el de Wang y cols.(19) incluyeron para su estudio registro 
de fichas clínicas, en donde analizaron la asociación existente entre el 
recuento leucocitario durante el tratamiento y los días de hospitalización. 
Este tipo de información extraído de fichas clínicas resulta de gran 
relevancia clínica, porque permite prever la evolución de la enfermedad y 
su relación con recursos hospitalarios. Utilizar datos con el consentimiento 
del paciente más la aprobación del comité de ética correspondiente, 
permitiría entonces obtener datos de la etiología, anamnesis, exámenes 
complementarios, tiempo de hospitalización y evolución del caso para 
poder realizar un análisis más completo y de mayor impacto.

CONCLUSIONES

Las ITM tratadas en el HUAP se relacionan mayoritariamente en 
hombres de un rango de 30 a 39 años, demostrando asociación de 
casos nuevos de infección maxilofacial en el año entre los meses de 
noviembre y diciembre. Los resultados coinciden con la literatura descrita 
en relación a edad, sexo y espacio anatómico comprometido. El espacio 
submandibular fue el más afectado. El estudio estadístico extendido 
y a largo plazo de la infección maxilofacial proporciona información 
fundamental para el análisis epidemiológico. Permitiendo estimar 
resultados y generar información de gestión administrativa a nivel del 
centro hospitalario. Sería interesante contar con estudios multicéntricos 
que permitan aumentar el número de casos para así generar una muestra 
más representativa a nivel nacional, como también permitiría evidenciar 
la diferente prevalencia de estas patologías en distintos sectores de la 

Epidemiología de la Infección Maxilofacial, tratada quirúrgicamente en el Hospital de Urgencia Asistencia Pública: 5 años de revisión.

Tabla 2: Distribución de frecuencia de ITM por espacio anatómico y pre-
sentación clínica.

Figura 1: Distribución de frecuencia de las ITM total en relación al mes 
del año. 

Figura 2: Distribución de frecuencia de las ITM en hombres en relación al 
mes del año. 

Figura 3: Distribución de frecuencia de las ITM en mujeres en relación al 
mes del año.
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Región Metropolitana y también en otras regiones. Este ultimo punto 
sería de gran utilidad para la asignación de recursos en cada sector.

RELEVANCIA CLÍNICA

Justificación científica para el estudio
Las infecciones maxilofaciales constituyen una de las patologías más 

frecuentes de consulta odontológica y resultan en un importante gasto de 
recursos humanos y económicos para su resolución.

Resultados principales
Se trataron 453 infecciones. La edad promedio fue 38 años, con 

predominio del género masculino (57,3%); el rango de edad más afectado 
fue entre los 30-39 años (26,1%); el espacio submandibular fue el más 
comprometido (29,5%).

Consecuencias prácticas
La actualización epidemiológica permite formar equipos de trabajo 

multidisciplinarios que estén capacitados para abordar estas patologías 
de manera oportuna y agresiva, logrando un óptimo provecho de los 
recursos disponibles. Además permite recalcar la importancia de la 
prevención de estas patologías que principalmente se pesquisan como 
patologías de menor gravedad en centros de atención primaria.
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TRABAJO INVESTIGACIÓN

RESUMEN

Una de las principales dificultades en la enseñanza de la odontología es el logro de 
competencias clínicas en compatibilidad con un tratamiento clínico adecuado y enseñanza 
de principios éticos. Los programas de formación han contemplado el entrenamiento de 
“requisitos” o procedimientos clínicos a cumplir. Sin embargo, la escasez de pacientes 
junto con el dilema asociado a la selección de pacientes han motivado el desarrollo de 
nuevas estrategias en docencia. En el presente estudio se evaluó la percepción de 91 
estudiantes del pregrado de la carrera de Odontología de la Pontificia Universidad Católica 
de Chile, respecto de dos sistemas de evaluación basado en “esquemas clínicos” y en 
“requisitos clínicos”. El estudio contempló la aplicación de encuestas y de focus group. 
Los resultados mostraron una amplia preferencia por el sistema de “esquemas clínicos”. 
Dentro de los elementos destacados por los estudiantes se indicó un mejor ambiente de 
trabajo,  reducción del estrés y aplicación de principios éticos. Entre las desventajas del 
sistema de “esquemas clínicos” se mencionó una mayor dificultad para el entrenamiento 
de destrezas clínicas específicas. Estudios futuros deberían evaluar la aplicación del 
sistema de evaluación en el contexto de diferentes disciplinas de la odontología y generar 
modificaciones minimizando sus desventajas.
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Educación en odontología, Odontopediatría.
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ABSTRACT

One of the main difficulties in dental education is teaching clinical skills in conjunction 
with  patient treatments and the development of solid ethical principles. Traditionally, 
clinical training programs consisted of teaching many different “requirements” or clinical 
procedures. However, the limited number of patients presenting the required clinical 
conditions to teach these procedures, as well as the ethical dilemma of as the selection 
of patients for educational purposes have motivated the development of new strategies 
for clinical teaching. This study assessed the perception of 91 undergraduate students 
of the Dentistry Program of Pontificia Universidad Católica de Chile, who compared 
two evaluation methods; one based on “clinical schemes” and the other based on more 
traditional specific clinical activities. Students who participated in this study answered 
surveys and participated in focus groups. Results showed a high preference for the 
evaluation method based on “clinical schemes”. According to student’s perceptions, 
important features were improved with this new method, such as working environment, 
stress reduction, and the application of ethical principles with patients. Disadvantages 
mentioned by the students included a greater difficulty to practice certain specific clinical 
skills.  Future studies should evaluate this new teaching method within different dentistry 
disciplines and generate modifications to reduce the disadvantages found in this new 
system.
KEY WORDS 
Dental education, Pediatric dentistry.
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Percepción Estudiantil del Sistema de Enseñanza de la 
Odontopediatría Basado en “Esquemas Clínicos”.

Student’s Perception Regarding a Teaching Method for Pedatric 
Dentristry Through Clinical Practice.

Valeria Muñoz1*, Karen Correa1, Alejandra Rasse2.

INTRODUCCIÓN

Uno de los mayores desafíos para la docencia clínica en odontología es 
poder contar con herramientas adecuadas que permitan determinar si los 
estudiantes han desarrollado las competencias clínicas o procedimentales 
necesarias para atender pacientes en forma correcta(1). Para esto, 
es necesario avanzar en el diseño de cursos clínicos que permitan la 

formación de estudiantes expuestos a casos de diferente complejidad, 
junto con una evaluación objetiva de las habilidades y conocimientos 
adquiridos(2). Una estrategia frecuentemente utilizada en las Escuelas de 
Odontología ha sido el exigir al estudiante el cumplimiento de un número 
de actividades clínicas para lograr la aprobación del curso(3). Este modelo 
de “requisitos clínicos” corresponde en esencia a un listado de acciones o 
procedimientos que los estudiantes deben cumplir durante el transcurso 
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del curso. Si bien este sistema es muy popular y es relativamente simple 
de aplicar, se puede transformar en un incentivo perverso cuando 
los estudiantes en vez de enfocarse en atender pacientes según sus 
necesidades, seleccionan a aquellos pacientes que les permitirán aprobar 
la asignatura. Esto termina favoreciendo una actitud utilitarista que atenta 
contra la ética profesional(4). Por otro lado, este sistema incentiva la 
búsqueda de pacientes “ideales” o con condiciones clínicas específicas 
que los estudiantes deben experimentar, obviando la responsabilidad que 
nuestra profesión tiene con el tratamiento de diferentes tipos de pacientes. 
Estas dificultades han dado pie al desarrollo de nuevas tendencias en 
educación en odontología centradas u orientadas en el paciente o la 
persona(4). Esta estrategia propone que durante la formación de los 
estudiantes debe prevalecer el cuidado del paciente y sus necesidades 
ya que este elemento debe ser el centro de su formación. Es decir, los 
estudiantes deben formarse esencialmente en el cuidado y bienestar de 
los pacientes(3,4). Habiendo trabajado con un sistema de “requisitos” hasta 
el año 2015, en un intento por avanzar en esta área, el equipo docente 
de Odontopediatría de la Pontificia Universidad Católica de Chile diseñó 
un nuevo programa de curso que permite al estudiante elegir distintos 
caminos o “esquemas clínicos” para alcanzar los objetivos de aprendizaje 
del curso, y de acuerdo a esos diferentes esquemas obtener un puntaje 
que permite objetivar su trabajo clínico. El “esquema” se basa en que el 
estudiante atiende a los pacientes que acuden a la clínica de la Escuela 
de Odontología, y que de acuerdo al grado de dificultad de los diferentes 
casos, estos aportan un puntaje diferente al logro de los objetivos del curso. 
En el modelo tradicional de “requisitos clínicos” los estudiantes deben 
seleccionar aquellos casos clínicos ideales que permitan el entrenamiento 
de destrezas clínicas específicas. En el presente estudio se reporta la 
percepción de los estudiantes expuestos a este nuevo programa de curso 
basado en “esquemas clínicos” en comparación con el modelo clásico de 
“requisitos clínicos”.

MATERIAL Y MÉTODO

El presente estudio evaluó la percepción de los estudiantes 
pertenecientes a dos generaciones que habían cursado cuarto año de 
la carrera de odontología en la Pontificia Universidad Católica de Chile 
mediante un sistema de evaluación basado en “esquemas clínicos” 
como parte del curso Clínica Integral del Niño, en comparación con 
un modelo tradicional de “requisitos” clínicos en el contexto del curso 
Clínica Integral del Adulto. Este estudio fue financiado por un proyecto 
interno, llamado Fondo de Desarrollo Docente (FONDEDOC) de la UC. 
Como primera aproximación se aplicó un cuestionario estandarizado 
a la totalidad de estudiantes que cursaron el curso Clínica Integral del 
Niño utilizando el sistema de “esquemas clínicos” en sus versiones 
2016 y 2017. En este cuestionario se buscó conocer las percepciones 
generales de los estudiantes sobre el sistema de “esquemas clínicos” 
usado en odontopediatría en comparación con el sistema basado en 
“requisitos” usado en el curso de clínica integral del adulto en los mismos 
años. Además se recogieron variables sociodemográficas y académicas 
para la clasificación de los estudiantes. La metodología del estudio 
combinó cuestionarios estandarizados y grupos focales, para levantar 
datos generales del grupo, y luego profundizar en algunos aspectos, 
respectivamente.

La percepción de los estudiantes fue clasificada en 3 dimensiones:
- Validez de contenido: Percepción del estudiante respecto al grado 

en que la estrategia de evaluación incluyó los contenidos y habilidades 
asociadas a los objetivos de aprendizaje del curso.

- Validez instruccional: Percepción del estudiante respecto a si la 
estrategia evaluativa es consistente con los contenidos enseñados por el 
equipo docente.

- Validez consecuencial: Esto incluyó consecuencias positivas 
o negativas de la estrategia no necesariamente contempladas en los 
objetivos del curso. 

Estas dimensiones fueron levantadas con apoyo de profesionales del 
Centro de Desarrollo Docente UC, y de la literatura en áreas de evaluación 
y metodologías de evaluación en Odontología y Medicina. Previo a su 
aplicación, el cuestionario fue validado por los profesionales del Centro de 
Desarrollo Docente UC.

Para mejorar la tasa de respuesta, el cuestionario fue aplicado en el 
marco de las clases de los estudiantes de V y VI año de la carrera de 
odontología, quienes habían cursado el ramo de odontopediatría durante 
los años evaluados ( 2016 y 2017). Se trató de un cuestionario autoaplicado, 
llenado bajo la supervisión de uno de los investigadores, acompañado 
de cinco ayudantes de investigación del proyecto, que orientaron a los 
estudiantes en las dudas que surgieron. El proyecto de investigación fue 
evaluado y aprobado por el Comité de Ética Institucional de la UC y los 

estudiantes encuestados firmaron un consentimiento informado antes de 
participar. Los resultados de los cuestionarios fueron consolidados en una 
base de datos, para luego obtener estadísticos descriptivos, y construir 
índices sintéticos sobre cada dimensión.Los estudiantes que no asistieron 
los días de la aplicación del cuestionario fueron contactados vía email 
para lograr su respuesta. En total, se logró una tasa de respuesta del 82%. 

En una segunda etapa, se realizaron dos grupos focales con 
estudiantes que hubieran experimentado ambos sistemas de evaluación 
con el fin de profundizar en la formas de evaluación de ambas estrategias 
a comparar. La pauta de preguntas de los grupos focales fue desarrollada 
en base a los resultados obtenidos en la encuesta. Al igual que previo 
al cuestionario, se desarrolló un proceso de consentimiento informado 
a todos los estudiantes antes de la participación en los grupos focales, 
logrando una participación en esta actividad de 28 estudiantes. Los 
grupos focales se transcribieron y analizaron realizando codificación 
abierta y axial, y sus resultados se triangularon con los obtenidos a través 
de los cuestionarios estandarizados. 

La tabla 1 muestra el sistema de evaluación en base a “requisitos” 
clínicos en la asignatura de Odontopediatría en la Escuela de Odontología 
de la Pontificia Universidad Católica de Chile utilizada previamente a la 
implementación de la evaluación a través de “esquemas clínicos”. La 
tabla 2 muestra el sistema de evaluación en base a “esquemas clínicos” 
en la asignatura de Odontopediatría en la Escuela de Odontología de la 
Pontificia Universidad Católica de Chile.

RESULTADOS

a. Oportunidades de aprendizaje en la evaluación: validez de 
contenido

Al consultar a los estudiantes sobre las oportunidades de aprendizaje 
que se crean producto del método de evaluación, los estudiantes 
identificaron más oportunidades de aprendizaje con el método de 
“esquemas clínicos” en prácticamente en todas las dimensiones. La 
excepción a esto fue la ejecución de tratamientos rehabilitadores, en el 
cual se identificaron más oportunidades en el sistema de “requisitos”. En 
los grupos focales, el único punto débil identificado por los estudiantes 
en el sistema de “esquemas clínicos” fue que algunos de ellos no 
lograron aplicar algunos procedimientos tales como rehabilitación 
compleja o endodoncia en dientes primarios, lo que generó preocupación 
o inseguridad respecto a la adquisición de estas competencias en el 
futuro. En la tabla 3 se comparan las oportunidades de aprendizaje en 
los dos sistemas de evaluación. Para esta comparación se formularon las 
siguientes 2 preguntas a los estudiantes. (En el principio del cuestionario 
se les recuerda que no se está comparando a los cursos, sus contenidos 
o sus docentes, sino que a la forma de evaluar que estos tienen)

1) Cuando piensas en la forma en que se estructuró tu trabajo en 
Clínica Integral del Niño (CIN) de 4to año, cuántas oportunidades 
tuviste para…

2) Cuando piensas en la forma en que se estructuró tu trabajo en 
Clínica Integral del Adulto (CIA) de 4to año, cuántas oportunidades 
tuviste para…

La evaluación de los grupos focales indicó el sistema de “esquemas 
clínicos” permitió hacer un foco fuerte en educación y prevención, aplicar 
un enfoque integral, aprender del tutor en especial los temas de manejo y 
adaptación, planificar mejor su tiempo y organizar su trabajo. Lo que más 
se destacó es que permitió humanizar la atención, tratar al paciente como 
persona y no “al diente”, y generar un real compromiso con el paciente, 
el tratamiento, y el logro del alta integral. Se señaló además que esto 
es lo más concordante con los enfoques en salud que predominan en 
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Tabla 1: Sistema de evaluación clínica a través de “requisitos”, solicita-
dos en CIN antes de la instauración del sistema de “esquemas clínicos” 
Este listado muestra  las acciones mínimas exigidas a cada alumno en el sistema de 
evaluación a través de “requisitos” clínicos, aplicado en el curso CIN (Odontopediatría) 
hasta el año 2015.

Acción clínica a realizar Número 
exigido

Tratamiento pulpar 1

Rehabilitación (Resina compuesta, Amalgama y/u Ob-
turación con método ART) 6 

Sellantes en dientes permanentes 6

Alta intermedia/integral 2

Alta Básica 1
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Tabla 2: Sistema de evaluación a través del cumplimiento de “esquemas clínicos”.  
Esta tabla permite asignar un valor numérico (puntaje) a todas las acciones clínicas realizadas por el alumno, dentro de 4 posibilidades de “Esquema Clínico” que puede seguir siguió 
durante el año.  
El puntaje mínimo de aprobación es 28 puntos. Cada acción clínica tiene un valor numérico asignado previamente. 

Acciones mínimas Acciones clínicas extra

 

No de 
pacientes  
con alta 
básica-
intermedia- 
integral

Sellantes
Acciones de 
operatoria por 
diente

Tratamientos 
pulpares  
(pulpotomías, 
pulpectomías, 
step wise, 
etc.)

Acciones de 
operatoria 
por diente 
restaurado 
( sobre el 
mínimo 
requerido)

Sellantes 
( sobre el 
mínimo 
requerido)

Otros 
(exodoncias, 
destartrajes, 
ttos. por 
gingivitis, terapia 
remineralizadora 
etc)

Paciente extra 
de alta
(según la 
necesidad 
del paciente)

Exigido

Lo
gr

ad
o

Exigido

Lo
gr

ad
o

Exigido

Lo
gr

ad
o

Lo
gr

ad
o

CUMPLE ACCIONES  MÍNIMAS:

Esquema a 2 12 6 ___ x 4 ___ x 2 ___ x 0,5 ___ x 1 ___ x 5

Esquema b 3  10 4  = = = = =

Esquema c 4  8 2
NO CUMPLE ACCIONES MÍNIMAS:

Esquema d 5  2 1

Valor 
asignado: ____ x 5 ___ x 0,5 ___ x 2 ___ x 2 ___ x 1 ___ x 0,25 ___ x 0,5 ___ x 2,5

Puntaje 
obtenido: = = = = = = = =

 Puntaje acciones mínimas: ___
(Con 28 pts. cumple con acciones mínimas) Puntaje por acciones extra= ____

Nota máxima si no cumple acciones mínimas: 3,5
Puntaje total rehabilitación:

VER ESCALA 
ADJUNTANota por cantidad de rehabilitación realizada:

Tabla 3: Comparación de oportunidades entre sistemas de evaluación.

Muchas o bastantes oportunidades

CIN “Esquemas 
Clínicos” CIA “Requisitos”

a. Realizar fichas clínicas 85,7% 54,9%

b. Mantener fichas clínicas 78,4% 44,4%

c. Planificar y gestionar el tiempo y trabajo clínico 80,0% 43,3%

d. Trabajar la adaptación del paciente 87,9% 17,6%

e. Revisar e interpretar exámenes 78,0% 54,9%

f. Formular diagnósticos integrales 89,0% 71,4%

g. Desarrollar planes de tratamiento 86,8% 70,0%

h. Ejecutar tratamiento educador y preventivo 90,1% 25,6%

i. Ejecutar tratamiento rehabilitador 69,2% 89,0%

j. Dar altas básicas 83,5% 24,2%

k. Dar altas intermedias o integrales 71,4% 42,9%

l. Aplicar indicaciones de control y seguimiento 70,3% 33,0%

m. Trabajar en equipo 76,9% 52,7%

n. Aplicar retroalimentación dada por el tutor 85,7% 59,3%

o. Aplicar la noción de trato humanizado en la relación con el paciente y su familia 92,3% 56,7%

N= 91



140 | Int. J. Inter. Dent Vol. 15(2); 137-142, 2022.

Tabla 4: Comparación de coherencia entre sistemas de evaluación.

Mucha o bastante coherencia

CIN “Esquemas 
Clínicos”

CIA 
“Requistos”

a. El valor que se da al modo de formular diagnósticos, y el espacio que se da en la clínica para la aplicación 
de estos contenidos. 90,1% 59,3%

b. El espacio que se dedica a los contenidos teóricos sobre alternativas terapéuticas, y el espacio que se da 
en la clínica para desarrollar estos tratamientos. 82,4% 61,5%

c. El valor que se da a lo que se enseña sobre trato al paciente y su familia, y la forma en que se enfoca el 
trabajo de la clínica. 86,8% 30,8%

d. La relevancia que se le da en clases al control y seguimiento de pacientes, y el espacio que se le da en el 
marco de la clínica. 70,3% 22,0%

e. El valor que se otorga en clases a lo preventivo y educativo, y el valor que se les da en la evaluación de la 
clínica. 93,4% 14,3%

f. El valor que se da en clases a los tratamientos rehabilitadores, y el valor que se les da en la evaluación de 
la clínica 86,8% 80,2%

g. El valor que se le da a la realización y mantención de fichas clínicas en clases, y el valor que se le otorga 
en la evaluación de la clínica. 78,0% 47,3%

h. El trabajo que realizamos en la clínica, y los valores éticos y profesionales que debe exhibir un profesional 
de la salud 93,4% 57,1%

Fuente: Elaboración propia. N= 91
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la actualidad, y con la forma en que debería llevarse a cabo el trabajo 
profesional. Esta percepción quedó reflejada al construir un índice 
de validez de contenido con todos los indicadores, en el cual el valor 
mínimo de 1 significó que el sistema de evaluación aplicado tuvo pocas 
o ninguna oportunidad de aprendizaje en todos los indicadores, y el valor 
máximo 5 que tuvo muchas oportunidades en todos ellos. Para el caso de 
“esquemas clínicos” un 75,9% de los estudiantes entregaron un valor 4 o 
mayor en este índice, mientras que para el curso evaluado con “requisitos” 
sólo obtuvo un 24,4% de los estudiantes entregaron valores mayores a 4.

b. Coherencia entre lo enseñado y la forma de evaluar: validez 
instruccional.

En términos de la consistencia entre lo que se enseña en aula y 
aquello en lo que ponen énfasis los sistemas de evaluación, el sistema 
de “esquemas clínicos” fue evaluado como más coherente que el de 
“requisitos” en todas las dimensiones. Destacaron especialmente la 
consistencia en lo relativo a la formulación de diagnósticos, valor de lo 
preventivo y educativo, y elementos éticos.

Esta percepción de consistencia quedó reflejada al construir un índice 
de validez instruccional con todos los indicadores, en el cual el valor 
mínimo de 1 significó que el sistema de evaluación tuvo poca coherencia 
entre lo enseñado y lo evaluado, y el valor máximo de 5, que en todas las 
dimensiones hubo alta consistencia. Para el caso de “esquemas clínicos” 
un 81,3% de los estudiantes entregaron un valor de 4 o mayor en este 
índice, mientras que para el curso evaluado con “requisitos” sólo un 8,8% 
de los estudiantes entregaron valores mayores a 4.

