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CARTA AL EDITOR

Población y muestra.

Population and sample.

Víctor Chero-Pacheco1*

Int. J. Inter. Dent Vol. 17(2); 66, 2024

DOI: 10.4067/S2452-55882024000200066

Sr. Editor jefe:
Estimado Dr. Jorge Gamonal Aravena, habiendo leído en la International Journal 

of Interdisciplinary Dentistry, un artículo publicado por Pedreros V et al., cuyo título es 
“Necesidad de tratamiento ortodóncico en adolescentes de 12 años, ciudad de Diego de 
Almagro, Región de Atacama, Chile”(1), presento la siguiente reflexión respecto a ciertos 
términos empleados en el aspecto metodológico. 

Es común evidenciar la exigua importancia que hoy en día se atribuye al aspecto 
metodológico en los trabajos de investigación, al considerar sumamente relevante, con 
merecida razón, los procedimientos específicos propios de cada estudio, con los hallazgos 
establecidos, al consolidar tales procedimientos.

En este sentido, se destaca la identificación de la población y muestra, que son 
determinadas en razón de cada estudio y acorde a los propósitos del mismo. Dicha 
identificación implica la comprensión e incorporación de términos y definiciones asociadas 
a los mismos, comprendiendo que la población involucra a la totalidad de elementos que 
coinciden con ciertos aspectos o características de interés para el estudio y la muestra 
corresponde a aquella parte que representa a la población y, por tanto, queda implícito que 
dicha muestra posee aspectos de interés que permiten asumir la certeza de los resultados(2). 

Al respecto, y siendo materia del presente análisis, surgen los términos “muestra censal”, 
los cuales son tomados en cuenta, además, en diversos documentos, a partir de los cuales, 
se orientan los autores a definir la necesidad de incluir a todos los elementos de la población 
y en algunos casos destacando que, la población es pequeña. Es evidente que la magnitud 
en el uso de tal aspecto ha superado de manera importante a la preocupación por explicar el 
significado respecto a tales términos, que se consideran incluso contradictorios al entender 
que censo se refiere a la totalidad, con la complejidad asociada; y muestra, a la proporción 
de dicha totalidad(3).

Destacando lo señalado en el primer párrafo, quizá el uso común de ciertos contenidos 
en el aspecto metodológico, ha hecho parecer innecesario que se considere aquello con 
mayor profundidad; sin embargo, al no poseer sustento teórico suficiente, un enunciado 
o criterio transmitido por repetición constante tendría que ser analizado, al traer consigo 
ciertas interpretaciones confusas en quienes van formándose en labores investigativas, 
como por ejemplo, comunidades de semilleros, que desde la educación básica incluso, 
van consolidando y construyendo el conocimiento pertinente al desarrollo de trabajos de 
investigación científica.

Considerando así, lo manifestado, además de los datos propios de un estudio, respecto 
a procedimientos y hallazgos, resulta imprescindible incluir términos en todo sentido claros 
y con el sustento teórico básico, necesario para comprender fundamentos en cada etapa de 
la investigación, en este caso haciendo referencia a términos asociados a la identificación y 
selección de la población y muestra, ya que al no cumplir con la identificación e inclusión de 
dichos criterios, quizá resulte ideal omitir o reemplazar ciertas palabras en coherencia con el 
contenido del documento y así orientar de forma idónea a quienes se hallan interesados en 
la búsqueda y revisión de publicaciones similares. 

1. Pedreros V, Peigna G, González L, Pérez-Flores A. Necesidad de tratamiento 
ortodóncico en adolescentes de 12 años, ciudad de Diego de Almagro, Región de 
Atacama, Chile. Int J Inter Dent [Internet]. 2020;13(3):127-31. Disponible en: http://
www.scielo.cl/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S2452-55882020000300127&lng=
en&nrm=iso&tlng=en. DOI: 10.4067/S2452-55882020000300127
2. Nanjundeswaraswamy TS, Divakar S. Determination of sample size and sam-

pling methods in applied research. Proceedings on Engineering Sciences [Inter-
net]. 2021;3(1):25-32. Disponible en: http://pesjournal.net/journal/v3-n1/3.pdf. doi: 
10.24874/PES03.01.003
3. Bar A. La metodología cuantitativa y su uso en América Latina [Internet]. Cinta 
Moebio. 2010;(37):1-14. Disponible en: www.moebio.uchile.cl/37/bar.html. http://
dx.doi.org/10.4067/S0717-554X2010000100001.
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CARTA AL EDITOR

Respuesta carta editor “Población y muestra”.

Response to editor’s letter “Population and sample”.

Antonieta Pérez-Flores 1*

Int. J. Inter. Dent Vol. 17(2); 67, 2024

DOI: 10.4067/S2452-55882024000200067

Estimado Dr. Jorge Gamonal Aravena,
Agradecemos profundamente sus consideraciones detalladas sobre la metodología 

de nuestro estudio titulado “Necesidad de tratamiento ortodóncico en adolescentes de 12 
años, ciudad de Diego de Almagro, Región de Atacama, Chile”(1), publicado en el 2020 en 
International Journal of Interdisciplinary Dentistry. Valoramos enormemente su dedicación 
con la rigurosidad científica.

En respuesta a la “Carta al editor” del Dr. Chero-Pacheco y sus observaciones, deseamos 
clarificar algunos puntos metodológicos utilizados en nuestra investigación. En primer lugar, 
cabe destacar que el tamaño de la muestra fue determinado como censal, es decir, se 
incluyeron todos los adolescentes de 12 años que cumplían con los criterios de inclusión 
establecidos en el estudio. Este enfoque nos permitió obtener una representación exhaustiva 
de la población de interés en la localidad de Diego de Almagro. La muestra censal es un 
concepto que implica el estudio de toda la población objetivo en lugar de seleccionar una 
muestra representativa de la misma(2-9).

En cuanto a la identificación de la población y muestra, conocemos la importancia de 
establecer definiciones claras y basadas en un claro fundamento teórico. En nuestro estudio, 
nos basamos en criterios específicos para la selección de los participantes, garantizando 
la coherencia y validez de los resultados obtenidos. Asimismo, la aplicación del Índice 
de Estética Dental (IED) nos permitió evaluar de manera estandarizada la necesidad de 
tratamiento ortodóncico en la población estudiada.

Es relevante señalar que los altos índices de maloclusiones y la necesidad de tratamiento 
prioritario encontrados en nuestro estudio podrían estar relacionados con la limitada 
disponibilidad de servicios odontológicos de especialidad en la ciudad de Diego de Almagro, 
así como con otras posibles causas como la falta de oportunidades de tratamiento interceptivo 
o la pérdida prematura de piezas dentales temporales.

Además, los resultados obtenidos en nuestro estudio se compararon con investigaciones 
previas realizadas en Chile y otros países latinoamericanos, destacando diferencias 
significativas en la prevalencia de maloclusiones y la necesidad de tratamiento ortodóncico. 
Estas discrepancias pueden reflejar variaciones en los recursos disponibles y en las 
condiciones de acceso a la atención odontológica especializada en diferentes contextos.

Reiteramos un agradecimiento a su interés en nuestro trabajo y valoramos sus 
comentarios como una oportunidad para fortalecer la calidad de nuestra investigación. 
Estamos comprometidos a seguir mejorando nuestros procesos metodológicos y a contribuir 
al avance del conocimiento en el campo de la ortodoncia y la salud bucal. Y quedamos a su 
disposición para cualquier consulta adicional o aclaración que necesite. Su retroalimentación 
es fundamental para nuestro continuo crecimiento y desarrollo como investigadores.

Atentamente
Dra. Antonieta Pérez-Flores

1.Universidad de Concepción, Concepción, Chile.
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CARTA AL EDITOR

Int. J. Inter. Dent Vol. 17(2); 68-69, 2024

DOI: 10.4067/S2452-55882024000200068

Sr.Editor:
La Organización Mundial de la Salud (OMS) define a la salud oral como el estado de la 

boca, los dientes y estructuras orofaciales que permite a los individuos realizar funciones 
esenciales como comer, respirar y hablar, abarcando dimensiones psicosociales como 
la autoconfianza, bienestar y la habilidad de socializar y trabajar sin dolor, molestias o 
vergüenza(1).