Todos estos hallazgos fueron consistentes con lo evidenciado en los 
grupos focales. En especial, se señaló que el sistema de “requisitos”, al 
poner el foco en la acción rehabilitadora puntual, llevó a que las etapas 
preventivas y educativas se realicen con la mayor rapidez posible, o bien, 
no se realicen, para poder ejecutar pronto el requisito y no arriesgarse a 
que el paciente abandone el tratamiento. También se señaló que en el 
sistema de “requisitos” se pierde el seguimiento de los pacientes una vez 
realizado el tratamiento.

En relación a los aspectos éticos, los estudiantes señalaron que el 
sistema de “requisitos” produjo una percepción de que los paciente 
sanos “no sirven”, se llama a los pacientes no por su nombre sino por 
su patología, se siente alegría cuando llega un paciente con todas las 
patologías que permiten cumplir los “requisitos”, y se busca “deshacerse” 
lo más rápido posible de los pacientes. En sus propias palabras, “se 
pierde la ética asociada”. En el caso del sistema de “esquemas clínicos”, 
el foco en las altas permitiría no negar la atención a los pacientes que 
llegan, tratar al paciente de forma individualizada e integral, y enfocarse 
en lo que el paciente necesita, más que en las necesidades del estudiante 

para aprobar el curso.
En la tabla 4 se comparan los dos sistemas de evaluación en relación 

a las siguientes 2 preguntas: (En el principio del cuestionario se les  
recuerda que no se está comparando a los cursos, sus contenidos o sus 
docentes, sino que a la forma de evaluar que estos tienen)

1) Al comparar las herramientas, contenidos, procedimientos y técnicas 
que el equipo docente enseña en el ramo Clínica Integral del Niño (CIN) 
de 4to año, ¿Cuánta coherencia existe entre…?

2) Al comparar las herramientas, contenidos, procedimientos y técnicas 
que el equipo docente enseña en el ramo Clínica Integral del Adulto 
(CIA) de 4to año, ¿Cuánta coherencia existe entre…?

c. Consecuencias del sistema de evaluación: validez 
consecuencial

En términos de las consecuencias que generan los distintos sistemas de 
evaluación en los estudiantes, se evidenció que el sistema de “requisitos” 
fue experimentado por los estudiantes como una sobrecarga, que les 
generó estrés y que promovió la competencia entre los estudiantes. El 
sistema de “esquemas clínicos” generó mayor motivación y satisfacción 
con el trabajo realizado, mejor organización del trabajo, mejor relación con 
el equipo docente, los pacientes y sus familias, adquisición de habilidades 
diversas que van desde los elementos de prevención y educación hasta 
otras más allá de las intencionadas por el curso. En el fondo, más allá de la 
aprobación o reprobación del curso, el sistema evaluativo de “esquemas 
clínicos” fue experimentado por los estudiantes de forma más positiva y 
redujo las consecuencias negativas asociadas a la exigencia.

En la tabla 5 se comparan los dos sistemas de evaluación en el ámbito 
de las consecuencias del sistema de evaluación. (En el principio del 
cuestionario se les  recuerda que no se está comparando a los cursos, 
sus contenidos o sus docentes, sino que a la forma de evaluar que estos 
tienen)

Para una mejor evaluación de la validez consecuencial se construyó 
un indicador en el cual el valor mínimo de 1 significó que el estudiante 
no identificó ninguna consecuencia positiva y muchas negativas, y el 
valor máximo de 5 que hubo muchas consecuencias positivas y ninguna 
negativa producto del sistema de evaluación implementado. Para el caso 
de “esquemas clínicos” un 57,3% de los estudiantes entregó valor de 4 o 
mayor en este índice, mientras que para el curso evaluado con “requisitos” 
sólo un 5,5% de los estudiantes entregaron valores mayores a 4. Esto fue 
respaldado por lo señalado por los estudiantes en los grupos focales en 
los cuales señalaron que el sistema de “esquemas clínicos” resultó mucho 
menos estresante ya que los tiempos fueron más adecuados, se redujo 
la presión por buscar pacientes, y se valoraron las distintas actividades 
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Tabla 5: Comparación de consecuencias entre sistemas de evaluación.

Muy de acuerdo/ de acuerdo

CIN “Esquemas 
Clínicos”

CIA 
“Requsitos”

a. La presión de tener que cumplir con el esquema mínimo/ el mínimo de “requisitos” para aprobar la clínica 
me resultó muy estresante. 40,7% 96,7%

b. La forma de evaluación de la clínica genera competencia y/o rivalidad entre los estudiantes 20,9% 90,1%

c. La organización del trabajo en torno a pacientes o esquemas/ “requisitos” me permitió visualizar más 
claramente los resultados de mi trabajo 84,6% 13,2%

d. La forma de evaluar la clínica permite establecer una relación fluida con el equipo docente 83,5% 20,9%

e. La forma de evaluar la clínica me permitió desarrollar habilidades muy diversas 68,1% 47,3%

f. El organizar el trabajo de acuerdo a pacientes o esquemas/ “requisitos” me permitió desarrollar una buena 
relación con los pacientes y sus familias 83,5% 12,1%

g. La forma en que se estructura la clínica me permitió valorar tanto los elementos preventivos y educativos 
como los rehabilitadores 90,1% 12,1%

h. Si hubiera sido necesario, con gusto habría atendido más pacientes, incluso después de haber cumplido con 
los mínimos para aprobar el curso. 81,3% 41,8%

i. Algunas cosas que aprendí en este curso van más allá de la atención odontológica pediátrica/de adultos, y 
las podré aplicar en otros ámbitos de mi vida. 80,2% 57,1%

j. Los mínimos establecidos para la aprobación de la clínica son muy complejos de obtener y representaron 
una sobrecarga para mi 8,9% 75,8%

k. Asistir a la clínica me resultó muy motivante 60,4% 20,9%

l. Me siento contento con el trabajo que realicé en la clínica 86,7% 62,6%

m. El trabajo realizado en la clínica me permiten sentir confiado respecto a mis aprendizajes en este tema. 87,9% 64,8%

Fuente: Elaboración propia. N= 91
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realizadas. Adicionalmente logró un mejor ambiente en la clínica haciendo 
más agradable el aprendizaje motivando a realizar un mayor número de 
actividades. Por el contrario, los estudiantes señalaron que más allá de 
los aprendizajes realizados con el sistema de “requisitos”, la dinámica del 
mismo generó altos niveles de estrés en los estudiantes lo que llevó a que 
muchos estudiantes terminaran odiando el ramo.

La tabla 6 compara de una manera global la percepción de los dos 
sistemas de evaluación.

DISCUSIÓN.

El presente estudio permitió comparar dos sistemas de evaluación 
de cursos clínicos basados en una modalidad tradicional de “requisitos 
clínicos”, en comparación con un nuevo sistema basado en “esquemas 
clínicos”. Los estudiantes en su totalidad valoraron positivamente el 
sistema de “esquemas clínicos” y señalaron que debería implementarse 
en el contexto de la enseñanza de diferentes especialidades de la 
odontología. Sin embargo, los estudiantes también declararon que 
se deben buscar opciones para que todos los estudiantes tengan 
oportunidades para realizar los tratamientos específicos necesarios para 
adquirir las competencias mínimas definidas según el perfil de egreso de 
la carrera. 

Si bien existe una aprensión generalizada entre los estudiantes de 
que no todos adquieren ciertas destrezas específicas con el sistema 
de “esquemas clínicos” ya que los estudiantes se exponen a diferentes 
niveles de dificultad técnica y que algunos tratamientos como terapias 
pulpares son optativos debido a que no todos los pacientes de mayor 
grado de complejidad los necesitarán, podemos decir que durante el año 
2017 de acuerdo a nuestros registros el 87% de los estudiantes (54 de 
62 alumnos)  realizó  un “esquema clínico” donde había cierto equilibrio 
entre tratamientos preventivos y rehabilitadores, y solo un 2% (1 de 62 
alumnos) realizó un esquema más preventivo donde efectívamente no 
practicó tratamientos pulpares o de rehabilitación compleja. Pensamos 

que esta falencia en la adquisición de habilidades puntuales es baja, sin 
embargo la situación de este grupo de estudiantes  podría revertirse si el 
sistema se instaurara a lo largo de dos o más años de enseñanza de la 
odontopediatría. De esta forma se podría exigir que el alumno que en un 
principio realizó un esquema determinado, tuviera que obligatoriamente 
cambiar de esquema al siguiente año para poder vivir distintos escenarios, 
complejidades o ambitos de la atención odontológica. Sumado a este 
cambio, se podría también complementar la formación del estudiante que 
no se vió enfrentado a cierto tipo de tratamientos más complejos, con 
simulaciones prácticas que han mostrado ser efectívas en la formación 
de estudiantes en práctica clínica(5). En este contexto, se han publicado 
experiencias de docencia clínica similares a las de este estudio incluyendo 
cursos clínicos de odontopediatría y clínica del adulto(6,7,8). En estas 
experiencias se reportan resultados similares al presente, informando 
una importante mejoría en la motivación de los estudiantes y resguardo 
de los principios ético-clínicos(6,7,8). También se indica un incremento en 
los procedimientos clínicos de odontología restauradora y prótesis y una 
menor práctica de tratamientos de endodoncia y periodoncia(9).

Un elemento muy destacable dentro del desarrollo de este estudio es 
que el sistema de evaluación basado en “esquemas clínicos” es altamente 
compatible con una nueva corriente en la enseñanza de la Odontología 
clínica en la cual el centro debe ser la atención de las necesidades de 
la persona(3,4). Este sistema ha demostrado como elemento central, la 
enseñanza de los aspectos éticos y trato digno a las personas, en el 
contexto de la práctica clínica y formación de los estudiantes.

Dentro de las debilidades del estudio se debe mencionar que la 
comparación entre los dos sistemas de evaluación se realizó entre dos 
cursos diferentes, a saber, clínica integral del adulto y clínica integral del 
niño. Una comparación ideal de ambos sistemas de evaluación debería 
contemplar el análisis de cursos equivalentes. Estudios futuros podrían 
incluir un análisis que contemple una comparación estandarizada que 
incluya estos elementos por mejorar en el contexto del actual estudio.

Adicionalmente, los estudiantes valoran positivamente que en el 
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contexto del sistema de “esquemas clínicos”, los docentes se den 
el tiempo para explicar el sistema con claridad y a su vez adaptar los 
esquemas a los pacientes concretos que son atendidos. Sin embargo, 
mencionaron también que se debe trabajar en una mejor estandarización 
de los criterios entre los docentes al momento de hacer las equivalencias 
entre los diferentes tipos de pacientes.

Un elemento que se cuestionó respecto a los “esquemas clínicos” 
es que no se valoren los avances que se tienen en un paciente cuando 
este abandona el tratamiento. Si bien se comprende el sentido de 
valorar las altas, se señala que los abandonos no necesariamente son 
responsabilidad del odontólogo. Otros estudiantes, en cambio, señalan 
que el logro de la adherencia si es responsabilidad del odontólogo 
responsable del tratamiento.

Los resultados de este estudio dan cuenta de una percepción positiva 
de los estudiantes respecto de la introducción del sistema de evaluación 
de “esquemas clínicos”. Esta evaluación positiva se observó en todas las 
dimensiones consultadas, a saber, validez de contenido, instruccional y 
consecuencial, así como en la percepción comparativa de los estudiantes 
de este sistema respecto al de “requisitos”.

Los estudiantes identificaron que el sistema de “esquemas clínicos” 
permite dar centralidad al paciente y sus necesidades en el tratamiento, 
adoptando una perspectiva de integralidad y trato humanizado; generando 
mejores relaciones con el equipo docente, las familias y los pacientes; 
aumentando el espacio para trabajar y valorar los elementos preventivos 
y de educación; disminuyendo el estrés de los estudiantes; y aumentando 
la motivación y satisfacción con el trabajo realizado. Sin embargo, los 
estudiantes evidenciaron preocupación en algunos casos respecto al 
logro de las competencias mínimas que requiere un cirujano dentista.

Todos los estudiantes concordaron en la importancia de implementar 
la metodología de “esquemas clínicos”, pero al mismo tiempo, considerar 
posibles mejoras en el ámbito de la adquisición de destrezas específicas. 
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Tabla 6: Comparación global entre los dos sistemas de evaluación: “Esquemas Clínicos” y “ Requisitos”.

“Esquemas”  CIN 
4to año

 “Requisitos” 
CIA 4to año

Ambos 
por igual

Ninguno 
de los dos

No 
sabe Total

a. Genera mayores niveles de estrés y ansiedad 1,1% 96,7% 1,1% 0,0% 1,1% 100,0%

b. Promueve un trato más humano con los pacientes 89,0% 2,2% 4,4% 3,3% 1,1% 100,0%

c. Asegura que todos los estudiantes adquieran los conocimientos 
necesarios para su quehacer profesional 25,3% 20,9% 51,6% 1,1% 1,1% 100,0%

d. Permite ejercitar más las técnicas y procedimientos 24,2% 37,4% 35,2% 3,3% 0,0% 100,0%

e. Permite ejercitar más la atención a distintos tipos de pacientes 72,5% 6,6% 17,6% 3,3% 0,0% 100,0%

f. Promueve una formación más integral 70,3% 3,3% 26,4% 0,0% 0,0% 100,0%

g. Entrega mayores conocimientos 17,6% 19,8% 60,4% 1,1% 1,1% 100,0%

h. Se parece más al trabajo que se debe realizar en la vida 
profesional real 64,8% 16,5% 11,0% 5,5% 2,2% 100,0%

i. Permite visualizar una mayor diversidad de técnicas, 
procedimientos y patologías 30,8% 25,3% 38,5% 4,4% 1,1% 100,0%

j. Responde mejor a los valores éticos y profesionales que debe 
exhibir un profesional de la salud 83,5% 2,2% 13,2% 1,1% 0,0% 100,0%

k. Prepara mejor a los estudiantes para los procedimientos e 
intervenciones que deberá realizar en su vida profesional 29,7% 19,8% 46,2% 2,2% 2,2% 100,0%

Fuente: Elaboración propia. N= 91
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REVISIÓN SISTEMÁTICA

RESUMEN

Introducción: El propósito del presente es sistematizar y analizar artículos científicos, 
acerca de la efectividad de ciertos enjuagues bucales para reducir la carga viral contra 
SARS-COV-2. Metodología: Las búsquedas se realizaron en las bases de datos 
científicas como PubMed y SciELO, entre otros, utilizando algoritmos de búsqueda, 
términos MeSH y booleanos. También se aplicaron criterios de inclusión/exclusión, 
seleccionando artículos provenientes de estudios primarios, publicados entre los 
meses de enero a septiembre de 2020, en idiomas inglés y español. Se utilizó un 
diseño metodológico mixto mediante el uso de los criterios de calidad PRISMA y de la 
Teoría Fundamentada (codificación abierta y central). Resultados: Se encontraron 144 
artículos que coincidían con los algoritmos de búsqueda y criterios de calidad, de los 
cuales sólo ocho fueron analizados en la etapa de elegibilidad. Conclusiones: Se pudo 
determinar que los enjuagues más frecuentemente investigados en el último tiempo, 
para la desinfección oral inicial preoperatoria y/o de uso rutinario como enjuague oral 
contra SARS-COV-2 fueron la povidona yodada 0.2%; clorhexidina 0.12% y 0.2%, 
aceites esenciales con etanol al 21.6% y peróxido de hidrógeno 1.5% y 3.0%. La 
clorhexidina 0.2% temperada a 47°C demostró mayor efectividad que clorhexidina 
0.12% a temperatura normal y que povidona yodada.
PALABRAS CLAVE 
Enjuague bucal; Coronavirus; Saliva.
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ABSTRACT

Introduction: The purpose of this research was systematize and analyze scientific 
articles, about the effectiveness of certain mouthwashes to reduce the viral load against 
SARS-COV-2. Methodology: The searches were performed in the PubMed and SciElo 
scientific databases, among others, using search algorithms, MeSH and Boolean terms. 
Certain criteria of inclusion/exclusion were also applied, selecting articles from primary 
studies, published between the months of January and September of 2020, in both 
English and Spanish. A mixed methodological design was used through the employment 
of quality criteria such as PRISMA and the Grounded Theory (open and central coding). 
Software based on texts and numbers were used for the data analysis plan. Results: 
144 articles matching the search algorithms and quality criteria were found, of which 
only eight were analyzed in the eligibility stage. Conclusions: It was determined that 
the most frequently investigated mouthwashes in recent times, for preoperative initial 
oral disinfection and/or for a daily basis use as an oral rinse were the povidone iodine 
0.2%; chlorhexidine 0.12% and 0.2%; essential oils with ethanol 21.6% and hydrogen 
peroxide 1.5% and 3.0%. The chlorhexidine 0.2% tempered at 47°C proved to be more 
effective than the chlorhexidine 0.12% at normal temperature and the povidone iodine.
KEY WORDS 
Mouthwashes; Coronavirus; Saliva.
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Efectividad de los enjuagues bucales para reducir la carga 
viral de SARS-CoV-2. Una revisión sistemática

Effectiveness of mouthwashes to reduce the viral load against 
SARS-CoV-2. A systematic review.

Ximena Lee-Muñoz1*, Pascal Aldea-Gutiérrez2, Catherine Caro-Farías2

INTRODUCCIÓN

El COVID-19 es una enfermedad respiratoria de carácter agudo, 
causada por el coronavirus del síndrome respiratorio agudo severo 
tipo 2 (SARS-CoV-2), cuya característica principal es el alto nivel de 
contagio que presenta y su gravedad cuando el sujeto desarrolla una 

neumonía(1). Este contagio no necesariamente se transmite de una 
persona sintomática a otra sana, puesto que hay un gran número de 
reportes que indican que el virus puede no generar síntomas en el 
individuo infectado(2).

La ruta de transmisión de esta enfermedad suele ser de persona 
a persona, a través del contacto directo o indirecto con fluidos 
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provenientes de las membranas oral, nasal y ocular, por ejemplo, al 
toser o estornudar(3). En definitiva, esto implica que se deben extremar 
los mecanismos de protección y los protocolos de atención ante la 
exposición a fluidos, tales como saliva o sangre, y en la manipulación de 
instrumentos médicos o dentales, dentro de estos últimos aquellos que 
producen aerosoles derivados de la interacción de instrumentos de corte 
de alta o baja velocidad con los tejidos orales(4).

La evidencia emergente ha demostrado el papel significativo de las 
glándulas salivales, garganta y lengua como potenciales reservorios 
para la replicación y transmisión del virus(5). Se ha propuesto que 
las partículas virales que se presentan en la garganta experimentan 
desprendimiento y replicación, alcanzando su punto máximo a los cinco 
o seis días para luego disminuir progresivamente. Este fenómeno es 
favorecido por la presencia de la Enzima Convertidora de Angiotensina 
2 (ECA-2), la cual se considera el primer target del virus y actúa como 
receptor de las células epiteliales presentes en las glándulas salivales(6).

Bajo estas premisas, se releva la importancia de determinar la 
efectividad de los enjuagues orales usados de manera rutinaria para 
la desinfección inicial de la boca y estructuras anexas previo a realizar 
procedimientos en la zona. Dentro de los enjuagues más utilizados para 
estos fines, están aquellos cuya formulación es en base a Gluconato 
de Clorhexidina (CHX) y Cloruro de Cetilpiridinio (CPC), entre otros 
ingredientes. Respecto de la CHX, cuando en su formulación se combina 
con etanol a bajas concentraciones, aumenta la efectividad para reducir 
cargas virales, incluidos aquellos microorganismos que presentan 
una envoltura externa, como es el caso del virus SARS-CoV-2. Su 
mecanismo de acción es a través de la sustantividad, propiedad que la 
CHX presenta en las estructuras orales y que previene en gran medida 
la replicación tanto viral como de la microbiota patógena en general(7).

Por su parte, el CPC al igual que CHX, ha demostrado ser eficaz frente 
a distintos tipos de bacterias, hongos y algunos virus. Su mecanismo de 
acción se basa en interacciones fisicoquímicas y de desorganización de 
la envoltura lipídica del virus, provocando su ruptura e inactivación. Al 
respecto, un ensayo clínico piloto, doble ciego, aleatorizado y controlado 
con placebo, evaluó un producto formulado con CPC administrado por 
vía inhalatoria, el cual fue eficaz para la prevención de infecciones de 
las vías respiratorias superiores, causadas por el virus de la influenza, 
el virus respiratorio sincicial, metapneumovirus humano, rinovirus y 
adenovirus(8). En otro estudio, pero esta vez in vitro, se demostró que 
el CPC fue capaz de eliminar a los virus influenza A H3N2, influenza A 
H1N1, influenza B y a un virus de la Influenza A resistente al Oseltamivir. 
En consecuencia, se evidencia que probablemente el CPC podría tener 
efecto sobre otros virus que presentan envoltura, tales como el de la 
parainfluenza y coronavirus(9).

En el último tiempo, se ha determinado que el coronavirus SARS-
CoV-2, presenta cierta vulnerabilidad a los fenómenos oxidativos. Por tal 
razón es que se recomienda, tal como lo menciona Peng, el enjuague 
bucal pre-procedimiento que contenga agentes oxidantes tales como 
Peróxido de Hidrógeno 1% (H2O2) y Povidona Yodada 0.2% (PVP-I), 
con el fin de reducir la carga microbiana a nivel salival, incluido el 
posible transporte del coronavirus. Algunos metaanálisis y revisiones 
sistemáticas han evaluado ensayos clínicos e in vitro, entre otros, 
concluyendo que el enjuague bucal con PVP-I 0.23% inactiva el virus 
de la gripe SARS-CoV, MERs-CoV y H1N(10). En cuanto al H2O2, se sabe 
que este puede alterar las membranas lipídicas mediante la producción 
de radicales libres de oxígeno. En el mismo estudio mencionado, se 
demuestra que algunos virus envueltos, incluido el coronavirus 229E, 
presentan inactividad frente a la presencia de H2O2 al 0.5%. Las 
concentraciones más altas de H2O2 (>5%) pueden dañar los tejidos 
intraorales duros y blandos, pero a concentraciones más bajas de H2O2, 
se ha observado que se inactiva rápidamente, debido a la actividad de la 
catalasa presente en saliva.

En consecuencia, dado que existe una posible vía de transmisión del 
virus a través de la saliva y de su aerosolización, surge el propósito de 
este estudio que es indagar sobre la efectividad actual de los enjuagues 
bucales para reducir la carga viral de SARS-CoV-2, teniendo como 
premisa que utilizar rutinariamente un enjuague bucal antimicrobiano 
de forma preoperatoria reduce significativamente el número de 
microorganismos patógenos orales.