La carga de enfermedad de las enfermedades orales según el informe mundial de la 
OMS del 2022 es la mayor de todas las enfermedades crónicas no transmisibles, y dentro de 
las enfermedades orales una de las más prevalentes es la presencia de lesiones de caries 
tanto en dientes primarios como permanentes. Chile no se encuentra ajeno a esta realidad y 
esto queda demostrado en el informe de la Organización Panamericana de la Salud del año 
2023 que publica que nuestro país presenta un 46,6% de prevalencia de caries en dientes 
primarios y un 49,5% de prevalencia de caries en dientes permanentes, ubicándonos en 

RESUMEN

La salud oral abarca el estado de la boca, influyendo en funciones esenciales y 
dimensiones psicosociales. Las enfermedades orales representan la mayor carga 
de enfermedad crónica no transmisible a nivel mundial. En Chile, la prevalencia 
de caries es significativa, situándonos en los primeros lugares de la región de las 
Américas. Inicialmente, el abordaje de la caries se centraba en su manifestación, sin 
comprender claramente su proceso. Se asumía una perspectiva infectocontagiosa, pero 
en la actualidad, se entiende como una enfermedad crónica no transmisible mediada 
por bacterias, asociada a cambios ecológicos. Se propone que la caries dental es 
una enfermedad socialmente transmitida, con determinantes sociales y comerciales 
influyentes. La responsabilidad individual no es suficiente; se debe explorar estrategias 
de abordaje río arriba, yendo a las causas fundamentales. Es crucial reconocer que las 
condiciones socioeconómicas y culturales limitan las opciones de cuidado de la salud, 
y la prevención y el acceso a tratamientos adecuados son desafíos complejos. Se hace 
un llamado a ir más allá de la odontología tradicional, instando a trabajar en actividades 
de abogacía junto a la academia, sociedades científicas y el sector gremial para abordar 
las causas fundamentales y ofrecer alternativas saludables a toda la población.
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ABSTRACT

Oral health encompasses the condition of the mouth influencing essential functions 
and psychosocial dimensions. Oral diseases constitute the largest burden of non-
communicable chronic diseases globally. In Chile, the prevalence of caries is significant, 
positioning us among the top in the Americas region. Initially, the approach to caries 
focused on its manifestation without a clear understanding of its process. An infectious 
perspective was assumed, but presently, it is recognized as a non-communicable chronic 
disease mediated by bacteria and associated with ecological changes. It is proposed that 
dental caries is a socially transmitted condition influenced by social and commercial 
determinants. Individual responsibility is insufficient; upstream approaches must be 
explored, addressing fundamental causes. Recognizing that socioeconomic and cultural 
conditions significantly limit healthcare choices, prevention, and access to appropriate 
treatments become complex challenges. A call is made to transcend traditional dentistry, 
urging collaboration in advocacy activities with academia, scientific societies, and the 
professional sector to address root causes and provide healthy alternatives for the entire 
population.
KEY WORDS 
Caries; Social transmission.
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segundo y primer lugar, respectivamente en la región de las Américas, 
considerando los países con más carga de enfermedad en los primeros 
lugares(2).

Probablemente algunas de las dificultades que encontramos en un 
inicio en el abordaje de la caries dental, fue el hecho de no distinguir 
claramente entre la enfermedad o proceso de caries que ocurre en la boca 
de los individuos y la presencia de lesiones de caries, que representan el 
signo del desequilibrio que ocurre en la cavidad oral entre la biopelícula 
y la estructura del diente(3). Es así como muchas veces reconocíamos 
que realizábamos diagnóstico de caries cuando rellenábamos un 
odontograma para registrar ubicación y severidad de lesiones de caries, 
en vez de entender que lo que hacíamos era la detección de lesiones 
de caries, y que el proceso de diagnóstico de caries debíamos realizarlo 
levantando información de la anamnesis respecto a los factores de riesgo 
y protectores presentes en nuestros pacientes, por lo que el tratamiento 
de la enfermedad sería la modificación de los factores de riesgo y el 
refuerzo de los factores protectores.