MATERIAL Y MÉTODO

Se realizó una revisión sistemática a través de una metodología 
de tipo mixta(11). Los criterios de elegibilidad de los artículos fueron 
los siguientes: la fuente de información correspondió a la búsqueda 
electrónica de los artículos científicos publicados entre enero y septiembre 
de 2020, contenidas en las bases de datos PubMed, SciELO, Embase 
y Web of Science, utilizando los términos: enjuague bucal, productos 

virucidas y COVID-19, dentro de un algoritmo de búsqueda, mediante 
términos MeSH y booleanos AND y OR, en idioma inglés o español(12). El 
proceso de selección de los artículos se realizó una vez que cumplieron 
con los criterios de inclusión explicitados en la Tabla 1. Se descartaron 
los artículos que no eran atingentes al tema según su título y resumen y 
posteriormente se eliminaron los artículos duplicados. 

Se construyó una hoja de extracción de datos (matriz lógica) que 
contenía ítems tales como autores, tipo de estudio y métodos, entre 
otros (Software PC Microsoft® Excel® para Office 365, versión 2005 para 
Windows®).

Para verificar la calidad de los textos se utilizaron los siguientes 
documentos: listados STROBE y CRIS, declaración TREND y 
recomendaciones PRISMA. De acuerdo con los criterios establecidos 
se definió la calidad de la publicación, seleccionando aquellos cuya 
puntuación superó el 60%, en una escala de 0 a 100%(13).

Una vez seleccionados los artículos, fueron sometidos sucesivamente 
a las etapas de identificación, revisión, elegibilidad e inclusión de 
acuerdo con un diagrama de flujo(14) (Figura 1).

Finalizada la etapa de inclusión, comenzó el análisis cualitativo de la 
investigación, utilizando los conceptos de la Teoría Fundamentada, para 
lo cual se realizó una lectura in extenso de los textos seleccionados, 
integrando y analizando la información con el fin de identificar aquellos 
conceptos que permitieron agrupar y categorizar la información por tema 
(codificación abierta). Posteriormente se realizó el proceso analítico de 
codificación central o axial, con el objetivo de establecer la relación entre 
las categorías(15).

Para llevar a cabo el plan de análisis de datos cualitativos, se utilizó el 
Software NVivo 12 Pro® para Windows®, que permite codificar y analizar 
los contenidos. Finalmente se estableció la fase de interpretación y 
reflexión de la información generada, elaborando una síntesis con la 
información obtenida, a través de la confección de tablas resúmenes y 
matrices de tendencia.

Figura 1. Diagrama de flujo de Selección de Artículos

Tabla 1: Criterios de inclusión y exclusión

Criterios de inclusión Criterios de exclusión

Escritos en inglés y español
Estudios secundarios tales como 
libros, comentarios y revisiones 
bibliográficas, entre otros

Publicados en el año 2020 

(enero a septiembre)

Estudios cualitativos, 
cuantitativos o mixto (in vitro, 
experimental), revisiones 
sistemáticas o metaanálisis

Publicaciones en revistas con 
comité editorial, con números 
regulares y revisión de pares 
ciegos o en su defecto, 
indexadas en WOS, EMBASE, 
SCIELO y PUBMED
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RESULTADOS

La búsqueda inicial obtenida de las bases de datos dio como resultado 
144 títulos compatibles con los criterios de búsqueda. En la fase de 
revisión (lectura de resúmenes) y posteriormente de elegibilidad (lectura 
in extenso), estos disminuyeron a ocho por no cumplir con los criterios de 
inclusión ni de calidad. Al respecto hay que mencionar que se utilizó el 
listado CRIS para cuatro artículos, Declaración TREND en dos, uno para 
Listado STROBE y uno para Recomendación PRISMA. En la Tabla 2 está 
contenida la información relativa a los ocho artículos seleccionados. En 
ella se aprecian características tales como identificación, tipo de estudio, 
objetivo, metodología y principales resultados.

Utilizando los principios de la teoría fundamentada, se procedió a leer 
de manera comprensiva cada uno de los ocho artículos seleccionados, 
generando una descripción en cuanto a las tendencias observadas 
y que estuvieran en coherencia con el propósito del estudio, esto es, 
identificar los principales enjuagues bucales que presentan actividad 
frente a SARS-CoV-2. Esto permitió avanzar hacia un análisis explicativo 
de la misma, reconstruyendo referentes de realidad que orientan tanto la 
discusión como conclusiones del estudio.

De acuerdo con este análisis, es que se determinó que los colutorios 
más frecuentemente investigados en el último tiempo, para la desinfección 
oral inicial preoperatoria y/o de uso rutinario como enjuague oral contra 
SARS-Cov-2, fueron la Povidona Yodada (PVP-I) 0.2%; Clorhexidina 
(CHX) 0.12% y 0.2%, aceites esenciales con etanol 21.6% y Peróxido de 
Hidrógeno (H2O2) 1.5 - 3.0%.

Es necesario señalar que, tanto los ensayos clínicos cómo los 
estudios in vitro presentaron tanto fortalezas como limitaciones en su 
análisis o ejecución. Por ejemplo, el estudio de Martínez tuvo como 
limitante la cantidad de pacientes, pero su fortaleza radica en ser el 
primer ensayo clínico en personas contagiadas con COVID-19. De la 
misma forma, los estudios in vitro de Anderson y Bidra, tuvieron como 
desventaja no explicitar el tamaño muestral, presencia de sesgo y forma 
de aleatorización de las muestras, sin embargo, su importancia radica 
en ser los primeros estudios en el tema, sirviendo de base para futuras 
investigaciones que evalúen la efectividad de colutorios contra SARS-
CoV-2.

DISCUSIÓN

La necesidad de indagar acerca de la efectividad del uso de enjuagues 
orales que permitan disminuir la carga viral de SARS-CoV-2 antes de un 
procedimiento que involucre el medio oral, parte de la premisa de que su 
utilización rutinaria de forma preoperatoria reduce significativamente el 
número de microorganismos patógenos orales. En este estudio, se logró 
determinar que actualmente los antisépticos más eficaces contra SARS-
CoV-2 son la Povidona Yodada (PVP-I) 0.2%; Clorhexidina (CHX) 0.12% 
y 0.2%, aceites esenciales con etanol 21.6% y Peróxido de Hidrógeno 
(H2O2) 1.5% - 3.0%.

Las preparaciones en base a PVP-I fueron estudiadas tanto in vitro 
como clínicamente en la literatura seleccionada. Dentro de los estudios 
in vitro analizados, uno determinó que al utilizar PVP-I por 30 segundos 
en los formatos de enjuague bucal y gárgaras al 1% y aerosol para la 
garganta al 0.45%, se alcanzó un 99.99% de actividad virucida contra 
SARS-CoV-2(16). El otro estudio in vitro logró la inactivación del SARS-
CoV-2 después del contacto durante 15 y 30 segundos con PVP-I en 
concentraciones de 0.5%, 1.25% y 1.5%(17). En este estudio, se utilizó 
0,5 ml de PVP-I al 10% y 9,5 ml de agua estéril para su uso clínico de 
rutina al 0.5%.

Con respecto a los estudios de carácter clínico, uno conducido en 
cuatro sujetos afectados con COVID-19, concluyó que es posible reducir 
la carga viral en un intervalo decreciente desde los cinco minutos y hasta 

una, dos y tres horas, tras enjuagarse con 15 ml de PVP-I 0.2%, por 
un minuto. Sólo uno de los sujetos no presentó disminución de la carga 
viral en el tiempo, presumiblemente por estar afectado por un linfoma 
no Hodgkin(18). Esto concuerda con la revisión sistemática de Koletsi, 
en donde las investigaciones clínicas e in vitro que utilizan enjuagues 
bucales con PVP-I 0.23% inactivaron el virus de la gripe SARS-CoV, 
MERs-CoV y H1N1.

Una de las principales limitaciones para el uso de PVP-I en la práctica 
clínica, es la posibilidad de que se produzcan reacciones alérgicas. En tal 
sentido, uno de los estudios analizados demostró una buena tolerancia 
de PVI-I 0.5% sin observarse reacciones alérgicas en los participantes(19).

Respecto de CHX 0,12% y 0,2%, se trata de uno de los colutorios 
más utilizados en odontología, ya sea previo a la atención clínica o 
como indicación de tratamiento. Un estudio preliminar realizado en dos 
pacientes confirmados de COVID-19, demostró que la carga viral en la 
saliva disminuye transitoriamente hasta dos horas después de utilizar 
15 ml de CHX 0.12% durante 30 segundos(20). Sin embargo, la revisión 
sistemática realizada por Koletsi, en la cual se analizaron diferentes 
enjuagues bucales, la CHX 0.2% templada a 47°C demostró mayor 
efectividad que CHX 0.12% a temperatura normal y que PVI-I, entre otros.

Con relación a la presencia de etanol en concentración 21,6%, como 
uno de los ingredientes activos en ciertos enjuagues orales en base 
a aceites esenciales, un estudio in vitro evaluó su actividad virucida 
contra el SARS-CoV-2 en condiciones que imitan las secreciones 
nasofaríngeas, dando como resultado una reducción significativa en 
cuanto a la infectividad del virus a niveles indetectables(21). Este hallazgo 
complementa la eficacia del etanol en estudios clínicos que lo utilizan 
en combinación con otros compuestos como CHX, tal como lo refiere 
O’Donnell. Reforzando este concepto, un estudio in vitro de Bidra, que 
también utilizó etanol en concentración al 70% en su grupo control, logró 
inactivar el virus SARS-CoV-2 después de 30 segundos de contacto.

Finalmente, en cuanto a los enjuagues en base a H2O2, se ha 
demostrado que este compuesto altera las membranas lipídicas mediante 
la producción de radicales libres de oxígeno. Un estudio in vitro concluyó 
que las soluciones de H2O2 a 1.5% y 3,0% mostraron una actividad 
virucida mínima contra SARS-CoV-2, después de 15 y 30 segundos, 
siendo tres veces menos efectiva que PVP-I al 0.5%, 1.25% o 1.5%. 
Las concentraciones más altas de H2O2 (>5%) pueden dañar los tejidos 
intraorales duros y blandos, y a concentraciones más bajas se inactiva 
rápidamente debido a la presencia de catalasa en saliva(22).

En consecuencia, a pesar de la limitante en cuanto a número de 
estudios clínicos e investigaciones in vitro concluyentes hasta el momento, 
los hallazgos de la presente revisión sistemática sugieren que el uso de 
enjuagues orales con CHX 0.2% templada a 47°C, es la mejor estrategia 
para reducir la carga viral de SARS-Cov-2 intraoral pretratamiento. Otros 
compuestos que también han demostrado efectividad son PVP-I 0.2%; 
CHX 0.12%, aceites esenciales con etanol 21.6% y H2O2 1.5 - 3.0%.
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Tabla 2: Características de los estudios incluidos

Estudio Tipo de 
estudio Objetivo Metodología Resultado

1) Povidone-Iodine 
Demonstrates Rapid In 
Vitro Virucidal Activity 
Against SARS CoV-2, 
The Virus Causing 
COVID-19 Disease 
(Anderson et al, 2020)

Experimental
Preclínico
No aleatorio
In Vitro

Evaluar la actividad virucida 
de cuatro productos en 
base a Povidona yodada 
(PVP-I) contra el SARS 
CoV-2, en un tiempo de 
contacto de 30 s. Ensayo 
cuantitativo,

Se utilizaron ensayos de 
suspensión para evaluar la 
actividad virucida. Los productos 
se probaron en un tiempo de 
contacto de 30 s. Las cargas 
virales se calcularon mediante el 
método de Spearman-Kärber y se 
informaron como dosis infecciosas 
de cultivo tisular mediano 
(DICT50) / ml.

Los cuatro productos: solución 
antiséptica (PVP-I 10%), limpiador 
de la piel (PVP-I 7.5%), enjuague 
bucal y gárgaras (PVP-I 1%) y 
aerosol para la garganta (PVP-I 
0.45%) alcanzaron ≥ 99.99% 
actividad virucida contra el SARS-
CoV-2, dentro de los 30 s de 
contacto.

2) Comparison of In 
Vitro Inactivation of 
SARS CoV-2 with 
Hydrogen Peroxide 
and Povidone-Iodine 
Oral Antiseptic Rinses 
(Bidra et al, 2020)

Experimental
Preclínico
No aleatorio
In Vitro

Evaluar la inactivación 
in vitro de SARS CoV-
2, utilizando enjuagues 
antisépticos orales en 
base a H2O2 y PVP-I a 
concentraciones y tiempos 
de contacto clínicamente 
recomendados.

Los compuestos de prueba, es 
decir, las soluciones de enjuague 
bucal de PVP-I y de H2O2 se 
mezclaron con la solución de 
virus para que la concentración 
final fuera 50% del compuesto 
de prueba y 50% de la solución 
de virus. Así, la PVP-I se probó 
en concentraciones de 0.5%, 
1.25% y 1.5%, y el H2O2 de 
3% y 1.5% para representar las 
concentraciones recomendadas. 
Las muestras se analizaron en 
períodos de contacto de 15 y 30 
s. Luego, se cuantificó el virus 
superviviente mediante un ensayo 
de dilución de punto final estándar.

Después del contacto de 
15 y 30 s, PVP-I en las tres 
concentraciones de 0.5%, 1.25% 
y 1.5% se inactivó completamente 
a SARS-CoV-2. Las soluciones de 
H2O2 a 1,5% y 3,0% mostraron 
una actividad virucida mínima 
después de 15 y 30 s.

3) Rapid In-Vitro 
Inactivation of Severe 
Acute Respiratory 
Syndrome Coronavirus 
2 (SARS-CoV-2) Using 
Povidone-Iodine Oral 
Antiseptic Rinse (Bidra 
et al, 2020)

Experimental 
Preclínico
No aleatorio
In Vitro

Investigar el tiempo de 
contacto y la concentración 
óptimos para la actividad 
virucida de la preparación 
oral de PVP-I contra el 
SARS CoV-2, para mitigar 
el riesgo y la transmisión del 
virus en la práctica dental.

El PVP-I fue probado en 
concentraciones diluidas de 0,5%, 
1% y 1,5%. Etanol al 70% se 
utilizó como control positivo y el 
agua sola como control negativo. 
El virus superviviente de cada 
muestra se cuantificó mediante un 
ensayo de dilución de punto final 
estándar.

PVP-I en todas las 
concentraciones probadas de 
0.5%, 1% y 1.5%, desactivan 
completamente el SARS CoV-2, 
dentro de los 15 s posteriores al 
contacto. El grupo de control de 
etanol al 70% no pudo inactivar 
completamente el SARS CoV-2 
después de 15 s de contacto, pero 
puede inactivar el virus a los 30 s 
de contacto.

4) Repurposing 
0.5% povidone 
iodine solution in 
otorhinolaryngology 
practice in Covid 19 
pandemic (Khan, M. 
M., Parab, S. R., & 
Paranjape, M., 2020).

Ensayo clínico
No aleatorio y 
Protocolo.

Proponer el uso de 
gárgaras y gotas nasales de 
PVP-I 0.5% como requisito 
previo para los exámenes 
y procedimientos de nariz y 
garganta en el consultorio 
durante la pandemia de 
COVID 19.
Evaluar la tolerabilidad de 
PVP-I al 0,5% en pacientes 
y trabajadores sanitarios.

La solución de PVP-I al 0.5% se 
prepara a partir de una solución 
de PVP-I al 10% disponible 
comercialmente. Se indicó a los 
pacientes que se aplicaran gotas 
de PVP-I al 0.5% en la nariz y 
se enjuagaran la boca e hicieran 
gárgaras antes de los exámenes, 
durante 30 s.

Tanto pacientes como personal 
sanitario toleraron la solución. 
No se observaron reacciones 
alérgicas.

5) Is povidone iodine 
mouthwash effective 
against SARS-CoV-2? 
First in vivo tests. 
(Lamas et al, 2020)

Ensayo Clínico
No aleatorio

Análisis del impacto de un 
enjuague bucal con PVP-I 
al 0,2%, sobre la carga viral 
salival del SARS CoV-2 
en cuatro pacientes con 
COVID-19

Se realizaron hisopos 
nasofaríngeos en todos los 
pacientes y se tomó una muestra 
de saliva inicial a primera hora de 
la mañana. A continuación, los 
pacientes realizaron un enjuague 
con 15 ml de PVP-I al 1% durante 
1 min. Se tomaron muestras de 
saliva en serie a los 5 min, 1 h, 2 h 
y 3 h después del enjuague.

Los resultados preliminares in 
vivo sugieren que un enjuague 
de PVP-I podría reducir la carga 
viral en saliva del SARS CoV-2en 
pacientes con cargas virales más 
altas.

Lee-Muñoz X. y cols.Int. J. Inter. Dent Vol. 15(2); 143-147, 2022.
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6) Virucidal Efficacy of 
Different Oral Rinses 
Against Severe Acute 
Respiratory Syndrome 
Coronavirus 2 (Meister 
et al, 2020).

Experimental
Preclínico
No aleatorio
In vitro

Evaluación de la actividad 
virucida de diferentes 
enjuagues bucales 
disponibles contra el SARS 
CoV-2 en condiciones que 
imitan las secreciones 
nasofaríngeas.

Se examinó la actividad virucida 
de ocho enjuagues bucales 
disponibles comercialmente, 
basados en diferentes 
compuestos activos, usando una 
prueba de suspensión cuantitativa, 
con tres aislados diferentes de 
SARS CoV-2 mezclados con una 
sustancia interferente que imita la 
secreción respiratoria.

Tres de ocho formulaciones, 
incluido cloruro de decualinio, 
cloruro de benzalconio, PVP-I; 
y etanol en aceites esenciales, 
redujeron significativamente la 
infectividad viral del SARS CoV-2.

7) Clinical Significance 
of a High SARS-CoV-2 
Viral Load in the Saliva. 
(Yoon et al, 2020)

Ensayo Clínico
no aleatorio

Evaluación de la dinámica 
viral en varias muestras de 
fluidos corporales, de dos 
pacientes con COVID-19 
desde el día 1 al 9 de 
hospitalización.

Se tomaron muestras de saliva 
cada 1 hora, 2 horas y 4 horas 
después de usar un enjuague 
bucal con CHX. La carga viral 
del (SARS CoV-2) se determinó 
mediante la reacción en cadena 
de la polimerasa con transcriptasa 
inversa en tiempo real (rRT-PCR).

La carga viral del SARS CoV-2 
fue constantemente alta en saliva 
y fue relativamente más alta que 
en la orofaringe durante la etapa 
inicial de COVID-19. El enjuague 
bucal de CHX fue eficaz para 
reducir la carga viral del SARS 
CoV-2 en la saliva durante un 
corto período.

8) Interventions to 
Reduce Aerosolized 
Microbes in Dental 
Practice: A Systematic 
Review with Network 
Meta-analysis of 
Randomized Controlled 
Trials. (Koletsi, D., 
Belibasakis, G. N., & 
Eliades, T., 2020).

Revisión
Sistemática

Identificar y clasificar la 
efectividad de diferentes 
intervenciones utilizadas 
en la práctica dental 
para reducir la carga 
microbiana en compuestos 
aerosolizados.

Se realizaron búsquedas en siete 
bases de datos electrónicas. 
La selección de estudios, la 
extracción de datos. La evaluación 
del riesgo de sesgo se realizó 
para todos los estudios incluidos, 
mientras que el resultado de 
interés se refirió a las diferencias 
en la cuantificación de la carga 
bacteriana, mediante el uso de 
diferentes intervenciones previo a 
procedimientos de generación de 
aerosoles en la consulta dental. 
Se realizó un metaanálisis en 
una red frecuente de efectos 
aleatorios.

Sugieren que utilizar un enjuague 
bucal previo al procedimiento con 
CHX preferiblemente templado, 
es la estrategia más eficaz para la 
reducción de la carga bacteriana 
relacionada con el aerosol en la 
práctica dental.
Además, en condiciones 
temporales, marcadas por 
epidemias estacionales con 
otros tipos de patógenos, como 
por ejemplo virus vulnerables al 
estrés oxidativo, las estrategias 
de intervención sustitutivas como 
PVP-I podrían considerarse 
soluciones viables
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INTRODUCCIÓN

El cistoadenoma es un tumor benigno de origen epitelial, de 
baja frecuencia y de crecimiento lento. Afecta con mayor frecuencia 
ovarios y páncreas; en la región de cabeza y cuello representa 
entre el 2 y 4,7% de todos los tumores de glándulas salivares. En 
parótida corresponde al 40-50% de los casos. En glándulas salivales 
menores, los lugares más comúnmente afectados son labio, mucosa 
yugal y paladar, este último representando sólo el 7% de los 
casos(1,2,3). El cistoadenoma se presenta principalmente en adultos, 
leve predilección en mujeres(4). Clínicamente, se observa como un 
nódulo, asintomático, cubierto por mucosa de aspecto normal, sin 
características distintivas. Sin embargo, en algunos casos puede 
exhibir una coloración azulada, de aspecto similar a mucocele o a 
una lesión vascular(2).

 Su patrón histológico normalmente es de un crecimiento 
multiquístico, aunque un 20% puede ser unilocular. Los quistes 
se encuentran separados por un delgado tejido conjuntivo fibroso. 
El lumen usualmente presenta proyecciones papilares de epitelio 
cuboidal y/o cilíndrico. A menudo puede presentar diferenciación 
oncocítica. Los tumores no presentan atipia, mitosis o patrón de 
crecimiento invasivo(1). El tratamiento consiste en cirugía con 
resección completa de la lesión, a fin de evitar recurrencias(3).

Dada la baja frecuencia del cistoadenoma y sus indistintas 
características clínicas, el objetivo del presente reporte es mostrar 
dos casos de cistoadenoma en mucosa palatina, con especial énfasis 
en sus características clínicas y diagnóstico diferencial. 

Reporte de Caso 1: Paciente de sexo femenino, 69 años, 
consulta por un aumento de volumen asintomático en paladar, de 

10 años de evolución. La paciente presentaba hipertensión arterial e 
hipotiroidismo en tratamiento. Además, era desdentada total superior 
y portadora de prótesis removible. Al examen intraoral, presentaba 
tumoración de forma ovalada en paladar duro, de 12x7 mm, cubierto 
por mucosa normal, superficie lisa, límites definidos, base sésil y 
consistencia renitente (Figura 1). Se realizó biopsia con hipótesis 
clínica de adenoma pleomorfo. 

Al examen microscópico se presenta una muestra de mucosa oral 
compuesta por un epitelio plano pluriestratificado paraqueratinizado, 
en cuyo corion destaca una proliferación epitelial de estructura 
glandular, circunscrita por una fina capa de fibras colágenas. 
Las células epiteliales presentaban un crecimiento con patrón 
multiquístico, proliferación papilar intraluminal y estructuras tipo 
ducto. Las células que tapizaban internamente las cavidades 
quísticas, presentaban morfología oncocítica, otras cúbicas o 
cilíndricas ciliadas, con abundante infiltrado inflamatorio crónico 
linfoplasmocitario. No se observaron atipías ni mitosis. Márgenes de 
la lesión estaban comprometidos. El diagnóstico histopatológico fue 
cistoadenoma de glándula salival menor (Figura 2). 

Debido al compromiso del borde quirúrgico, se realizó 
una segunda intervención y se envió nuevamente a análisis 
histopatológico confirmando el diagnóstico previo, esta vez, sin 
márgenes comprometidos. La paciente se ha mantenido en controles 
periódicos, inicialmente cada 3 meses, luego cada 6 meses y por 
último 1 vez al año para evaluar en caso de que exista alguna 
recidiva.

Reporte de Caso 2: Paciente sexo femenino, 62 años, derivada 
por un aumento de volumen en paladar a patología oral. Fumadora 

REPORTE CLÍNICO

Cistoadenoma de glándula salival menor en paladar: Reporte 
de dos casos y revisión de la literatura.

Cystadenoma of the minor salivary gland on the palate: Report of 
two cases and review of the literature.
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RESUMEN

El cistoadenoma es un tumor epitelial benigno de baja frecuencia en glándulas 
salivales, que habitualmente se presenta como una masa de crecimiento lento. En 
glándulas salivales menores se localiza habitualmente en labio, paladar y mucosa 
yugal, cuyo diagnóstico diferencial representa un desafío desde el punto de vista 
clínico. El propósito de este reporte es presentar 2 casos de cistoadenoma en paladar, 
con énfasis en sus características clínicas y diagnóstico diferencial.
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ABSTRACT

Cystadenoma is an uncommon benign epithelial tumor of the salivary glands, which 
usually appears as a slow-growing mass. In minor salivary glands, it is usually 
located in the lip, palate and buccal mucosa, whose differential diagnosis is a clinical 
challenge. The purpose of this report is to present 2 cases of palate cystadenoma, 
with emphasis on their clinical characteristics and differential diagnosis.
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de 6-8 cigarrillos diarios, presentaba hipertensión arterial en 
tratamiento, angiolipoma renal operado, así como también depresión. 
En tratamiento farmacológico con losartán, litio y paroxetina.

Al examen intraoral era desdentada total superior y parcial inferior, 
con múltiples lesiones cariosas y portadora de prótesis. A nivel 
palatino presentaba nódulo en límite de paladar duro-blando hacia 
la derecha, próximo a línea media, redondeado, azul, superficie lisa, 
fluctuante, 5 mm de diámetro, indoloro, con un tiempo de evolución 
desconocido (Figura 3). Se realizó ecografía de paladar por sospecha 
de malformación vascular, que concluye lesión de aspecto quístico 
en el sector posterior derecho de paladar duro, con contenido denso 
(Figura 4).

Se realizó biopsia excisional. Al examen microscópico se observó 
muestra formada por epitelio de mucosa oral, en cuyo conjuntivo 
destaca múltiples cavidades quísticas y una cavidad central de 
mayor tamaño bordeada por epitelio cúbico y cilíndrico, en sectores 
pseudoestratificados, ciliado, con esbozos de proyecciones papilares 
hacia el lumen y células con diferenciación apocrina. Se observan, 
próximas a esta cavidad, otros sectores con cavidades quísticas 
de similares características, pero de menor diámetro, y acinos de 
glándulas salivales mucosas de aspecto normal. Los márgenes se 

encuentran comprometidos y no se observa cápsula. El diagnóstico 
histopatológico fue de neoplasia de glándula salival sugerente de 
cistoadenoma (Figura 5).

En una segunda intervención se realizó exéresis completa de 
la lesión, con diagnóstico histopatológico de neoplasia residual en 
proceso fibroso cicatricial. Clínicamente ha presentado una evolución 
favorable, con controles periódicos durante 1 año y luego paciente 
no acude a control.

DISCUSIÓN

El cistoadenoma en glándulas salivales menores es poco 
frecuente, corresponde entre 0,7- 8,1% de los tumores de glándulas 
salivales(5). En el presente artículo presentamos dos casos de 
cistoadenoma, ambos con localización palatina. Se ha descrito 
una frecuencia de cistoadenoma de un 65% en glándulas salivales 
mayores y un 35% en glándulas salivales menores(6-8). Sólo el 7% 
se presenta en paladar(2). En este tipo de lesiones es fundamental 
la toma de biopsia, ya que la presentación maligna de tumores de 
glándulas salivales menores puede verse desde un 35% a un 80% 
en paladar(9).

Algunos reportes plantean un rango de edad que varía desde 

Cistoadenoma de glándula salival menor en paladar: Reporte de dos casos y revisión de la literatura.

Figura 1. Tumor ovalado, de 12x7 mm, cubierto por mucosa normal, 
superficie lisa, límites definidos, base sésil y consistencia renitente.

Figura 2. Microfotografías del caso 1. A). Proliferación epitelial de estructura 
glandular con patrón quístico, aumento original 4x. B). Proliferación 
epitelial papilar con crecimiento intraluminal e infiltrado inflamatorio 
crónico linfoplasmocitario (tinción H-E) aumento original 10x. C). Células 
con morfología oncocítica, otras cúbicas o cilíndricas ciliadas (tinciñón 
H-E) aumento original 40x. D). Crecimiento epitelial con conformación de 
microductos intraepiteliales y contenido eosinófilo en su interior. (tinción 
H-E) aumento original 40x. E). Azul Alcian: se observa formación de ductos 
con secreción de mucina y un infiltrado celular inflamatorio con predominio 
de plasmocitos aumento original 10x. F). Tinción con inmunohistoquímica 
anti Ki-67: proliferación celular escasa en células epiteliales neoplásicas 
aumento original 10x.

Figura 3. Nódulo en límite paladar duro-blando, lado derecho, próximo 
a línea media, redondeado, azul, superficie lisa, fluctuante, de 5 mm de 
diámetro, indoloro, con tiempo de evolución desconocido.

Figura 4. Ecografía paladar duro. Lesión hipoecogénica de aspecto quístico 
en el sector posterior derecho de paladar duro, con contenido denso.



150 | Int. J. Inter. Dent Vol. 15(2); 148-151, 2022.

los 12 a los 89 años, con un promedio de edad a los 50 años, y 
predominio en mujeres. En ambos casos expuestos en este reporte 
coinciden en el género femenino, sin embargo, excedían la edad 
promedio reportada(1,5).

Clínicamente se presenta en glándulas salivales menores como un 
nódulo de superficie lisa, frecuentemente con apariencia quística, de 
crecimiento lento e indoloro, usualmente menor a 1 cm diámetro(1,5). 

Dentro de los diagnósticos clínicos diferenciales más habituales 
podemos mencionar al mucocele, absceso submucoso, linfomas 
extranodales, schwannoma, neurofibroma y tumores de glándulas 
salivales benignos como el adenoma pleomorfo(8,10). 

Las presentaciones clínicas reportadas en la literatura comparten 
con nuestros casos la apariencia nodular y superficie lisa. Respecto 
a la consistencia, existe variabilidad en nuestros casos, el primero 
tenía una consistencia firme, lo que llevó a plantear la hipótesis 
de adenoma pleomorfo, mientras que el segundo caso presentaba 
consistencia fluctuante y coloración azulada, simulando una 
malformación vascular o un carcinoma mucoepidermoide(11). En dichos 
casos, muchas veces la ecotomografía aporta valiosa información 
diagnóstica, dada sus bien conocidas ventajas(12), especialmente 
en el estudio de lesiones pequeñas y superficiales con transductor 
lineal de alta frecuencia, en donde otros métodos de diagnóstico por 
imágenes presentan grandes limitaciones, especialmente en cuanto 
a artefactos, resolución espacial y de contraste(13). En el caso 2 se 
solicitó un estudio por ultrasonografía, para descartar una posible 
lesión vascular y permitió orientarnos hacia un tumor de glándula 
salival. 

A nivel histopatológico, el cistoadenoma se caracteriza por 
un crecimiento benigno, multiquístico y papilar prominente, bien 
circunscrito o encapsulado(3,5,6). Puede presentar epitelio cuboidal, 
plano, columnar y raramente escamoso. Son comunes los cambios 
oncocíticos o mucinosos en el epitelio y ocasionalmente pueden 
ser predominantes. Algunos autores proponen que en estos casos 
el tumor debería ser nombrado como cistoadenoma oncocítico o 
mucinoso. En ocasiones el diagnóstico diferencial histopatológico 
es complejo, discriminando en la identificación de infiltrado en el 
parénquima de la glándula salival o alrededor del tejido conectivo 

con epitelio quístico o sólido(8). En ambos casos presentados no se 
observaron atipias celulares o mitosis, ni tendencia a infiltración local 
de células en nidos rodeando el estroma. La apariencia clínica del 
segundo caso, se explica a través de la histopatología encontrada, 
con la presencia de una gran cavidad quística, que justifica su 
consistencia fluctuante y color azulado.

Entre los diagnósticos diferenciales histológicos están el quiste 
de retención mucosa o ectasia ductal, pero que a diferencia del 
cistoadenoma, solo está formado por una cavidad quística(5); el 
Tumor de Warthin, también conocido como Cistoadenoma papilar 
linfomatoso, pero que a diferencia del cistoadenoma, contiene 
abundantes folículos linfoides asociados al epitelio tumoral(1). 
Respecto a las variantes malignas, deben ser distinguidos del 
cistoadenocarcinoma mucinoso y el carcinoma mucoepidermoide de 
bajo grado(5). 

La cirugía es el tratamiento por excelencia para el cistoadenoma y 
la mayoría de los casos se tratan con una excisión quirúrgica simple, 
pero con la profundidad suficiente para llegar hasta el tejido glandular, 
asegurándose de eliminar toda la lesión. La recurrencia en el sitio 
quirúrgico se ha reportado en algunas ocasiones, pero en general se 
considera que es debido a la extirpación parcial de la lesión(14). En 
los casos mencionados, las lesiones tenían en el primer caso una 
cápsula delgada y en el segundo ausencia de cápsula, lo que dificultó 
la extirpación, ya que ambas biopsias presentaron compromiso del 
borde quirúrgico. Por esto, es importante la comunicación entre 
anatomo patólogo y cirujano, y mantener un seguimiento exhaustivo 
de estos pacientes dependiendo de la localización del tumor y su 
tamaño.

Conclusión: Los tumores en paladar deben siempre considerar 
entre sus hipótesis diagnósticas neoplasias de glándulas salivales, 
benignas o malignas, por lo que realizar estudios imagenológicos 
y biopsia es fundamental. Además es importante que exista una 
buena comunicación entre el equipo tratante. Anatomo patólogo, 
cirujano y radiólogo deben trabajar en conjunto para llegar a un 
correcto diagnóstico y tratamiento exitoso. El cistoadenoma es poco 
frecuente en esta localización, corresponde a una neoplasia benigna 
y se deben mantener controles por riesgo de recidiva. 

RELEVANCIA CLÍNICA.

Este es un tumor epitelial benigno de muy baja frecuencia, que 
en los casos analizados se presenta en una misma ubicación, pero 
con una presentación clínica muy distinta. Por lo que parece esencial 
que los tumores en paladar deben siempre considerar entre sus 
hipótesis diagnósticas neoplasias de glándulas salivales, benignas 
o malignas, por lo que realizar estudios imagenológicos y biopsia es 
fundamental.
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Figura 5. Microfotografías del caso 2. A). Muestra formada por epitelio 
de mucosa oral, en cuyo conjuntivo se observa una cavidad quística con 
proyección papilares intraluminales (tinción H-E) aumento original 4x. 
B). Múltiples cavidades quísticas junto a acinos de glándulas salivales 
menores (tinción H-E) aumento original 10x. C). Cavidades quísticas 
delimitadas por un epitelio biestratificado, con zonas de células cúbicas 
y cilíndricas , en sectores ciliado (tinción H-E) aumento original 40x. D). 
Cavidad quística con esbozos de proyecciones papilares hacia el lumen y 
células con diferenciación apocrina aumento original 40x. E). Proyecciones 
papilares intraluminales (tinción Azul Alcian) aumento original 10x. F). 
Zona de engrosamiento con células mucosas en superficie (tinción Azul 
Alcian) aumento original 40x.
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INTRODUCTION 

Ludwig’s angina (LA) and necrotizing fasciitis (NF) are life-threatening 
complications of cervicofacial infections. In LA, the polymicrobial flora 
causes an aggressive form of cellulitis extending to the submandibular 
and submental areas bilaterally. NF is characterized by a progressive lysis 
and necrosis of the fasciae, usually leaving the muscular plane unharmed. 
Both entities create an important systemic toxicity and expand rapidly 
through the fascial spaces(1). The immunological state greatly affects the 
severity of LA and NF, and diseases like diabetes mellitus (DM) are known 
for immunosuppressing the patient and allowing aggressive progressions 
of maxillofacial infections(2). Bacteria commonly found in these infections 
include streptococcus spp, staphylococcus spp, klebsiella pneumoniae(3), 
and in exceptional cases, bacillius spp can cause severe infections due to 
the production of necrotizing exotoxins. On a systemic level, the different 
consequences of these infections can evolve into a multiorgan failure, 
leading to the death of the patient(4). In the following case report, we 
present an odontogenic NF in a diabetic patient; caused by bacillus spp. 
whose clumsy evolution led to death. Explaining the severity of this class 
of infections and the special attention that should be paid to this type of 
case; Furthermore, when the culture reveals pathogens that are usually 
not involved in the development of this class of conditions.

CASE REPORT

A 25-year-old patient attended presenting a bilateral and painful 
submandibular, sublingual and submental swelling with 3 days of 
evolution, associated with dyspnea, dysphagia, and odynophagia. His 
medical record was remarkable for an uncontrolled type I DM (this for 
socioeconomic reasons; the patient was not taking insulin therapy on a 
regular basis). Intraorally, multiple bilateral radicular rests associated with 
purulent discharge were observed (Figure 1), leading to the diagnosis 
of LA and thus, hospital admission was decided for a multidisciplinary 
management along with the internal medicine service. Insulin therapy 
and fluid-therapy along with an empirical IV triple antibiotic therapy 
was immediately started (vancomycin, ampicillin + sulbactam, and 
clindamycin) until culture results could be obtained. Within the first 24 
hours of intrahospital stay, the status of the patient worsened: signs of 
sepsis were observed and the swelling extended to the infraclavicular 
area bilaterally. Also, areas of NF appeared in the submandibular and 
submental regions (Figure 2). Hence, on a first surgical intervention 
under general anesthesia, a surgical drainage along with debridement 
of the necrotic areas and extraction of the non-vital teeth was performed. 
The excised tissue was sent for histopathological analysis, confirming 

the diagnosis of NF and ruling out other entities like mucormycosis. A 
culture of the drained secretion was processed, revealing a moderate 
amount of bacillius spp sensitive to meropenem. After the intervention, 
the patient was immediately translated to the ICU and his status had a 
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Figure 1. Panoramic x-ray showing multiple radicular rests

Figure 2. Necrotizing fasciitis areas observed in the submandibular and 
submental area.



Int. J. Inter. Dent Vol. 15(2); 152-153, 2022. | 153

Ludwig’s angina complicated with a massive necrotizing fasciitis caused by an unusual pathogen: Bacillius spp.

mild improvement.
24 hours later, however, the patient developed a diabetic ketoacidosis 

with septic shock, and the areas of NF kept extending through the neck 
and supraclavicular regions (Figure 3). A second surgical intervention 
along with the thoracic surgery service was decided and another surgical 
debridement was performed, showing the massive and deep extension of 
the infection, even involving muscular and vascular structures (Figure 4). 
36 hours after the procedure, the patient died due to a multiorgan failure.

DISCUSSION

Several studies associate LA with NF. Kavarodi et al.(1) reported the 
evolution of an LA into a cervicofacial NF on a 28-year-old male diabetic 
patient, describing the important role of diabetes in this process. Ferrero 

et al.(5) studied the relevance of a rapid diagnosis of NF correlating the 
clinical characteristics with the histopathology, which should show a 
polymorphonuclear infiltrate of the dermis and fascia, fibrinoid thrombosis 
and angeitis with necrosis of the vascular walls, as found in our case. 
Regarding the bacteriological aspect, these infections include a mixed 
polymicrobial flora, predominantly anaerobic, with some species like 
streptococcus viridans for LA and streptococcus spp, staphylococcus spp 
and klebsiella pneumoniae for NF(6,7,8). In our case, the result of the culture 
showed a moderate amount of bacillius spp, which is normally found on the 
ground, and its virulence is due to the production of toxins and its capsule(9). 
Although the majority of these species are considered saprophytic, recent 
medical investigations have described a progressive number of infections 
caused by bacillius spp, especially in immunocompromised patients. 
Pigrau and Larrosa(4), describe most of the infections caused by these 
species being of mild nature, but in some cases, they can produce an 
extensive fascial and muscular destruction. We could not find any studies 
about a cervicothoracic NF related to bacillius spp, being able to find us 
before the first described in the literature.

For the treatment of this pathology, the most proposed approach is 
an aggressive surgical debridement of the necrotic tissue along with 
antibiotic therapy(5), just as performed in our case. Such debridement 
should be done respecting the muscular plane, which is not commonly 
affected by the infection due to its high vascularity. Nevertheless, the 
platysma muscle of the patient presented in this study was completely 
compromised and some areas of the inferior border of the mandible were 
exposed. 

Odontogenic infections can evolve into severe complications such 
as LA and NF which in turn can progress into the death of the patient 
and, thus, they should not be underestimated; a proper diagnosis and 
management ought to be done as soon as possible especially in patients 
with alterations of their immune system. Also, species such as bacillius 
spp, often considered as innocuous, should be taken into consideration 
when managing this kind of cases.

CLINICAL RELEVANCE

Justification: Show an unusual case of a massive case of cervicofacial 
necrotizing fasciitis after Ludwig’s angina in a diabetic patient created by 
Bacillus SPP.

Results: Despite the application of the pertinent treatment described in 
the literature, the patient attended a very advanced stage of the disease. 
This, together with an uncontrolled base pathology, led to his death.

Practical consequences: Odontogenic infections can evolve into 
severe complications such as Ludwig’s Angina and necrotizing fasciitis, 
which in turn can progress into the death of the patient and, thus, they 
should not be underestimated; a proper diagnosis and management 
ought to be done as soon as possible especially in patients with 
alterations of their immune system. Also, species such as Bacillius spp, 
often considered as innocuous, should be taken into consideration when 
managing this kind of cases.
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Figure 3. The necrotizing fasciitis kept extending through the neck and 
supraclavicular areas.

Figure 4. Second surgical intervention: The extension of the infection 
is massive. The entire platysma muscle was compromised. The inferior 
border of the mandible on the left side can be observed.
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INTRODUCCIÓN 

La cirugía plástica periodontal, no solo tiene como meta el buscar el 
cubrimiento radicular en defectos de recesiones con el objetivo de lograr 
una función, si no que actualmente también busca resultados estéticos 
donde el color y textura de los tejidos del defecto, sean lo más parecidos 
a los tejidos adyacentes(1).

La recesión gingival se define como la migración del margen gingival 
en dirección apical en relación a la unión cemento-esmalte (UCE), 
lo cual tiene como resultado una exposición parcial de la superficie 
radicular(2). Es importante tratar estas recesiones gingivales, las cuales 
nos pueden causar problemas estéticos, funcionales y que pueden tener 
repercusiones en la salud periodontal(3).

Es por ello que se han desarrollado diferentes técnicas para tratar 
recesiones gingivales, dependiendo de las características del defecto y 
tejidos adyacentes(4). El objetivo del presente estudio es reportar un caso 
clínico de una paciente con defectos de recesiones gingivales múltiples, y 
demostrar la importancia de valorar el defecto de manera individual para 
poder crear un plan de tratamiento utilizando la técnica adecuada.

INFORME DEL CASO

Paciente femenino de 51 años de edad acude al Posgrado de 
Periodoncia de la Universidad Autónoma de Nuevo León, con el motivo 
de consulta “tengo dos dientes que se mueven”. Al realizar la historia 

clínica, durante el interrogatorio, la paciente menciona no presentar 
ninguna enfermedad sistémica, alergia o estar bajo algún tratamiento 
médico, por lo cual se clasifica como ASA I(5). Durante el examen clínico 
intraoral, se observó ausencia de órganos dentales (OD) 1.8, 2.8, 3.8, 
4.8, 4.7 y 4.6; así como también obturaciones de amalgama en los OD 
1.6, 1.5, 1.4, 3.6, 4.4 y 4.5 y una prótesis removible inferior. Se realizó 
el periodontograma, donde se registró el sondeo inicial, se encontraron 
bolsas periodontales de 4 y 5 mm, pérdida ósea leve en los OD 2.6, 
3.2, 3.1, 4.1 así como pérdida ósea moderada en los OD 1.7, 1.6, 2.7, 
3.7, 4.1, 4.2 y 4.5. El OD 1.7 presentaba movilidad grado 1. En el OD 
4.5 se observó radiográficamente pérdida ósea moderada y clínicamente 
presentaba movilidad grado 2, dicho OD funcionaba como pilar de 
una prótesis removible, por lo cual se decidió realizar la extracción 
y posteriormente realizar una nueva prótesis removible. Se realizó 
tratamiento periodontal no quirúrgico: detartraje, raspados y alisados 
radiculares, y control de placa bacteriana. Pasado un mes, posterior al 
tratamiento, se realizó segunda evaluación periodontal; en la cual se 
realizó segundo sondeo y se optó por realizar un colgajo por debridación 
y cuña distal en el cuadrante 2. Terminando el tratamiento periodontal, se 
comenzó la planeación de la cirugía plástica periodontal, debido a que la 
paciente presentaba múltiples recesiones gingivales tipo I y II de Cairo(6), 
las cuales se abordaron con diferentes técnicas de cubrimiento radicular 
y se trataron en 3 citas diferentes, donde se realizaron ambos cuadrantes 
inferiores en una misma cita. 