La efectividad en el tratamiento de la caries dental indudablemente 
está vinculada a nuestra comprensión de esta. En las décadas de 
los 80 y 90, concebíamos la etiología de la caries dental como una 
enfermedad infectocontagiosa, basándonos en el conocimiento de la 
ventana de infectividad y en muchas ocasiones, esforzándonos por 
reducir la propagación del contagio. Sin ir más lejos, en Chile una de las 
justificaciones de la Garantía Explícita en Salud de la Atención Integral 
de la Embarazada, fue disminuir el contagio de la madre a los niños y 
niñas, prohibiendo compartir cucharas en la alimentación, por ejemplo(4). 
De este modo, nos embarcamos en la búsqueda de vacunas e indicamos 
antimicrobianos, como la clorhexidina. Nos sentimos plenamente 
confiados al dar de “alta” a nuestros pacientes, esperando que no 
volverían a manifestar lesiones de caries.

Pasados algunos años y dándonos cuenta de que este abordaje desde 
el paradigma infectocontagioso era insuficiente, es que ahora entendemos 
a la caries dental como una enfermedad crónica no transmisible mediada 
por bacterias(5). Ya no es que una bacteria patógena nos infecte, sino más 
bien son cambios ecológicos en el equilibrio de la biopelícula oral, mayor 
consumo de azúcar, menos disponibilidad de saliva lo que hace que 
pasemos de una biopelícula en equilibrio a una biopelícula patogénica, lo 
que también se denomina disbiosis. Es así como ahora en el tratamiento 
de la enfermedad está el manejo de los factores de riesgo y algo muy 
importante, que al considerarse una enfermedad crónica debemos realizar 
controles regulares(6). Una de las limitaciones de este enfoque es que 
tiene un foco individual de autocuidado y muchas veces muy centrado en 
el tratamiento y consejerías personales al lado del sillón. A pesar de que 
la concepción de la caries dental ha evolucionado durante las últimas dos 
décadas, en nuestra región de las Américas no se ha observado variación 
en las tasas de prevalencia de caries entre los años 1990 y 2019(2).

Con el propósito de ampliar las posibilidades de comprensión de la 
enfermedad y, por ende, de su tratamiento, presentamos la afirmación de 
que la caries dental constituye una enfermedad socialmente transmitida. El 
modelo de determinantes sociales influye con mucha fuerza en la aparición 
de la enfermedad, encontrando gradientes de inequidad asociadas al nivel 
socioeconómico y ruralidad, por ejemplo. Los determinantes comerciales, 
sobre todo los asociados con el consumo de azúcares libres son muy 
poderosos con una industria global muy difícil de manejar y que está 
presente todo el día y todos los días en nuestra vida diaria, impidiendo 
muchas veces realizar elecciones saludables(7).

Cuando entregamos toda la responsabilidad de su salud a los 

individuos, asumimos que todos entienden lo mismo respecto a lo que 
les planteamos de estrategias de autocuidado, tienen los recursos para 
aquello y están habilitados para mantenerlos en el tiempo. Muchas 
veces no es que la población no quiera mantenerse saludable, sino que 
no entiende cómo hacerlo, no puede y lo más dramático de todo, no le 
alcanza.

Entender a la caries dental desde esta nueva perspectiva bajo ningún 
punto de vista quita la responsabilidad individual que tiene la población 
sobre su salud y estilos de vida, sino más bien que el poder cambiar el 
entorno social entrega una mayor cantidad de alternativas para elegir(8).