REPORTE CLÍNICO
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RESUMEN

Introducción: Las recesiones gingivales, son defectos mucogingivales que ocurren 
con mayor frecuencia en adultos y pueden aumentar con la edad. Existe una exposición 
parcial de la superficie radicular y puede causar problemas estéticos, funcionales y 
periodontales. Reporte de caso: Paciente femenino de 51 años de edad, sistémicamente 
sana, diagnosticada con recesiones tipo I y II de Cairo, las cuales se trataron con 
técnicas de colgajo posicionado coronal, túnel y con uso de biomateriales como matriz 
dérmica acelular y proteínas derivadas del esmalte. Conclusión: La importancia de 
tomar en cuenta el diagnóstico de la recesión, así como las características del defecto 
y tejidos adyacentes determinarán el éxito en el tratamiento.
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ABSTRACT

Introduction: Gingival recessions are mucogingival defects that occur more often in 
adults and may increase with age. There is a partial exposure of the tooth root which can 
create aesthetic, functional and periodontal problems. Case Report: 51 year-old female 
patient, systematically healthy, was diagnosed with Cairo type I and II recessions, which 
were treated with techniques such as: coronally advanced flap, tunnel and with the use 
of biomaterials like acellular dermal matrix and enamel matrix derivatives. Conclusion: 
The importance of taking into account the diagnosis of the recession, as well as the 
characteristics of the defect and adjacent tissues, will determine the success of the 
treatment.
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Colgajo posicionado coronal (CPC)
Es una técnica con resultados muy efectivos para el tratamiento 

de recesiones gingivales. Es predecible cuando tenemos un grosor 
adecuado de encía queratinizada. Presenta buenos resultados de 
cubrimiento, color similar del tejido a los tejidos adyacentes y recupera la 
morfología del tejido marginal(7).

CPC trapezoidal + Injerto de tejido conectivo (ITC) + Emdogain 
(EMD)

En el OD 2.4, se detectó una recesión de 3.5 mm sin pérdida de 
inserción interproximal, la cual se clasificó como Cairo tipo I (Fig.1a). 
El diseño del colgajo de forma trapezoidal se obtiene realizando dos 
incisiones oblicuas ligeramente divergentes, estas inician al final de 
las dos incisiones horizontales previamente realizadas y terminan en la 
mucosa alveolar. El colgajo se elevó con un espesor parcial-total-parcial(8) 
y se colocó EMD (Fig.1b). El EMD ayuda a lograr una mejor adaptación 
de los tejidos en el lecho receptor y mayor estabilidad de los tejidos a 
largo plazo, de igual manera se ha demostrado ganancia de inserción 
al utilizarlo en cirugía plástica periodontal(9). En este caso se optó por 
diseñar un CPC debido a que es una técnica predecible para cubrimiento 
radicular en recesiones unitarias. El elevar un colgajo permite mayor 
desplazamiento del tejido al momento del cubrimiento. Debido a que el 
grosor del tejido era <1 mm, se optó por la colocación de un ITC, el cual se 
tomó del área del paladar con la técnica de injerto gingival libre y posterior 
desepitelización(10). Se colocó el injerto a la altura de la UCE y se suturó 
a la papila para su estabilización, por medio de puntos simples utilizando 
catgut, el cual es una sutura absorbible compuesta principalmente de 
colágeno con una fuerza tensil mayor a 28 días (Fig.1c). Finalmente se 
posicionó el colgajo a 2 mm coronal de la UCE y se suturó con prolene 
5-0 y puntos simples, la elección se basa en que es una sutura tipo 
monofilamento no reabsorbible lo que ayudará a mayor tensión además 
de que no se adhiere con facilidad a la placa dentobacteriana (Fig.1d). 

CPC + Matriz Dérmica Acelular (MDA)
El OD 4.4 presenta una recesión de 5 mm con pérdida de inserción, 

clasificada como tipo II de Cairo (Fig.2a), se realizó CPC como en el 
procedimiento anterior (Fig.2b),con la diferencia de que en este caso se 
modificó la técnica mediante una incisión vertical en el reborde edéntulo 
en la zona distal, donde se desepiteliza para posicionar el colgajo y que 
este se pueda integrar, esto permite mayor desplazamiento de colgajo 
y visibilidad(11) (Fig.2c). Se optó por utilizar un biomaterial en lugar de 
un ITC, en este caso MDA de la marca OrACELL™, LifeNet Health, 
promueve la retención de factores de crecimiento nativos junto con 
colágeno y elastina. Por lo tanto, se considera potencialmente un sustituto 
excelente para su uso en el tratamiento de defectos mucogingivales 
como la falta de volumen gingival. El procedimiento quirúrgico es menos 
traumático para el paciente, y presenta mayor eficacia para el cirujano,la 
predictibilidad y el éxito a largo plazo del uso de matriz dérmica han sido 
bien documentados con el objetivo de aumento en los tejidos blandos 
no solo alrededor de dientes sino de implantes. El biomaterial es de alta 
calidad, su apariencia estética natural y la mayor aceptación de la terapia 
por parte de los pacientes hacen de este un procedimiento de reemplazo 
deseable para el injerto de tejido blando palatino (Fig.2d). Se dividió la 
MDA 15 X 20 mm con 1.25 mm de grosor a la mitad dejando 7.5 x 10 mm 
y se suturó junto con el colgajo con prolene 5-0 por medio de suturas 
suspensorias ya que esta técnica nos permite que la sutura permanezca 
estabilizada en forma coronal (Fig.2e). El objetivo más importante en 
este OD fue aumentar del grosor de la encía queratinizada, y no tanto el 
cubrir la recesión gingival, aunque se obtuvo una ganancia considerable 
a pesar del diagnóstico de la recesión. 

Técnica de Bruno 
Se optó por utilizar la técnica con el objetivo de cubrimiento radicular 

de los OD 3.4, 3.5 y 3.6, con recesiones de 2 mm, 3 mm y 2 mm 
respectivamente, las cuales se clasificaron como tipo II de Cairo (Fig.3a). 

Se realizó una incisión horizontal recta en la papila interdental adyacente, 
ligeramente coronal a la UCE del diente con la recesión, extendiéndonos 
en dirección mesio-distal para tener un mejor acceso. “Esta técnica nos 
permite evitar incisiones verticales que, en ocasiones, en colgajos que 
involucran más de dos piezas y, en zona mandibular, pueden llegar a 
presentar mayor molestia postoperatoria”. Se crea un colgajo de espesor 
parcial y se refleja hasta la línea mucogingival(12) (Fig.3b). Posteriormente 
se realiza una medición del ancho mesio-distal necesario para el injerto 
por medio de la sonda periodontal. En este caso se utilizó un biomaterial, 
el cual se seleccionó MDA igualmente de la marca OrACELL dividida 
en la cirugía descrita anteriormente de 7.5 x 10 mm, se retiraron los 
excedentes, se colocó a la altura de la UCE y se suturó con prolene 5-0 
mediante puntos suspensorios (Fig.3c). 

Túnel modificado + EMD
En los OD 1.5 y 1.6, la paciente presentaba recesiones de 2 mm y 

3 mm respectivamente, las cuales se clasificaron como tipo I de Cairo 
en el OD 1.5 y tipo II de Cairo en el OD 1.6 (Fig.4a). En este caso se 
optó por realizar un túnel modificado donde se realizó una incisión 
horizontal recta en base de papila, se tunelizó en el área distal pasando 
la línea mucogingival utilizando los tunelizadores de Schumacher(13). Esto 
permite que exista menos tensión y se pueda desplazar mejor el tejido, 
y por lo tanto, aumenta la visibilidad para el desprendimiento de fibras y 
la colocación correcta del biomaterial (Fig.4b). En este caso se optó por 
utilizar EMD con el propósito de mayor adhesión del colgajo y obtener 
ganancia de inserción. Se suturó con vicryl 5-0 por medio de puntos 
directos y suspensorios, el uso de vicryl se ha utilizado por muchos años 
como la sutura absorbile de primera elección para tejidos blandos por ser 
monofilamento y de origen sintético (Fig.4c). Cabe resaltar que en todos 
los tratamientos quirúrgicos se realizó alisado radicular previo utilizando 
Cureta Gracey Hu-Friedy Mini Five 13/14.

RESULTADOS

Todas las cirugías tuvieron un seguimiento de 3 meses postoperatorios. 
En el OD 2.4 se obtuvo un cubrimiento radicular del 100% a los 3 meses, 
demostrando que las recesiones tipo I de Cairo tienen resultados de 
cubrimiento predecibles y el CPC es una técnica eficaz (Fig.1e). En el 

Figura 3. a) inicial, b) diseño de colgajo, c) presentación del injerto de 
MDA, d) colocación del injerto, e) suturas suspensorias con prolene 5-0, f) 
cicatrización a los 3 meses postoperatios. 

Figura 2. a) inicial, b) diseño de colgajo, c) presentación del injerto de 
MDA, d) colocación del injerto, e) suturas suspensorias con prolene 5-0, f) 
cicatrización a los 3 meses postoperatios. 

Figura 4. a) inicial, b) diseño del colgajo y tunelización, c) sutura por medio 
de puntos directos y suspensorios con vicryl 5-0, d) cicatrización a los 3 
meses

Figura 1. a) inicial, b) diseño del colgajo y colocación de proteínas 
derivadas del esmalte, c) posicionamiento del ITC con sutura catgut, d) 
posicionamiento coronal del colgajo con sutura prolene 5-0, e) cicatrización 
a los 3 meses postoperatorios.
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OD 4.4 se obtuvo una ganancia de cubrimiento radicular parcial, ya que 
a los 3 meses se observó una recesión de 1 mm. Se obtuvo un aumento 
en el grosor de la encía queratinizada al utilizar MDA (Fig.2f). En los 
OD 3.4, 3.5 y 3.6 se observó un cubrimiento del 100% a los 3 meses 
postoperatorios (Fig.3d) y en el cuadrante 1, se observó cubrimiento del 
100% en el OD 1.5 y mesial del OD 1.6, pero en distal del OD 1.6 se 
obtuvo un cubrimiento parcial, por lo que no habría un cubrimiento debido 
a pérdida ósea interproximal (Fig.4d).

Cuidados Postoperatorios
Después de cada cirugía se recetó Dorixina (clonixinato de lisina) 

250mg / 8 horas por 5 días como analgésico. En las cirugías de los 
cuadrantes superiores, se indicó realizar enjuagues de clorhexidina por la 
mañana y por la noche durante 14 días; en las cirugías de los cuadrantes 
inferiores se recetó amoxicilina de 500 mg / 12 horas durante 7 días y 
aplicación de gel de clorhexidina 3 veces al día hasta el retiro de suturas. 

DISCUSIÓN Y CONCLUSIÓN

El uso de EMD en recesiones, puede lograr una mejor adaptación del 
ITC a la raíz, además de ganar inserción clínica y encía queratinizada(14), 
lo cual se comprobó en el cuadrante 2 al realizar un CPC + ITC + EMD 
logrando obtener un cubrimiento radicular del 100%. El EMD, también se 
puede utilizar en lugar de colocar un ITC, el cual ha mostrado ganancia 
de inserción clínica y así evitar la toma del injerto en una segunda área 
quirúrgica(13), como en el caso donde se realizó la técnica de túnel + 
EMD obteniendo cubrimiento radicular completo. La MDA puede lograr 

resultados predecibles si se utiliza en pacientes con fenotipo delgado, 
como en el presente caso clínico, con recesiones tipo I de Cairo y tejido 
queratinizado de por los menos 1mm(12). La MDA refuerza el grosor del 
tejido y da estabilidad al cubrimiento radicular. Por estas características 
y por la presencia de recesiones múltiples, se decidió utilizar MDA en los 
cuadrantes inferiores. Esta matriz, debe de estar cubierta al 100% por 
el colgajo para que exista una correcta vascularización y es la primera 
opción de biomaterial como sustituto del ITC. Se puede utilizar en colgajos 
con incisiones o sin incisiones verticales(15), en este caso se realizaron de 
ambas maneras, cuadrante 3 sin incisiones y cuadrante 4 con incisiones. 
La ventaja de un colgajo sin incisiones verticales, es que se pueden 
obtener mejores resultado estéticos, también está asociado con una 
probabilidad mayor de conseguir un cubrimiento radicular completo(16). 
En conclusión, en el presente caso clínico tratado con diferentes técnicas 
quirúrgicas de cirugía plástica periodontal se obtuvieron resultados 
de cubrimiento radicular estéticos y funcionales. El diagnóstico de la 
recesión gingival, la evaluación de las características del defecto y los 
tejidos adyacentes predicen los resultados del tratamiento.
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INTRODUCCIÓN

La prevalencia de fluorosis dental (FD) en Chile, es significativamente 
mayor en las comunidades con agua fluorada; y aunque el rol de los 
fluoruros en la prevención de caries es indiscutido e inocuo usado en 
la justa medida, las secuelas de su consumo excesivo se verifican 
principalmente en niños y jóvenes(1).

Los estudios de prevalencia de FD en Chile, han documentado un 
elevado valor en los jóvenes de la ciudad de Iquique (56.8%), donde 
las concentraciones naturales de fluoruro en el agua potable, alcanzan 
valores de 1,1 mg/L, siendo que ya con 0.6 mg/L, la patología estudiada 
se considera un problema de Salud Pública(2).

Las discromías dentarias por FD, se deben a la ingesta excesiva 
de flúor durante la etapa de formación del esmalte. Su apariencia 
puede variar en severidad, desde manchas color blanco-opaco a 
marrón oscuro; el esmalte además puede aparecer socavado, irregular, 
poroso, y a veces con estriaciones horizontales. Los pacientes con 
FD que suelen pedir tratamiento son a menudo jóvenes, poniendo al 
odontólogo en el desafío de proveer estética, pero con terapias lo más 
conservadoras posible.

En esta búsqueda del tratamiento menos invasivo, se han introducido 

y practicado varios enfoques de tratamiento.
El objetivo del siguiente Reporte de Caso, es mostrar un tratamiento 

estético mínimamente invasivo para un caso de fluorosis de grado leve 
a moderado, mediante una combinación de las técnicas actuales a 
las que puede recurrir el rehabilitador, y el control de sus resultados 
mediante registros fotográficos. 

INFORME DEL CASO: 

Paciente femenina de 28 años, nacida y residente en Iquique 
(ciudad con altos niveles de flúor en el agua(2)), consulta por molestias 
estéticas debidas al aspecto de sus dientes superiores, lo que afectaba 
su sonrisa. El historial médico personal y familiar no fue relevante en 
la anamnesis. Durante el examen clínico, se constata fluorosis dental 
en la forma de zonas de hipomineralización blancas opacas en los 
incisivos laterales y caninos maxilares, correspondiente a índice 3 de 
la clasificación de Thylstrup y Fejerskov (ITF)(3), con pequeñas fosas 
de hipoplasia, irregularidades y manchas intrínsecas marrones en los 
incisivos centrales, índice ITF 5 (Fig. 1). 

El primer paso fue determinar si el grado de profundidad de las 

REPORTE CLÍNICO

Manejo estético de la fluorosis dental: Microabrasión, 
infiltración de resina y clareamiento externo.

Aesthetic management of dental fluorosis: Microabrasion, resin 
infiltration and external bleaching.

Danitza Pecarevic1*, Claudio Gómez2, Fernando Rosales-Lomboy1, Valentina Guevara2

RESUMEN

La fluorosis dental es una afección que produce discromías antiestéticas del esmalte, 
mayormente en pacientes jóvenes, hasta hace poco tratadas mediante restauraciones 
o carillas que requerían eliminar gran cantidad de tejido duro. La Odontología 
Mínimamente Invasiva nos aporta la microabrasión, que elimina el esmalte poroso 
exterior, y la infiltración de resina, con la que logramos efectos de camuflaje estético 
en el esmalte. También conocemos los protocolos de clareamiento dental, eficaces 
para mejorar la apariencia de los dientes. Este reporte describe el manejo estético, 
con estas tres técnicas, de una paciente con fluorosis e imperfecciones cromáticas. 
Conclusiones: Este caso corrobora los resultados de todos los estudios previos, 
mostrando una combinación de técnicas conservadoras para llegar a resultados 
altamente estéticos, manteniendo la integridad de los tejidos dentarios. 
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ABSTRACT

Dental fluorosis is a condition that causes unaesthetic enamel dyschromia, especially 
for young patients, until recently treated with restorations or veneers that required the 
removal of a large amount of hard tissue. Minimally invasive dentistry provides us with 
microabrasion, which eliminates the outer porous enamel, and resin infiltration, with 
which we achieve aesthetic camouflage effects on the enamel. We also know the dental 
bleaching protocols, effective in improving the appearance of the teeth. This report 
describes the aesthetic management, with these three techniques, in a patient with 
fluorosis and chromatic imperfections. Conclusions: This case corroborates the results 
of all previous studies, showing that a combination of conservative approaches reaches 
highly aesthetic results, while maintaining the integrity of the dental tissues.
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lesiones, permitía el tratamiento eficaz mediante una microabrasión del 
esmalte. Pini et al.(4) afirman que si la lesión se vuelve significativamente 
más oscura a la transiluminación con luz normal de la lámpara 
de fotocurado, aplicada tanto oblicua como perpendicularmente, 
es probable que la lesión sea más profunda dentro del esmalte. 
En la paciente, las decoloraciones blanco-opacas bajo luz directa 
y transiluminación, aparecen como áreas oscuras uniformes, sin 
mayores diferencias en cada uno de los dientes anteriores (Fig. 2). Las 
decoloraciones marrones de los incisivos centrales parecían permitir 
que algo de luz se transmitiera a través del espesor de los dientes, lo 
que sugirió que las manchas se ubicaban superficialmente dentro del 
esmalte. Se acordó entonces con la paciente un plan de tratamiento 
mínimamente invasivo, y se obtuvo su consentimiento informado. 

El primer protocolo clínico utilizado en este caso consistió en dos 
aplicaciones consecutivas del compuesto usado en la técnica de 
microabrasión en el esmalte, aplicado en sus 6 dientes anterosuperiores, 
previa aislación total para proteger los tejidos blandos y crear un 
ambiente de trabajo limpio y seco. Esta técnica produce una erosión 
del esmalte superficial a través de bajas concentraciones (6.6%) de 
ácido clorhídrico, asociado a micropartículas de carburo de silicio 
(OpalustreTM, UltradentTM, South Jordan, UT, EE. UU.). Se aplicó una 
capa de 1 mm de espesor del compuesto sobre la superficie vestibular 
de los dientes afectados, y mediante una copa de goma (OpalCups, 
UltradentTM) se comprimió a una velocidad de 500 rpm con el micromotor 
y a presión moderada; el tiempo de aplicación fue de 60 segundos, 
seguido de enjuague e inspección. Después de una segunda aplicación, 
las decoloraciones marrones y blancas disminuyeron aunque aún eran 
visibles (Fig. 3). 

A los 10 días se aplicó un segundo protocolo clínico consistente en 
la infiltración de resina a los dientes anteriores superiores (Icon®, DMG, 
Hamburgo, Alemania). Debido a la presencia de ácido en el material 
utilizado, y la necesidad de control de la humedad, la aislación fue 
obligatoria durante el procedimiento. El fabricante señala que la técnica 
puede realizarse hasta 3 veces, las mismas que fueron necesarias en 
el caso particular de la paciente. Se utilizaron fresas de terminación 

para eliminar el exceso de resina y dar acabado de superficie. Se 
usaron tiras de acabado (Sof-LexTM, 3M) para terminar y pulir las áreas 
interproximales. Luego se utilizó el disco de prepulido marrón Sof-Lex 
espiral (3M), y finalmente con la rueda de fieltro (Shiny F, Micerium) y 
una pasta de pulido (Diamond Polish Mint, UltradentTM), se obtuvo el 
brillo final (Fig. 4). Después de una semana, se aplicó el tercer protocolo 
clínico, para un clareamiento in-office de un solo uso, con peróxido de 
carbamida al 35% en una sesión de 40 min. (Pola Day CP SDI). Se 
añadió un clareamiento take-home (Pola Night, SDI) con peróxido de 
carbamida al 16% durante 7 días, 90 min. en las noches con cubeta 
individual. El resultado post clareamiento se muestra en la Fig. 5. 
Los efectos logrados con las diferentes técnicas, se monitorizaron 
con fotografías estandarizadas en formato raw (que contiene toda la 
información de la imagen tal como fue captada) y con el uso de filtro 
polar_eyes para la eliminación de reflejos no deseados causados por el 
flash, que pueden ocultar detalles en los dientes desmineralizados. El 
control a 30 días se muestra comparando la foto con la imagen previa 
en la Fig. 6. El resultado final en sonrisa se muestra en la Fig. 7.

Figura 1. Diagnóstico de Fluorosis. Situación inicial.

Figura 2. Diagnóstico. Fig. 2a. Foto previa.  Fig. 2b. Foto previa con filtro 
Polar Eyes. Fig. 2c. Transiluminación perpendicular a la cara palatina.   
Fig. 2d. Transiluminación en ángulo de 45º.

Figura 3. Microabrasión.  Fig. 3a. Aislación total. Fig. 3b. Aplicación pasta 
de Microabrasión. Fig. 3c. Resultado luego de la segunda aplicación. Fig. 
3.d. Foto con filtro Polar Eyes del resultado.

Figura 4. Resina Infiltrante. Fig. 4a. Aplicación de la Resina Infiltrante. Fig. 
4b. Resultado inmediatamente después de la Infiltración. Fig. 4c. Foto con 
filtro Polar Eyes del resultado.

Figura 5. Clareamiento. Fig. 5a. Resultado inmediatamente después del 
Clareamiento. Fig. 5b. Foto con filtro Polar Eyes del resultado.
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DISCUSIÓN:

La fluorosis dental definida como un defecto en la formación del 
esmalte dental por alta ingesta de flúor durante la formación del mismo, 
se ha convertido en uno de los temas de gran importancia en el área de 
la salud bucal, porque la hipomineralización irreversible del esmalte y 
el aumento de la porosidad que provoca, podría exponer al diente a la 
caries(5) y causar problemas estéticos y psicosociales mayoritariamente 
en pacientes niños y jóvenes(6). Se ha visto que la fluorosis leve se 
transforma en fluorosis moderada, con aumento de la pigmentación 
marrón en el tiempo, asociándose al consecuente aumento de la 
insatisfacción del paciente(7). Varias opciones de tratamiento se han 
descrito para tratar los defectos producidos por la fluorosis dental, 
desde un tratamiento de blanqueamiento conservador hasta extensas 
restauraciones coronarias, según el grado de severidad(8). Hoy en día 
la Odontología Mínimamente Invasiva, nos pone a disposición terapias 
más conservadoras, que pueden combinarse entre sí para un mejor 
resultado.

La microabrasión se muestra como un tratamiento conservador, 
siempre que se precise un desgaste del esmalte mínimo y clínicamente 
imperceptible, por lo que el factor más importante para su éxito, es la 
profundidad del defecto(4).

Para una decoloración leve, o incluso para algunos tipos de 
fluorosis moderada/severa, un tratamiento mínimamente invasivo es 
la microabrasión en combinación con clareamiento, proporcionando 
al paciente un resultado estéticamente aceptable(9). Se ha utilizado 

también como tratamiento la macroabrasión previa a la microabrasión 
del esmalte seguidas de clareamiento dental, y posteriormente la 
aplicación de infiltración de resina, combinación que resulta en una 
alternativa de terapia incluso para fluorosis moderadas o severas(10). 
La macroabrasión permite eliminar las irregularidades más profundas 
del esmalte, mediante el uso de fresas de carburo o diamantadas, lo 
que no fue necesario en la paciente ya que sus lesiones eran leves y 
moderadas. 

Una revisión sistemática reciente(11) mostró evidencia a partir de 
ensayos clínicos aleatorizados en humanos, sobre la eficacia de la 
infiltración de resina en el tratamiento estético de las manchas de 
esmalte fluorótico de leves a moderadas, superando al clareamiento y la 
microabrasión, concluyendo además que no existen contraindicaciones 
mayores para dichas intervenciones. Sin embargo, el artículo recomienda 
precaución, debido a la limitada evidencia clínica disponible, con 
riesgo de sesgo de moderado a alto. Diversos estudios establecen la 
infiltración de resina Icon® como el estándar de oro en la actualidad, para 
la restauración estética de lesiones de manchas blancas(12), incluyendo 
aquellas como secuelas del tratamiento ortodóncico, coincidiendo 
su apariencia con la del esmalte sano adyacente. Se ha demostrado 
que este efecto, aparte de inmediato es duradero, y hasta recupera la 
propiedad de fluorescencia del esmalte(13). El clareamiento dental por su 
parte, es una técnica conservadora que permite modificar el color de los 
dientes vitales(14). Analizada la combinación de técnicas de clareamiento 
en el consultorio y en el hogar, para modificar el color del diente según 
guía de colores por orden de valor, se demostró la efectividad del 
tratamiento combinado por sobre el individual, aunque ambas técnicas 
son efectivas. Se recalca en esta técnica, la participación y compromiso 
de la paciente, en seguir las instrucciones del clínico y participar del 
logro de los resultados(15). Los diversos tratamientos no invasivos con 
que contamos para enfrentar las secuelas de la Fluorosis, han tomado 
un lugar preponderante debido a los altos estándares estéticos a los que 
aspiran nuestros pacientes, y a nuestro deber de proteger la integridad 
de los tejidos dentarios, alargando la vida de los dientes.

CONCLUSIONES

En base a lo observado del caso podemos concluir que la aplicación 
de técnicas conservadoras no invasivas, tales como la microabrasión, 
infiltración y clareamiento dental, son efectivas en el tratamiento 
de pacientes con imperfecciones dentarias cromáticas producto de 
fluorosis leve a moderada.

Este caso corrobora los resultados de todos los estudios previos, 
mostrando una combinación de técnicas para llegar a resultados 
altamente estéticos, manteniendo la integridad de los tejidos dentarios.

RELEVANCIA CLINICA

Los pacientes con Fluorosis Dental que suelen solicitar tratamiento 
son a menudo jóvenes, poniendo al odontólogo en el desafío de 
proveer estética, pero con terapias lo más conservadoras posible. Este 
Reporte Clínico muestra una combinación de las técnicas actuales que 
la Odontología Mínimamente Invasiva pone a nuestra disposición y a 
las que puede recurrir el rehabilitador, con seguridad para el paciente, 
mínima invasión dentaria, y con resultados altamente estéticos.
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Figura 7. Resultado final en sonrisa.

Figura 6. Control. Fig. 6a. Foto previa con fines comparativos. Fig. 6b. 
Control del tratamiento a los 30 días.

Manejo estético de la fluorosis dental: Microabrasión, infiltración de resina y clareamiento externo.
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INTRODUCCIÓN

El ameloblastoma es un tumor odontogénico agresivo formado a 
partir del epitelio odontogénico dentro de un estroma fibroso maduro 
sin ectomesénquima odontogénico(1). Representa el 1% de los tumores 
que afectan el territorio oro-maxilofacial(2) y 13 a 58% de los tumores 
odontogénicos. Su incidencia estimada es de 0,5 por millón de población al 
año, observándose mayor incidencia en países de África y Asia(3).

De acuerdo a su presentación clínica, histológica y radiográfica, 
la Organización Mundial de la Salud (OMS) lo clasifica en tres tipos: 1) 
uniquístico, 2) extraóseo/periférico y 3) metastatizante(4,5). El ameloblastoma 
uniquístico fue descrito inicialmente como un ameloblastoma que se 
presentaba comúnmente en pacientes jóvenes, con apariencia radiográfica 
de lesión unilocular, de naturaleza quística al microscopio y que respondía 
bien al tratamiento conservador(6).

De acuerdo a sus variantes histológicas, fue posteriormente 
subclasificado en tres tipos: 1) el tipo luminal o simple es una lesión 
quística unilocular con epitelio de revestimiento, 2) el tipo intraluminal es 
una lesión quística que comprende nódulos tumorales intraluminales y 
epitelio odontogénico con patrón plexiforme, y 3) el tipo mural presenta 
islas tumorales epiteliales ameloblastomatosas en la pared quística, que 
pueden estar unidas al revestimiento del quiste(3,4,7,8).

El ameloblastoma uniquístico se localiza mayoritariamente en la zona 
posterior de la mandíbula, donde puede presentarse aumento de volumen 
asintomático como consecuencia de la expansión de las tablas óseas(1). 
Dependiendo del tipo histológico y de la localización del ameloblastoma, 
la literatura ha sugerido diferentes tratamientos: conservadores en las 
variantes luminal e intraluminal, y más agresivos en la variante mural. Sin 
embargo, el manejo de los ameloblastomas uniquísticos de tipo mural 
continúa siendo controversial, debido a su similitud en recurrencia con el 
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ameloblastoma convencional. Se han reportado tasas de recurrencia a los 
5 años del 10 al 20% luego de tratamiento conservadores. En cambio, la 
recidiva disminuiría a un 4% luego de tratamientos radicales(3,9).

A continuación, se presenta el caso de una paciente con un 
ameloblastoma uniquístico de tipo mural de gran tamaño. Se analizó su 
presentación clínica y radiográfica, diagnósticos diferenciales confundentes 
y se discutió acerca de las controversias de los distintos esquemas 
terapéuticos y tasas de recurrencia.

CASO CLÍNICO

Paciente de sexo mujer, 42 años de edad, con antecedentes de 
hipotiroidismo en tratamiento, acude al Servicio de Cirugía Oral y 
Maxilofacial del Hospital San Juan de Dios, en Santiago de Chile, por 
aumento de volumen hemifacial izquierdo de 6 meses de evolución. Al 
examen clínico se observó un aumento de volumen de la región parotídea 
y submandibular izquierda (figura 1), desdentamiento parcial bimaxilar, 
abombamiento tablas óseas mandibulares y movilidad de tercer molar 
inferior izquierdo (diente 3.8) (figura 2). La radiografía panorámica reveló 
extensa lesión en zona posterior del cuerpo y en casi la totalidad de la rama 
mandibular izquierda, de características quísticas y expansivas, sugerentes 
de quiste odontogénico (figura 3). En la tomografía axial computarizada 
(TAC) se observó una lesión de aspecto quístico en la región mandibular 
izquierda, desde cuello condilar hasta cuerpo mandibular izquierdo, con 
expansión de corticales óseas vestibular y lingual (figura 4).

Bajo anestesia local, se realizó un colgajo de espesor total, 
accediendo directamente a la lesión por la cortical vestibular perforada. 
El contenido de la lesión fue un líquido de aspecto hemático, sin similitud 
a la queratina. Se realizó la biopsia incisional de la membrana quística 
mandibular izquierda, curetaje óseo, exodoncia de tercer molar inferior 
izquierdo e instalación de una cánula de descompresión. La paciente 
recibió la indicación de irrigar a través de cánula con suero fisiológico 
y se mantuvo en controles periódicos. El diagnóstico histopatológico 
fue ameloblastoma uniquístico patrón mural, describiéndose una pared 
fibrosa fibrovascular revestida parcialmente de epitelio ameloblástico y 
múltiples islas y cordones de epitelio ameloblástico de tipo folicular que 
infiltran la pared fibrosa.

Seis meses después – al observar radiográficamente una disminución 
del área radiolúcida y aposición ósea (figura 5) – se realizó un nuevo 
abordaje, esta vez bajo anestesia general, para permitir un curetaje más 
agresivo y mayor remoción de tejido tumoral. Se realizó una nueva biopsia 
incisional y se aplicó solución de Carnoy. El resultado histopatológico fue 
ameloblastoma uniquístico patrón mural con proceso inflamatorio crónico 
y agudo.

La paciente se mantuvo en control clínico y radiográfico periódico, 
observándose disminución de la lesión y la aposición ósea mandibular, y 
la consecuente simetrización facial. Once meses posteriores a la primera 
intervención quirúrgica, se constató radiográficamente aposición ósea de 
la lesión radiolúcida del cuerpo y rama mandibular izquierda, límites netos 
esclerosados y expansión ósea a nivel de la rama mandibular (figura 6), 
aposición ósea que continúo progresivamente, como se observó en la 
radiografía panororámica realizada 21 meses postquirúrgica (figura 7). 

Figura 1. Fotografías extraorales iniciales: Aumento de volumen hemifacial 
izquierdo.

Figura 2. Fotografía intraoral inicial.

Figura 3. Radiografía panorámica inicial.

Figura 4. Tomografía axial computarizada inicial.

Figura 5. Radiografía panorámica 4 meses postquirúrgica.

Figura 6. Radiografía panorámica 11 meses postquirúrgica.
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Ameloblastoma uniquístico patrón mural: Reporte de un caso.

DISCUSIÓN

El ameloblastoma uniquístico es un tumor odontogénico benigno, 
localmente agresivo, caracterizado por presentar una cavidad única 
bien definida y tener un alto riesgo de recurrencia. La biopsia incisional 
continúa siendo el gold standard para su diagnóstico, por lo que errores 
en la muestra, especialmente en lesiones grandes y heterogéneas, 
pueden llevar a un incorrecto plan de tratamiento y con ello a un peor 
pronóstico(10).

Las distintas alternativas de tratamiento como la enucleación, 
marsupialización o descompresión y resección radical continúan siendo 
controversiales, ya que los manejos conservadores se asocian a mayor 
tasa de recidiva, mientras que los tratamientos radicales presentan 
variadas complicaciones asociadas a su alta morbilidad(11). Situaciones 
clínicas como las presentadas en nuestro caso hacen cuestionar el 
real costo/beneficio de los distintos abordajes de tratamientos, debido 
a que el extenso compromiso mandibular de nuestra paciente hubiese 
podido significar la necesidad de una hemimandibulectomía y la posterior 
reconstrucción mediante prótesis articular o injertos autológos.

Estudios han reportado que las características imagenológicas de 
reabsorción radicular y perforación de las tablas óseas, asociados a 
la presencia de un subtipo histopatológico mural, podrían sugerir un 
potencial agresivo de la lesión, por lo que el tratamiento inicial mediante 
la marsupialización o descompresión no estaría indicado. Sin embargo, 
Zheng et al., al analizar los efectos de esta alternativa de tratamiento 
en ameloblastomas uniquísticos, reportaron que el único factor predictor 
de recurrencia de la lesión fue la perforación de las corticales óseas. 
Por otra parte, la literatura ha sugerido que la presencia de impactación 
dental en ameloblastomas uniquísticos es el único factor significativo 
que indique menor agresividad de la lesión(12), lo que no se observó en 
nuestra paciente.

La enucleación por si sola resultaría en la mayor tasa de recurrencia del 
ameloblastoma uniquístico, variando entre 30,5 a 60% según diferentes 
estudios. No obstante, el uso de sustancias coadyudantes, como la 
solución de Carnoy, permiten una reducción de la recidiva, alcanzando 
una tasa de 16%. La recurrencia del ameloblastoma uniquístico tratado 
mediante la marsupialización o descompresión y un procedimiento 
quirúrgico adicional (enucleación o resección) es de 18%. En el caso de 
ameloblastomas uniquísticos tratados desde un inicio de forma radical, la 
tasa de recurrencia alcanza el 3%(10,13) (Rikhotso and Premviyasa 2019). 

La descompresión, al reducir el tamaño quístico, permite una 
diminución de la morbilidad al momento de realizar el tratamiento resectivo 
definitivo, aumentado la probabilidad de preservación del nervio alveolar 
inferior, reduciendo el riesgo de fracturas patológicas y disminuyendo la 
necesidad de injertos óseos. Sin embargo, su evolución es impredecible, 
ya que los ameloblastomas reducen su tamaño en tiempos variados y 
sus tasas de recurrencia van entre el 4,5 a más del 50%. La literatura ha 
indicado que el periodo promedio de recurrencia es de alrededor de los 5 
años, por lo que el seguimiento de los pacientes debe ser largo(12).

Las posibles complicaciones de la descompresión son diversas. Si 
bien, la reducción del tumor puede ser evidente, la remoción de las células 
tumorales satélites puede haber sido inadecuada y haber invadido el tejido 
óseo esponjoso, pudiendo llevar a la recurrencia más allá del margen de 
la lesión inicial. Además, las múltiples intervenciones quirúrgicas pueden 
causar o acelerar la recurrencia debido a la implantación de células 
tumorales. Por lo mismo, en caso de recurrencias, debe ser considerado 
tratamiento más agresivos que prioricen la eliminación de las células 
tumorales.

El ameloblastoma uniquístico patrón mural es considerado ser tan 
agresivo como el ameloblastoma convencional, debido a su alto potencial 
de recurrencia, por lo que su manejo tienden a ser la resección y posterior 
reconstrucción. En el presente caso, la resección del total del segmento 
hubiese significado la necesidad de reconstrucción para devolver 
la funcionalidad de la articulación temporomandibular y el probable 
compromiso nervioso. Esto se hubiese traducido a un largo periodo 
de rehabilitación kinésico-funcional. Además, si bien la lesión tenía 
un patrón histológico mural, su comportamiento clínico era expansivo, 
pero sin perforación de las corticales óseas o rizálisis dentarias. Esto 
nos permitió suponer un comportamiento medianamente agresivo, y con 
ello un posible predictor positivo. La paciente se mantuvo con indicación 
de irrigación a través de la cánula por un periodo de 6 meses. Luego, 
volvió a ser sometida a un tratamiento quirúrgico, que consistió en el 
curetaje y la aplicación de solución de Carnoy. La descompresión del 
contenido interno del ameloblastoma, al promover la remodelación ósea 
y la osteogénesis, preservó el contorno mandibular y permitió evitar la 
hemimandibulectomía planificada inicialmente.

Actualmente, la paciente se encuentra en controles periódicos, 
evolucionando favorablemente tanto clínica como radiográficamente. Se 
planea en un futuro cercano realizar la resección en bloque de la lesión, sin 
la necesidad de la reconstrucción de la articulación temporomandibular. 
Bajo nuestro criterio clínico, el tratamiento agresivo debería reservarse 
en casos de recurrencia.

CONCLUSIÓN

El tratamiento de los ameloblastomas uniquísticos patrón mural 
continúa siendo controversial, debido a su naturaleza agresiva y su 
potencial recidiva. Pese a las distintas opciones de tratamientos, es 
imperativo evaluar cada caso de manera única, prefiriendo un abordaje 
agresivo pero limitando las comorbilidades del tratamiento. De esta 
forma, muchas veces es preferible terapias menos radicales de manera 
inicial, pero siempre considerando el seguimiento a largo plazo de los 
pacientes y la posibilidad de nuevas intervenciones quirúrgicas.

RELEVANCIA CLÍNICA

El ameloblastoma uniquístico es un tumor que se subclasifica en 
tipo luminal, intraluminal y mural. Dependiendo del tipo histológico y de 
la localización del ameloblastoma, la literatura ha sugerido diferentes 
tratamientos: tratamiento más conservadores para las variantes 
histológicas luminal e intraluminal, y tratamiento más radicales para la 
variante mural. Sin embargo, en casos como el planteado en nuestro 
trabajo, tratamientos radicales significarían gran morbilidad. Por lo mismo, 
el tratamiento de estos ameloblastomas continúa siendo controversial, 
debiéndose abordar cada caso de manera única, prefiriendo terapias 
menos radicales, pero considerando el seguimiento a largo plazo y la 
posibilidad de segundas intervenciones quirúrgicas.

CONFLICTO DE INTERESES

Los autores declaran no tener conflicto de interés con ninguno de los 
aspectos presentados en este caso clínico.

FUENTES DE FINANCIAMIENTO

No se recibió ningún tipo de apoyo económico de empresas externas. 
Todos los bienes fueron aportados por el equipo de investigación y el 
Hospital San Juan de Dios.

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Todos los pacientes incluidos en este estudio aprobaron y firmaron 
un consentimiento informado declarando la aprobación del uso de sus 
imágenes e información clínica.

Figura 7. Radiografías panorámicas inicial y 11 meses postquirúrgica



164 | Int. J. Inter. Dent Vol. 15(2); 161-164, 2022.

1. Effiom OA., Oladunni MO, Abdulwarith OA, Sunday OA. Ameloblastoma: 
Current etiopathological concepts and management. Oral Dis. 2018;24(3):307-16. 
DOI:10.1111/odi.12646.
2. Xavier SP, de Mello-Filho FV, Rodrigues WC, Sonoda CK, de Melo WM. 
Conservative approach: Using decompression procedure for management of a large 
unicystic ameloblastoma of the mandible. J Craniofac Surg. 2014;25(3):1012-14. 
DOI:10.1097/SCS.0000000000000716.
3. Seintou A, Martinelli-Kläy CP, Lombardi T. Unicystic ameloblastoma in children: 
systematic review of clinicopathological features and treatment outcomes. Maxillofac 
Surg. 2014;43(4): 405-12. DOI:10.1016/j.ijom.2014.01.003.
4. Speight PM, Takata T.. New tumour entities in the 4th edition of the World 
Health Organization Classification of Head and Neck tumours: odontogenic and 
maxillofacial bone tumours. Virchows Arch. 2018:;472(3): 331–9. DOI:10.1007/
s00428-017-2182-3.
5. Wright JM, Vered M. Update from the 4th Edition of the World Health Organization 
Classification of Head and Neck Tumours: Odontogenic and Maxillofacial Bone 
Tumors. Head and Neck Pathol. 2017;11(1): 68–77. DOI:10.1007/s12105-017-
0794-1.
6. Robinson L, Martinez MG. Unicystic ameloblastoma: a prognostically distinct entity. 
Cancer. 1977;40(5): 2278-85. DOI: 10.1002/1097-0142(197711)40:5<2278::aid-
cncr2820400539>3.0.co;2-l.
7. Ackermann GL, Altini M, Shear M. The unicystic ameloblastoma: a 

clinicopathological study of 57 cases. J Oral Pathol. 1988;17(9-10): 541-546. DOI: 
10.1111/j.1600-0714.1988.tb01331.x.
8. Cadavid AMH, Araujo JP, Coutinho-Camillo CM et al. Ameloblastomas: current 
aspects of the new WHO classification in an analysis of 136 cases. Surg Exp Pathol. 
2019;2(1):17. DOI:10.1186/s42047-019-0041-z.
9. Antonoglou GN, Sándor GK. Recurrence rates of intraosseous ameloblastomas 
of the jaws: A systematic review of conservative versus aggressive treatment 
approaches and meta-analysis of non-randomized studies. J Craniomaxillofac Surg. 
2015;43(1):149-57. DOI: 10.1016/j.jcms.2014.10.027.
10. Rikhotso RE, Premviyasa V. Conservative treatment of ameloblastoma in a 
paediatric patient: A case report. J Oral Maxillof Surg. 2019;77(8): 1643-49. DOI: 
10.1016/j.joms.2019.02.025.
11. Zheng CY, Cao R, Hong WS, Sheng MC, Hu YJ.. Marsupialisation for the treatment 
of unicystic ameloblastoma of the mandible: a long-term follow up of 116 cases. Br J 
Oral Maxillofac Surg. 2019;57(7):655-62. DOI: 10.1016/j.bjoms.2019.06.002.
12. Gupta K, Chaturvedi TP, Gupta J, Agrawal R. Cell proliferation proteins 
and aggressiveness of histological variants of ameloblastoma and 
keratocystic odontogenic tumor. Biotech Histochem. 2019;94(5):348-51. DOI: 
10.1080/10520295.2019.1571226.
13. Hendra FN, Natsir Kalla DS, Van Cann EM, de Vet HCW, Helder MN, Forouzanfar 
T. Radical vs conservative treatment of intraosseous ameloblastoma: systematic 
review and meta-analysis. Oral Dis. 2019;25(7): 1683-96. DOI: 10.1111/odi.13014.

Bibliografía

Díaz-Reiher M. y cols.Int. J. Inter. Dent Vol. 15(2); 161-164, 2022.



Int. J. Inter. Dent Vol. 15(2); 165-168, 2022. | 165

INTRODUCCIÓN

Dentro de la cirugía plástica periodontal, el ITC (injerto de tejido 
conectivo) es el patrón de oro según la evidencia(1,2,3,4,5,6).

Las indicaciones para la toma de injerto pueden ser: aumentar el 
ancho de encía queratinizada, cubrir superficies radiculares expuestas, 
incrementar profundidad del vestíbulo, aumentar el tejido blando en 
zonas edéntulas, cambiar el fenotipo alrededor de dientes o implantes, 
reconstruir papilas, corregir cicatrices, mejorar estética, estabilizar la 
encía antes de la ortodoncia(2,4,7).

En cuanto a las aplicaciones terapéuticas, se sugiere la toma de ITC 
para los sitios de grosor de encía gingival <1 mm y ancho de TQ (tejido 
queratinizado) ≤1 mm. En el caso de dehiscencias de tejido blando peri-
implantario el ITC es recomendable independientemente del grosor y 
ancho del TQ(8).

Los sitios donantes más frecuentemente utilizados para obtener 
injertos de tejidos blandos, son el paladar y la tuberosidad del maxilar, ya 
sea con la técnica de IGL (injerto gingival libre), o con técnica bilaminar(1,7).

Se han publicado varias técnicas quirúrgicas para obtener TC (Tejido 
conectivo) del paladar y de la tuberosidad(9,10,11,12,13,14,15,16,17).

Esta revisión narrativa pretende analizar la literatura, comparar 
las diferentes técnicas de toma de tejidos blandos para injertos en 
periodoncia y estudiar los diferentes factores que pueden influir en la 
toma de decisión clínica sobre que técnica utilizar y en que sitio obtener 
el injerto.

MATERIALES Y MÉTODOS

Se realizó una búsqueda en bases de datos bibliográficas sin límites 

REVISIÓN NARRATIVA

Comparación de tomas de injertos de tejidos blandos: Una 
revisión narrativa.

Comparison of soft tissue graft harvest: A narrative review.
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RESUMEN

Objetivo: establecer con base en la literatura, los factores que pueden influir en 
la decisión clínica de la toma de injerto de tejidos blandos, realizando un análisis 
comparativo de las variables en función de las técnicas utilizadas. Materiales y 
métodos: se realizó una búsqueda bibliográfica manual, las bases consultadas fueron: 
PubMed, Biblioteca Cochrane, EMBASE, Scopus, Science Direct, SciELO. Se buscaron 
artículos científicos sin límites temporales o de idiomas. Se incluyeron Investigaciones 
in vitro, in vivo, estudios clínicos, revisiones bibliográficas y meta-análisis. También 
se realizó rastreo de citas. Resultados: se recabaron un total de 122 artículos de los 
cuales se seleccionaron 43 relevantes para la revisión. Los artículos fueron revisados 
por los autores y aceptados por consenso para su discusión. Conclusiones: Los 
factores que deben considerarse para la toma de injertos de tejidos blandos tienen 
que ver con el objetivo de la toma, características anatómicas, resultados clínicos, 
complicaciones postoperatorias, simplicidad de la toma, calidad del injerto, experiencia 
del operador, factores inherentes al paciente, nivel de evidencia y costos.
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ABSTRACT

Objective: to establish literature-based factors that may influence the clinical decision 
to take a soft tissue graft, with a comparative analysis of the variables based on the 
techniques used. Materials and methods: a manual bibliographic search was carried 
out, the databases consulted were: PubMed, Cochrane Library, EMBASE, Scopus, 
Science Direct, SciELO. Scientific articles were searched without time or language 
limits. In vitro and in vivo investigations, clinical studies, bibliographic reviews and meta-
analyses were included. Citation tracking was also done. Results: a total of 122 articles 
were collected, of which 43, relevant for the review, were selected. The articles were 
reviewed by the authors and accepted by consensus for discussion. Conclusions: The 
factors that should be considered for harvesting soft tissue grafts are the objective of 
the procedure, anatomical characteristics, clinical results, postoperative complications, 
simplicity of the technique, quality of the graft, operator experience, inherent factors of 
the patients, level of evidence and costs.
KEY WORDS:

Periodontal plastic surgery; Connective tissue graft; Tissue harvesting; Comparative 
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temporales o de idiomas, las bases consultadas fueron: PubMed, 
Biblioteca Cochrane, EMBASE, Scopus, Science Direct, SciELO. Se 
buscaron artículos científicos hasta diciembre 2020.

Las palabras utilizadas fueron: cirugía plástica periodontal, injerto de 
tejido conjuntivo, toma de injerto, comparación histología.

Se incluyeron Investigaciones in vitro, in vivo, estudios clínicos, 
revisiones bibliográficas y meta-análisis. También se realizó rastreo de 
citas.

Se analizaron los títulos de los artículos encontrados y sus resúmenes, 
y se determinó si el contenido era de interés según el tema de la revisión, 
cuando era así, se accedió al artículo completo.

Se recabaron un total de 122 artículos, se seleccionaron y aceptaron 
por consenso 43 artículos relevantes para la revisión. 

FACTORES ANATÓMICOS

El paladar se puede clasificar en plano, promedio o alto(18).
La localización del foramen por donde salen nervios y arterias del 

paladar, se encuentra generalmente apical del tercer molar, donde se une 
la parte vertical y horizontal del paladar. Estos vasos y nervios siguen un 
trayecto anterior. Si tomamos como referencia el límite amelo cementario 
de los premolares, el paquete neurovascular puede encontrarse 
aproximadamente a 7 mm apical en un paladar plano, 12 mm apical en 
un paladar promedio y hasta 17 mm apical del LAC de premolares en un 
paladar alto(18).

En cuanto al grosor medio general de la mucosa masticatoria palatina 
según estudios es de 3.83 mm (rango: 2.29 a 6.25 mm)(1,19).

El grosor promedio de la mucosa masticatoria del paladar según 
el sitio del diente es de 3.46 mm (canino maxilar), 3.66 mm (primer 
premolar), 3.81 mm (segundo premolar), 3.13 mm (primer molar), 3.31 
mm (la base de la papila interproximal del primer y segundo molar) y 3.39 
mm (segundo molar).(19).

Por otro lado, el grosor del tejido blando en la tuberosidad es de más 
de 4 mm(20).

Las mujeres presentan mucosa masticatoria media significativamente 
más delgada (3.66 mm) que los hombres (3.95 mm). El grosor de la 
mucosa masticatoria palatina aumenta con la edad(1,4,19,20).

Además, un índice de masa corporal más alto se ha asociado con una 
mucosa palatina más gruesa(19).

CALIDAD DEL TEJIDO

La mucosa masticatoria se divide en: epitelio, lámina propia y 
submucosa. El epitelio es ortoqueratinizado, la lámina propia es un 
tejido grueso con sustancia intercelular producida por los fibroblastos. 
Predominan las fibras colágenas tipo I y II y pocos tipos V y VI. Las fibras 
elásticas apenas están presentes(7).

La submucosa es una capa de tejido conectivo que une la lámina 
propia al periostio. En esta capa hay tejido adiposo, glándulas y nervios(21).

En la parte anterior de la submucosa palatina hay más glándulas y 
grasa que en la parte posterior(7).

Si se aumenta la profundidad del injerto estaremos sacando tejido 
adiposo. Si el injerto es de un área superficial podría estar constituido en 
un 100% de lámina propia(22).

El IGL desepitelizado sufre menos contracción postoperatoria, 
comparado con el ITC obtenido con técnica bilaminar. La presencia de 
tejido graso y glandular en el ITC es la principal causa de la contracción(1,23).

El ITC subepitelial es más denso, firme, estable y menos propenso a 
la reabsorción con respecto al ITC que está más cerca del hueso palatino 
que es más rico en tejido graso y glandular(1,24).

A su vez, el tejido conectivo que está más profundo en el paladar tiene 
menor potencial de queratinización que el conectivo subepitelial(25).

En cuanto al espesor total, un injerto grueso contiene tejido conectivo 
más suelto y es más propenso a la resorción durante la reparación(24).

El ITC colectado con un colgajo de espesor parcial de la zona anterior 
es menos denso y contiene menos tejido conectivo que el colectado en 
la región posterior(1,7).

La tuberosidad presenta gran cantidad de lámina propia y mínimo 
tejido submucoso(26).

En base a lo expuesto, el sitio donante y la profundidad de la toma 
pueden influir en la composición histológica y propiedades mecánicas 
del injerto(1,7,23,27).

En resumen, el ITC obtenido con la técnica de IGL resulta en mejor 
calidad y mejores propiedades mecánicas(1,7,23,27).

TÉCNICAS QUIRÚGICAS

Las diferentes técnicas se pueden clasificar en tomas de IGL y 
bilaminares, a su vez se pueden dividir en las que presentan epitelio y las 

que no lo presentan(9,10,11,12,13,14,15,16,17).
Björn presenta la técnica del IGL en una revista sueca en 1963; 

Davenport en 1904 ya la había presentado en la American Dental Club 
of Paris(9,28).

Sullivan y Atkins en 1968 describen en detalle el injerto gingival libre 
como una técnica fácil de realizar y que permite la obtención de grandes 
cantidades de tejido(29).

Pérez Fernández en 1982 describe la toma de IGL que luego 
desepiteliza con fines estéticos(30).

Es posible realizar un IGL para desepitelizar, incluso en mucosas 
delgadas, y al ser incisiones más superficiales se reduce el riesgo de 
lesionar la arteria palatina mayor. La cicatrización será por segunda 
intención(1).

La transición de la toma de IGL a la toma bilaminar se relaciona con el 
cambio de la cirugía mucogingival tradicional que busca principalmente 
el aumento de TQ, a la cirugía plástica periodontal que además busca 
resultados finales estéticos(7).

El objetivo que persiguen las diferentes técnicas de toma bilaminar es 
la cicatrización por primera intención(11,12,13,14,15,16,17).

Edel propuso la técnica de la puerta trampa (trap door technique) 
para mantener el epitelio intacto y favorecer la cicatrización por primera 
intención(11).

Dentro de las técnicas con epitelio Langer y Langer diseñaron una 
técnica que consiste en una incisión rectangular, con 2 incisiones 
horizontales y 2 verticales(12).

Harris propone el uso de un bisturí de lámina doble para la toma de un 
injerto de 1,5 mm de espesor con un margen epitelial(14).

Hürzeler y Weng proponen una incisión única para la toma de tejido 
conectivo, se realiza una sola incisión seguida de un socavado(17).

Cuánto más pequeñas sean las incisiones el operador deberá tener 
mayor experiencia quirúrgica y cuánto más incisiones menor suministro 
de sangre para la solapa suprayacente(31).

Para colectar tejido conjuntivo de la tuberosidad se puede utilizar 
la técnica de cuña distal. Se realizan 2 incisiones convergentes y 
perpendiculares a la superficie, con una profundidad de 1-1,5 mm a distal 
del último molar. Se sutura el sitio y el epitelio que cubre la parte superior 
es eliminado extra oralmente(7).

Otra técnica que se puede utilizar es realizando incisiones paralelas 
sobre la tuberosidad que podrían realizarse con un bisturí doble hoja para 
obtener un espesor uniforme(32).

COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS

Dentro de las complicaciones postoperatorias el dolor, la hinchazón y 
el sangrado son las más comunes(33).

Si el paquete vasculo nervioso es dañado puede causar sangrado, 
parestesia o anestesia. Estas situaciones se han encontrado en los 
casos que se extiende la zona donante a canino e incisivos(18).

La morbilidad ha sido mencionada como una de las principales 
complicaciones postoperatorias(34).

Al comparar la técnica del IGL con la bilaminar, uno de los motivos 
para el desarrollo de ésta última fue disminuir el dolor postoperatorio 
mediante la cicatrización por primera intención(11,12,13,14,15,17).

Según un estudio de Zucchelli, el dolor postoperatorio está asociado 
al espesor del injerto y al tejido blando restante en el paladar y no a la 
cicatrización por primera o segunda intención(23).

La tuberosidad como sitio donante de tejidos blandos, debido al 
mayor grosor de la mucosa, también representa menor morbilidad para 
el paciente(35).

Las complicaciones postoperatorias pueden asociarse a diferentes 
factores: grosor de la mucosa, profundidad de las incisiones, tamaño del 
injerto, protección del área donante, tiempo que tome la intervención y 
técnica utilizada(23,24,33,35,36,37,38,39,40,41).

RESULTADOS CLÍNICOS

Los ITC son muy predecibles para el recubrimiento radicular, el nivel 
de cobertura dependerá del tipo de recesión(14).

Debido a que el IGL desepitelizado sufre menor contracción, esto 
puede relacionarse con mejores resultados de recubrimiento radicular en 
comparación con el ITC(26).

La mayor cantidad de fibras y no contar con tejido graso ni glandular 
hacen que el IGL tenga una mayor adherencia a la superficie radicular(26).

Un injerto más delgado favorece el suministro de sangre, por otra 
parte, un injerto grueso tiene más riesgo de exposición(24).

Un estudio de Zucchelli mostró mejor estética cuando el IGL 
desepitelizado es delgado (menor a 2 mm) y de una altura pequeña (4 
mm) comprobó, además, que no presentaba diferencia estadísticamente 
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significativa en cuanto a la cobertura radicular si se compara con el ITC, 
en recesiones profundas (mayores a 3 mm) con colgajos desplazados 
coronalmente (CAF)(24).

El ITC de la tuberosidad resulta en mejores resultados clínicos en 
el aumento de tejidos blandos, pero puede presentar una respuesta 
fibrótica no estética(42).

DISCUSIÓN

La calidad del ITC depende entre otros factores de las características 
anatómicas e histológicas de los sitios donantes y de la técnica quirúrgica 
utilizada en su obtención(7). 

Esto conduce a la reflexión sobre la necesidad de concientizar al 
clínico sobre los aspectos que debe considerar antes de la toma de 
decisión sobre el sitio anatómico y la técnica.

El desafío de la toma de injerto radica en obtener la cantidad necesaria 
con el mínimo dolor, reduciendo el riesgo de complicaciones y obtener el 
mejor resultado clínico(7). 

En cuanto a las complicaciones post operatorias de las diferentes 
técnicas, todos los autores están de acuerdo en que los factores que 
pueden influir en estas complicaciones, son el grosor de la mucosa, 
profundidad de la toma, tamaño del injerto y la protección que se le brinda 
al área donante(23,25,33,35,36,37,39).

La morbilidad postoperatoria cuando se realizan injertos de la 
tuberosidad es menor, está menos expuesta a la fricción durante la 
alimentación y no está en contacto directo con la lengua, a diferencia del 
paladar. Además, la mucosa en la tuberosidad es más gruesa(26,39).

El periostio que cubre el hueso palatino está muy inervado, explica el 
menor dolor cuando en el área de la herida hay más mucosa(38).

En referencia a las técnicas bilaminares, han evolucionado en el 
diseño y número de incisiones(11,12,14,17) y en la toma de IGL en lo que 
respecta a las dimensiones del injerto(23).

La toma de IGL posteriormente desepitelizado, con dimensiones de 2 
mm de espesor y 4 mm de alto, protegiendo la zona donante, es la técnica 
preferida por algunos autores actualmente, por ser más superficial, tener 
mejor calidad de tejido, y por su simplicidad(23,26,27).

En los resultados clínicos, el IGL desepitelizado más CAF, se presenta 
como una excelente opción en cuanto a cobertura radicular y ganancia 
de tejido queratinizado(26).

Si bien los resultados en las variables disminución de la RG (recesión 
gingival), diminución en la PS (profundidad de sondaje), ganancia de TQ 
y ganancia en inserción clínica se muestran a favor del IGL desepitelizado 
sobre el ITC obtenido con técnica bilaminar(26), la diferencia no es 
clínicamente significativa.

La mayor ganancia de TQ obtenido con el IGL desepitelizado, 
probablemente se deba a la composición del mismo, principalmente 
lámina propia, en cambio el TC logrado con técnica bilaminar, presenta 
más submucosa y tejido graso(1).

Por otro lado, si bien la tendencia se muestra a favor del IGL 
desepitelizado, al analizar la irrigación, el ITC obtenido con técnica 
bilaminar presenta mayor irrigación en sí mismo(7).

El avance en las técnicas quirúrgicas antes mencionadas y la 
incorporación de la magnificación hacen del manejo del colgajo para la 
cobertura radicular, la preparación del sitio y la sutura, lo más importante 
en los resultados clínicos y no si la toma es de IGL o ITC colectado con 
técnica bilaminar(43).

CONCLUSIÓN

La utilización de injertos autólogos de tejidos blandos tanto para 
cirugía plástica periodontal como peri-implantaria es respaldado por la 
evidencia.

La ubicación ideal para obtener el injerto va a depender del objetivo 
de la toma, la anatomía del sitio, forma de la bóveda palatina y grosor de 
la mucosa.

Las diferentes técnicas influyen en la calidad del injerto.
La toma de IGL posteriormente desepitelizado y la toma de la 

tuberosidad son consideradas de elección para aumentar el grosor del 
tejido blando y mucosa queratinizada.

Se prefiere también la toma de IGL luego desepitelizado para aumentar 
el grosor de los tejidos blandos y el TQ alrededor de los dientes.

El ITC+ CAF es el elegido para cobertura radicular y los mejores 
resultados estéticos se asocian con ITC < a 2 mm de espesor y altura 
< a 4 mm. 

En cuanto a los parámetros clínicos de cobertura radicular, disminución 
de RG, disminución de PS, ganancia de TQ, ganancia de inserción 
clínica, no hay diferencia clínica significativa entre el IGL desepitelizado 
+CAF o ITC logrado con técnica bilaminar +CAF.

La morbilidad de la zona donante influye, no tanto en la técnica 
utilizada sino las dimensiones del injerto. El dolor está influenciado en el 
caso del IGL por la exposición del conjuntivo del paladar, este dolor se 
puede disminuir con la protección de sitio donante.

Este trabajo refuerza la importancia de la periodoncia basada en la 
evidencia, mostrando cómo influyen las diferentes variables y cómo se 
pueden aplicar estos conocimientos en la práctica clínica. Sin dejar de 
lado las disimilitudes entre operadores y pacientes y la capacidad de 
distinguir para cada caso la mejor opción.

Para concluir, se pueden destacar varios puntos importantes para la 
toma de injerto de tejidos blandos en base a la literatura. 

RELEVANCIA CLINICA

El trabajo: COMPARACIÓN DE TOMAS DE INJERTOS DE TEJIDOS 
BLANDOS: Una revisión narrativa, aborda un tema de esencial 
importancia en el ámbito quirúrgico periodontal. 

En la literatura, las técnicas para obtención de injertos se abordan en 
general como tema secundario sin profundizar en su significación.

Por esta razón, es necesaria una revisión completa como esta para 
la literatura hispana, que resuma los factores que el clínico debe tener 
presente para la toma de decisión sobre que técnica utilizar y en que sitio 
anatómico obtener el injerto según cada caso en particular. 

Esta revisión presenta una síntesis de las diferentes técnicas 
realizando un recorrido de su evolución y comparación entre ellas en: 
resultados clínicos, histología, calidad del injerto, simplicidad y posibles 
complicaciones postoperatorias.

Conduce al lector a ordenar su proceso de decisión clínica sobre la 
elección de la técnica en función del objetivo de la toma, características 
anatómicas, resultados clínicos, complicaciones postoperatorias, 
simplicidad de la toma, calidad del injerto, experiencia del operador, 
factores inherentes al paciente, y mayor evidencia. Y hace énfasis como 
influye la periodoncia basada en la evidencia en este proceso.
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INTRODUCCIÓN:

El 31 de diciembre de 2019, se reportaron una serie de casos de 
neumonía de etiología desconocida en la ciudad de Wuhan, capital de 
la provincia de Hubei, China. En enero fue aislado el agente causal, 
inicialmente denominado 2019-nCoV, y posteriormente SARS-CoV-2(1). 
El 30 de enero de 2020, la Organización Mundial de la Salud declaró 
una Emergencia de Salud Pública de Importancia Internacional (ESPII) 
y el 11 de marzo de 2020, la enfermedad denominada COVID-19, fue 
considerada una pandemia(1). Globalmente se han confirmado más 

de 178 millones de casos y 3.8 millones de muertes(2). Los países 
han establecido diferentes medidas poblacionales de mitigación y 
control, incluyendo la vacunación con más de 2.400 millones de dosis 
administradas(3). A más de un año de los primeros brotes, la emergencia 
de nuevas variantes de preocupación (VOC) o interés (VIC) (siglas 
provenientes del inglés) impactan en la dinámica de contagios y en la 
duración de la pandemia(4). 

La emergencia de un nuevo betacoronavirus que provoca una 
zoonosis pandémica se da en un contexto mundial de epidemias de 

REVISIÓN NARRATIVA

Las consecuencias de la pandemia por SARS-CoV-2 en la 
salud oral de las personas: un desafío para la Odontología.

The consequences of the SARS-CoV-2 pandemic on people’s oral 
health: a challenge for dentistry.
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Sandra Cortés-Arancibia3, Julio Villanueva-Maffei4,5,6.

RESUMEN

La pandemia por COVID-19 tiene consecuencias en la salud bucal, directas e 
indirectas. A través de una revisión de la literatura se encontró evidencia del impacto 
negativo de la pandemia en la carga acumulada de enfermedades orales. En el territorio 
maxilofacial se han observado manifestaciones tales como ageusia y anosmia, además 
de otros tipos de lesiones como xerostomía y lesiones vesiculobulosas. En general 
estos efectos directos se consideran discretos y transitorios. Por otro lado, dado el 
rol de los determinantes sociales de salud en las enfermedades bucales crónicas no 
transmisibles, las medidas tomadas para la mitigación y control de la pandemia podrían 
acentuar inequidades en la distribución y frecuencia de estas en las poblaciones. Al 
mismo tiempo, COVID-19 ha producido una reingeniería de la atención en cuanto a 
ventilación, uso de elementos de protección personal y espacios físicos con implicancias 
para los equipos clínicos y las comunidades. La teleodontología ha aparecido como 
una oportunidad, pero al mismo tiempo requiere mayores alcances y regulación. En 
conclusión, la pandemia ha generado un desafío a corto, mediano y largo plazo en 
Odontología. Este evento sin precedentes podría ser una iluminación para el rol de la 
profesión en la provisión de salud oral.
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ABSTRACT

The COVID-19 pandemic has direct and indirect oral health consequences. Our 
literature review found evidence of the negative impact of the pandemic on the 
cumulative burden of oral diseases. In the maxillofacial territory, manifestations such as 
ageusia and anosmia have been observed, in addition to other types of lesions such as 
xerostomía and vesiculobullous lesions. In general, these direct effects are considered 
to be discrete and transitory. On the other hand, given the role of social determinants of 
health in chronic noncommunicable oral diseases, the measures taken for the mitigation 
and control of the pandemic could accentuate inequities in the populations. At the same 
time, COVID-19 has produced a reengineering of care in terms of ventilation, use of 
personal protective equipment and physical spaces with implications for clinical workers 
and communities. Teledentistry has appeared as an opportunity, but at the same time, 
it requires greater scope and regulation. In conclusion, the pandemic has created a 
short-, medium- and long-term challenge for dentistry. This unprecedented situation 
could be an illumination for the role of the profession in the provision of oral health. 
KEY WORDS:

COVID-19; Oral health; Public health; Direct oral morbidity; Indirect oral morbidity.
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enfermedades crónicas no transmisibles (ECNT)(5). Se ha establecido 
una asociación sindémica dado que las personas con patologías 
crónicas tendrían mayores riesgos de infección y severidad, incluyendo 
hospitalización y muerte por SARS-CoV-2(6,7,8). En el origen de esta 
sindemia estarían los determinantes sociales de la salud(9), los cuales 
podrían explicar el hecho de que exista una mayor mortalidad en 
individuos con menor nivel socioeconómico en Chile y el mundo(10). 
Más allá de la complejidad terapéutica que genera la comorbilidad 
crónica-infecciosa (SARS-CoV-2) dada la inexistencia de medicación 
específica, los sistemas de salud se enfrentan a una emergencia de 
salud pública única con repercusiones que incluyen la postergación de 
tratamientos electivos en pacientes con patologías crónicas(11).

Además de las enfermedades cardiovasculares, enfermedades 
respiratorias crónicas, diabetes mellitus, cáncer y enfermedades 
mentales, las enfermedades orales como la caries no tratada y la 
periodontitis han sido consideradas un sexto grupo de ECNT(12,13). Estas 
enfermedades tienen una naturaleza prevenible, son influenciadas por 
los determinantes sociales de la salud y se asocian bidireccionalmente 
con otras condiciones crónicas, incluyendo varios tipos de cáncer, 
enfermedades cardiovasculares y Alzheimer, y condiciones infecciosas 
como VIH o neumonías(14). En el contexto epidemiológico actual es 
necesario contar con evidencia que contribuya a la toma de decisiones, 
por lo que el objetivo de esta revisión narrativa es describir posibles 
consecuencias de la pandemia por SARS-CoV-2 en la salud oral de las 
personas, tanto directas como indirectas.

Las consecuencias de SARS-CoV-2 en la cavidad oral pueden 
ser por una manifestación directa del daño del virus en los tejidos 
(morbilidad directa) o por el impedimento de la resolución de patologías 
debido a la postergación de los tratamientos odontológicos (morbilidad 
indirecta), con consecuencias a largo plazo (figura 1).

Morbilidad directa por SARS-CoV-2 en el territorio maxilofacial:
Más allá de la vía nasopulmonar, la cavidad oral juega un rol en la 

transmisión de SARS-CoV-2, con alteraciones directas, como la pérdida 
o disminución del gusto. Este síntoma cardinal ha sido correlacionado 
con la carga viral en saliva(15). Adicionalmente, se han reportado 
manifestaciones orales en pacientes positivos a SARS-CoV-2 como 
xerostomía y lesiones vesiculobulosas(16).

Por otro lado, se debe considerar que un grupo de pacientes serán 
sometidos a ventilación mecánica dada la severidad del cuadro de 
COVID-19. Este procedimiento causa hiposalivación, la cual exacerba 
injurias preexistentes en la cavidad oral y puede resultar en una 
neumonía bacteriana por aspiración(17). Además, en pacientes que 
presentan un síndrome de distrés respiratorio agudo moderado o 
severo, se ha recomendado una posición en pronación por 16 a 18 
horas debido a su reducción en la mortalidad. Debido a esta postura 
podrían aparecer úlceras faciales por presión con alteraciones 
funcionales y estéticas(18). Por otra parte, recientemente se ha descrito 
una posible asociación entre COVID-19 y una inflamación de lengua 
y piso de boca sin origen en un foco odontogénico o maxilofacial, que 
podría estar relacionada con el alto número de receptores de la enzima 
convertidora de angiotensina 2 (ACE-2) en lengua(19). En este sentido, 
los receptores ACE-2 corresponden a un sitio de entrada para SARS-
CoV-2, y los órganos con estos receptores podrían ser particularmente 
susceptibles a efectuar una respuesta inflamatoria exacerbada(16).

En general, los efectos directos de COVID-19 en la salud oral podrían 
considerarse discretos y transitorios, y deben ser descritos a través de 
reportes de la vigilancia epidemiológica y analizados mediante estudios 

clínicos. 

Secuelas por SARS-Cov-2 en el territorio maxilofacial: 
Existe evidencia epidemiológica y clínica de efectos subagudos 

y crónicos en COVID-19(20). Los efectos subagudos son síntomas 
persistentes o alteraciones de hasta 4 a 12 semanas desde el cuadro 
agudo, mientras que los efectos crónicos o, a largo plazo, duran más 
allá de 12 semanas y no son atribuibles a diagnósticos alternativos(20). 
La constelación de eventos persistentes ha sido previamente descrita 
en otros coronavirus filogenéticamente muy cercanos como SARS-CoV 
(2003) y MERS-CoV (2012)(21,22). Los efectos subagudos o crónicos 
afectan diferentes sistemas de órganos, para lo cual es necesario un 
manejo clínico multidisciplinario(23). La pérdida del gusto persistente 
ha sido reportada en estudios observacionales, siendo la principal 
manifestación subaguda en el territorio maxilofacial(20). Respecto a los 
efectos crónicos de COVID-19 en la salud oral, un estudio de cohorte no 
concurrente que incluyó 122 pacientes hospitalizados por COVID-19, 
reportó que un 38% de los individuos desarrolló una ectasia de glándula 
salival, y un 30% presentó boca seca luego de tres meses del alta 
hospitalaria(24).

Si bien se han descrito consecuencias pulmonares, hematológicas, 
cardiovasculares, neuropsiquiátricas, renales, endocrinas, 
dermatológicas, gastrointestinales y hepatobiliares(20), la evidencia en 
el territorio maxilofacial aún es limitada. Sin embargo, varias de las 
secuelas sistémicas tienen relación directa con la salud oral de las 
personas. Por ejemplo, se ha descrito un peor control de la diabetes 
mellitus, deterioro cognitivo, depresión y ansiedad post COVID-19(20,25), 
todas condiciones que afectan negativamente la salud oral o que podrían 
ser más severas en personas con enfermedades bucales preexistentes. 
Al mismo tiempo, estos cuadros clínicos producen una reducción de la 
calidad de vida de los individuos, lo cual podría disminuir el interés por 
el cuidado bucal, aumentar la inasistencia a controles odontológicos 
periódicos o exacerbar condiciones crónicas bucales(26). Esto representa 
un problema de salud pública, debido a que es un desafío adicional de 
respuesta y cobertura para los ya muy colapsados sistemas de salud.

El síndrome post agudo de COVID-19 es un tópico bajo investigación 
en tiempo real que requiere evidencia científica adicional. Por ejemplo, 
la infección por SARS-CoV-2 tiene el potencial de alterar el microbioma 
intestinal, potenciando organismos oportunistas en desmedro de 
comensales beneficiosos(27,28), disbiosis que también podría ocurrir 
a nivel del microbioma oral y, por ejemplo, exacerbar patógenos 
periodontales, una hipótesis que podría explorarse dada su relevancia.

Morbilidad indirecta por SARS-CoV-2 en la cavidad oral:
Una vez declarada la pandemia por COVID-19, los servicios 

odontológicos fueron cerrados, principalmente por el riesgo asociado a 
los procedimientos generadores de aerosoles (PGAs) y en concordancia 
con otras medidas como las cuarentenas(29). La mayoría de las agencias 
internacionales, a través de guías clínicas rápidas, recomendaron limitar 
la atención odontológica a urgencias y emergencias, minimizando los 
PGAs, instalando barreras físicas y sistemas de triage, así como el 
uso de elementos de protección personal (EPPs) adicionales como los 
respiradores tipo N95(30,31). Estas medidas se adoptaron en contextos 
donde se cerraron los establecimientos educacionales, medios de 
transporte, comercios no esenciales y otros establecimientos con el 
objetivo de reducir la transmisión comunitaria de SARS-CoV-2(32). Sin 
embargo, entendiendo el fin de salud pública implícito en estas medidas 
poblacionales, hay costos y consecuencias asociadas, que producen la 
morbilidad y mortalidad indirecta de COVID-19(32). 

Durante los periodos de confinamiento las personas cambiaron 
sus hábitos. Por ejemplo, un estudio transversal realizado en Wuhan, 
epicentro de la pandemia, mostró que alrededor de un 40,0% de los 
encuestados cambiaron sus frecuencias de ingesta de alimentos, un 
28,3% de los sujetos fumó más cigarrillos y un 34,6% bebió más alcohol 
durante este periodo de cierre, sin cambios significativos en su frecuencia 
de cepillado bucal(33). Estos cambios en los estilos de vida podrían estar 
presentes en otras localidades de China y el mundo, reflejando el daño 
emocional y psicosocial de la pandemia, y siendo un factor agravante 
de condiciones bucales previas(33). Se requieren estudios longitudinales 
que evalúen la asociación causal entre la duración de cuarentenas 
con los consecuentes cambios en los estilos de vida y la incidencia o 
severidad de enfermedades bucales, incluyendo caries, periodontitis y 
cáncer oral.  

La postergación de las atenciones electivas en Odontología no es 
una medida inocua, al contrario, produce un aumento indirecto en la 
carga de enfermedad oral de las comunidades. Dada la naturaleza 
acumulativa de las enfermedades bucales más prevalentes, los 
periodos de cierre de la atención clínica podrían aumentar el daño, 
particularmente en la población adulta. Estudios han mostrado que, bajo 

Figura 1. Consecuencias de la pandemia por COVID-19 en la salud bucal 
de las poblaciones mediado por determinantes sociales de la salud, con 
repercusiones a corto, mediano y largo plazo, en morbilidad directa e 
indirecta. 
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estas condiciones, sumado a la pérdida de capacidad de financiamiento, 
podrían incrementarse procedimientos como las exodoncias versus 
otros más conservadores, aumentando la incidencia de pérdidas 
dentarias en la población(34). Por otro lado, la pérdida de empleos y de 
seguros médicos, en un contexto de crisis económica, estresa a los 
sistemas de salud donde gran parte del financiamiento depende del 
gasto individual(35). Esto último se ha visto como una amenaza para la 
cobertura odontológica, incluso en países desarrollados(34).

Durante los periodos de confinamiento se consideraron atenciones 
de urgencias y emergencias, de acuerdo con guías de práctica clínica 
rápidas y orientaciones de las agencias de salud en todo el mundo(29,30). 
En Chile, por ejemplo, las Garantías Explícitas en Salud de Urgencia 
Odontológica Ambulatoria entrega cobertura a personas de cualquier 
edad que presenten abscesos, cuadros infecciosos repentinos o 
traumatismos que requieren atención impostergable(36). Sin embargo, 
hay situaciones clínicas que no están consideradas en la guía clínica 
de Urgencias Odontológicas Ambulatorias, como el manejo de 
pacientes con lesiones precancerígenas en la boca. Se ha planteado 
como lección de la pandemia la necesidad de definir, de acuerdo 
con las necesidades de las comunidades, una serie de prestaciones 
que debieran considerarse como básicas, las cuales, sumadas a las 
urgencias o emergencias, serían intervenciones esenciale(37). En futuras 
pandemias el cierre de sillones dentales no debe impedir la capacidad 
de atender este tipo de intervenciones o de seguir entregando salud 
bucal mediante acciones de promoción o medidas preventivas que, por 
ejemplo, no impliquen la realización de procedimientos generadores de 
aerosoles. 

La morbilidad indirecta no solo se ha dado por la postergación de 
los procedimientos odontológicos electivos como consecuencia de las 
cuarentenas y de las recomendaciones de las entidades sanitarias, sino 
también por la preocupación de los pacientes y el miedo al contagio 
durante la atención(38). Una encuesta en población árabe mostró 
que sólo un 18% de los pacientes estaban dispuestos a atenderse 
por procedimientos dentales rutinarios, y en caso de urgencias 
odontológicas como celulitis facial con compromiso de vía aérea, un 
65,8% de los pacientes indicó que estaba dispuesto a recibir atención 
odontológica de forma presencial(39). En el mismo estudio, un 35% de los 
encuestados no estaba dispuesto a atenderse incluso presentando un 
cuadro clínico con riesgo vital. Además, se observó que las personas con 
menor disposición para atenderse de forma presencial fueron mujeres, 
personas que nunca habían visitado al dentista y población de regiones 
metropolitanas(39), lo que demuestra que los determinantes sociales de 
la salud no solo juegan un rol en la presencia de comorbilidades, sino 
también en las conductas y decisiones en salud, como el temor a la 
atención dental.

Avances y perspectivas para la atención odontológica en 
tiempos de pandemia

A raíz de la pandemia por COVID-19, la teleodontología ha 
surgido como una herramienta de atención, sin embargo, se requiere 
entrenamiento, regulación sanitaria y además un cambio en la 
percepción de los equipos clínicos y las comunidades, para los cuales 
la Odontología ha sido tradicionalmente una intervención cara a cara(40).

Las atenciones de urgencias y emergencias se han realizado 
fortaleciendo sistemas de triages mediante cuestionarios aplicados 
remotamente o en los mismos establecimientos de salud(41). Estos 
instrumentos requieren ser validados para seguir siendo considerados 
de rutina en la práctica odontológica. También gran parte del manejo de 
urgencias odontológicas ha sido mediante la indicación de analgésicos 
y antibióticos para impedir el contacto cara a cara y la realización 
de procedimientos endodónticos, quirúrgicos o restauradores(42,43). 
Esto último ha demostrado la necesidad de sistemas más robustos 
de farmacovigilancia, con énfasis en la detección de reacciones 
adversas. Además, estudios han mostrado que durante los periodos de 
confinamiento aumentó significativamente la indicación de antibióticos, 
particularmente la amoxicilina por parte de los odontólogos(44), lo cual 
tendrá consecuencias a mediano y largo plazo en la farmacorresistencia

Esta pandemia nos muestra la necesidad de incluir la salud 
bucodental en el sistema sanitario de manera más integrada y menos 
fragmentada, considerando los factores de riesgos compartidos con 
otras ECNT. Los encargados de la atención odontológica han mostrado 
una capacidad de integración eficiente en contextos multidisciplinarios 
para afrontar la pandemia, viéndose involucrados en otras acciones 
como la pesquisa y diagnóstico de casos COVID-19 mediante la toma 
de pruebas RT-PCR, la vacunación anti SARS-CoV-2 y la realización 
de acciones de trazabilidad, por mencionar algunos ejemplos durante 
la crisis. Una de las funciones esenciales de la Salud Pública según 
la Organización Panamericana de la Salud (OPS) es la reducción del 

impacto de las emergencias y desastres en la salud (FESP 11)(45) y en 
esto han contribuido eficientemente los equipos odontológicos. Esto se 
evidencia sobre todo en los centros de atención primaria, donde los 
equipos dentales están en una posición única dentro de la comunidad 
para participar activamente en la vigilancia de enfermedades, más allá 
del territorio maxilofacial y en la entrega de cuidados para el bienestar 
social, mental y físico.

La atención odontológica en contexto de COVID-19 como uno 
de los determinantes de salud oral:

La pandemia por COVID-19 ha implicado la reingeniería de los 
espacios físicos destinados a la provisión de servicios odontológicos 
en centros públicos y privados, que incluye la instalación de barreras 
arquitectónicas, instalación de sistemas de ventilación, uso de 
elementos de protección adicionales, entre otras(46). Estas medidas 
tienen costos que podrían impactar en un aumento del gasto de bolsillo 
en los pacientes, lo cual podría acentuar las inequidades de acceso que 
existen en Chile y el mundo. Sin embargo, más allá de la reingeniería 
de la infraestructura que perpetúa un modelo de atención con énfasis 
clínico intervencionista, esta situación global de crisis es un potente 
incentivo para una reingeniería de la profesión, la cual debe transitar 
hacia modelos más preventivos y promocionales, con intervenciones 
menos invasivas. El elevado número de prestaciones pospuestas y 
de prestaciones perdidas en odontología, puede perpetuar el daño 
acumulativo en salud oral en las poblaciones, cuyo impacto debe 
determinarse en futuros estudios epidemiológicos. Igualmente, el 
impacto de la pandemia podría enlentecer la transición a modelos 
integrados con énfasis en lo preventivo y promocional, debido a 
un aumento en el daño crónico atribuible a la postergación de las 
atenciones durante la pandemia.

Perspectivas futuras con una mirada epidemiológica y de Salud 
Pública:

La pandemia por COVID-19 es un evento único que puede ser una 
oportunidad para acoger el llamado de La Declaración de la Cascada, 
donde se establece que, pese a los avances científicos y tecnológicos en 
la práctica odontológica, se requieren cambios en las políticas públicas 
actuales y en la profesión para enfrentar la carga de enfermedades 
bucales crónicas, especialmente en futuras pandemias como influenza 
o en crisis mundiales como el cambio climático(47).

En Chile, la Encuesta Nacional de Salud y la Encuesta Nacional de 
Calidad de Vida 2022-2023 serán instrumentos que permitirán evaluar 
el impacto a mediano plazo de la pandemia por COVID-19 en la salud 
bucal de los adultos chilenos. El Plan Nacional de Salud Bucal 2018-
2030(48) requiere una reevaluación con énfasis en las políticas que se 
requieren fortalecer dado el impacto de la pandemia en el país, que 
debiese incluir prestaciones odontológicas en pacientes secuelados por 
COVID-19. Además, a nivel nacional se requiere con urgencia un nuevo 
estudio de carga de enfermedad para medir cómo la pérdida dentaria, 
la caries no tratada y otras condiciones repercuten en la morbilidad, 
considerando la pandemia como evento único e inesperado. 

Más allá de los cambios recomendados de realizar en los espacios 
clínicos, se requiere un énfasis en la reingeniería de los sistemas de 
salud, los cuales deben adaptarse para afrontar las repercusiones 
de la pandemia por COVID-19 en la salud bucal, mediante la 
implementación de estrategias poblacionales para enfrentar factores 
de riesgo compartidos con otras ECNT, la educación comunitaria y la 
promoción del autocuidado, sumado a una cobertura universal de las 
enfermedades bucales. 

CONCLUSIONES

La pandemia por COVID-19 ha evidenciado el peligro de las 
enfermedades infecciosas emergentes en un mundo globalizado. 
A su vez, este nuevo virus ha generado una morbilidad y mortalidad 
competitiva con otras condiciones como las epidemias de ECNT, 
dentro de las cuales están las enfermedades orales más prevalentes. 
Si bien una mala higiene oral y la presencia de periodontitis podrían 
ser un factor de riesgo para el contagio y la severidad(49,50), la mirada 
desde COVID-19 y su impacto en salud bucal también resulta crucial. 
En efecto, la pandemia por este betacoronavirus podría impactar 
significativamente en la morbilidad directa e indirecta, y representar un 
desafío a corto, mediano y largo plazo en la Odontología. Este evento 
sin precedentes podría ser una iluminación para el rol de la profesión en 
la provisión de salud oral. 
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consecuencias de la pandemia por COVID-19 en la Odontología, tanto 
en términos de morbilidad directa como indirecta, a corto, mediano y 
largo plazo. Los hallazgos permiten guiar la toma de decisiones para 
definir e implementar las políticas públicas sanitarias dirigidas a dar 
cobertura odontológica en Chile y el mundo, en el contexto de una 
pandemia. Se enfatiza la importancia de tomar medidas debido a la 
sindemia entre enfermedades infecciosas como la causada por SARS-
CoV-2 y condiciones crónicas no transmisibles como las enfermedades 
bucales más prevalentes en la población.
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Fe de errores a “Probióticos y enfermedad periodontal. 
Revisión de la literatura”.

Erratum a “Probiotics and periodontal disease. Review of the 
literature”.
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Fe de errores a “Desigualdades en Salud Bucal para 
Personas Mayores en Tiempos del COVID-19. La 

Teleodontología y la Odontología de Mínima Intervención 
como Caminos de Solución”.

Erratum a “Oral Health Inequalities for the Elderly in Times of 
COVID-19. Teledentistry and Minimal Intervention Dentistry as 

Solution Paths”.
Soraya León1,2,3, Rodrigo A. Giacaman1,2,3*

En el artículo «Desigualdades en Salud Bucal para Personas Mayores en Tiempos del 
COVID-19. La Teleodontología y la Odontología de Mínima Intervención como Caminos de 
Solución.» (Int. j interdiscip. dent. 2020,13(3):147-150.) de Soraya León, se ha detectado un 
error en el enunciamiento de los autores, en su versión PDF.

Debe decir: León y col. 

Véase contenido relacionado en DOI: 10.4067/S2452-55882020000300147
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Hasta 500% más 
remoción de placa*.

El Cabezal redondo
limpia mejor.

Cabezal SENSI-ULTRAFINO. 
Alcanza áreas dificiles, remueve más 
placa y mejora la salud de las encías*1 
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El movimiento oscilante-rotatorio del 
icónico cabezal redondo de Oral-B , 
remueve mayor cantidad de biofilm 
(frente al cepillo manual) para unas 
encías más sanas.
 
La gama de cepillos eléctricos de 
Oral-B ofrece una variedad de 
características para ayudar a :      

Cepillar mejor (Eficacia).

Proteger tus encías.

Personalizar tu experiencia de cepillado.

Sensi Ultrafino
Cerdas 20x más finas que

penetran 50% más profundo
entre los dientes

REDUCCION DE SANGRADO GINGIVAL
ÍNDICE VS CEPILLO MANUAL.

RESULTADOS DE LA REDUCCIÓN DE LA PLACA
SUPERIOR REGIÓN INTERPROXIMAL RMNPI 

*1 - Ref: Pitchika V, Pink C, Völzke H, Welk A, Kocher T, Holtfreter B. Long-term impact of powered
 toothbrush on oral health: 11-year cohort study. J Clin Periodontol. 2019;46:713–722.

Cabezal
Sensi Ultrafino

C
A
M

BI
O

S 
A
L 

IN
IC

IO

0

0.01

0.02

0.03

0.04

0.05 3X

Regular
Manual

0
0.01
0.02
0.03
0.04
0.05
0.06
0.07
0.08
0.09 2X

C
A
M

BI
O

S 
A
L 

IN
IC

IO

Cabezal
Sensi Ultrafino

Regular
Manual


	109. PORTADA
	110. DENTAID (1P)
	111. editores
	112-113. contenido ingles
	114-115. CE-2022-0018-OK
	116-119. TI-2020-0075-OK
	120-124. TI-2020-0108-OK
	125-128. TI-2020-0123-OK
	129-132. TI-2020-0093-OK
	133-136. TI-2020-0110-OK
	137-142. TI-2020-0136-OK
	143-147. RS-2020-0132-OK
	148-151. RC-2020-0130-OK
	152-153. RC-2020-0090-OK
	154-156. RC-2020-0113-OK
	157-160. RC-2020-0086-OK
	161-164. RC-2020-0105-OK
	165-168. RN-2020-0137-OK
	169-172. RN-2021-0041-OK
	173. errata-agosto-2022-OK
	174. errata-agosto-2022-02-OK
	175. COLGATE (1P)
	176. ORAL-B (1P)