¿Ahora qué hacemos? Aventurarnos con estrategias de abordaje de 
las enfermedades río arriba o upstream aproach(9). La invitación es ir 
tras la causa de las causas, más que la población se enferme solo un 
“poco” y los podamos atender en nuestro centro de salud, debemos ir 
tras lo que provoca esta gran carga de enfermedad. Recientemente un 
grupo de colaboradores de la OMS propone redefinir la estructura de las 
enfermedades no transmisibles, incorporando las enfermedades orales 
como la sexta condición, junto al consumo de azúcares como el sexto 
factor de riesgo, considerando que el consumo de azúcar es un factor 
de riesgo común para otras enfermedades como la diabetes y obesidad, 
entre otras(10).

En Chile hemos avanzado en elementos como el etiquetado nutricional, 
lo que ha hecho que la industria baje los contenidos de sal y azúcar, pero 
aún así es insuficiente. Propiciar cambios impositivos para el azúcar 
es uno de los caminos, así como mejorar los entornos alimentarios, 
promoviendo las ferias libres y el consumo de alimentos saludables, entre 
muchas otras iniciativas.

Es crucial reflexionar sobre la idea de que muchos de nuestros 
pacientes no padecen enfermedades debido a descuido, falta de 
diligencia o terquedad, sino más bien, en numerosas ocasiones, carecen 
de alternativas debido a que las circunstancias de su entorno social no 
les permiten hacer elecciones saludables. Es fundamental comprender 
que las condiciones socioeconómicas y culturales pueden limitar 
significativamente las opciones de las personas en términos de cuidado 
de la salud, y que la prevención y el acceso a tratamientos adecuados 
pueden ser desafíos más complejos de lo que a menudo se perciben. 
La Odontología desde el sillón no es suficiente, el llamado es a salir 
de la consulta dental y junto a la academia, las sociedades científicas 
y el mundo gremial, entre otros, trabajemos en actividades de abogacía 
que permitan ir tras la causa de las causas, para así darles alternativas 
saludables a toda nuestra población.
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RELEVANCIA CLÍNICA

Entender a la caries dental como una enfermedad socialmente 
transmitida nos permitirá ampliar nuestras alternativas terapéuticas. Nos 
permitirá entender que la solución a esta enfermedad no está solo en 
torno a un sillón dental, sino que tiene un componente de política pública 
muy importante.
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El número de personas que conviven con enfermedades crónicas no transmisibles 

ha aumentado significativamente a través de los años, en parte, por el aumento en la 
expectativa de vida en las personas, gracias a los avances en la medicina, pero también 
influidos por estilos de vida poco saludables. Es el caso de la Diabetes Mellitus y la 
Periodontitis, ambas enfermedades inflamatorias crónicas, con una alta prevalencia en 
la población. En Chile, la última Encuesta Nacional de Salud(1) mostró que la prevalencia 
de sospecha de diabetes en mayores de 15 años es de 12,3%, el triple de lo que se 
observó en 2003 (4.2% ENS). Se estima que sobre 2 millones de personas en Chile tienen 
diabetes, con una prevalencia que va en aumento.

En cuanto a la Periodontitis, es considerada la sexta enfermedad más prevalente 
en todo el mundo, afectando al 11,2% de la población(2). En Chile, se ha reportado una 
prevalencia de pérdida de inserción clínica de un 93,5% para adultos de entre 33 – 44 
años y de un 97,6% para adultos de entre 65 – 74 años(3). Para adolescentes, un estudio 
reciente, describe que el 75,6% presenta periodontitis en estadios leves a moderados (I 
y II), mientras que los adultos presentan una prevalencia del 99%, siendo su mayoría en 
estadio severo (IV)(4).

Múltiples estudios han demostrado una relación bidireccional entre diabetes y 
periodontitis, principalmente por los procesos inflamatorios que ocurren en ambas 
patologías. Una descompensación de diabetes actúa como factor de riesgo de periodontitis, 
afectando la respuesta al tratamiento periodontal y aumentando el riesgo de pérdida de 
dientes. Junto con esto se ha demostrado que tener periodontitis posee un efecto nocivo 
sobre el control metabólico en pacientes diabéticos(5, 6). Se ha reportado que el tratamiento 
periodontal en pacientes con diabetes disminuye los niveles de glucemia y hemoglobina 
glicosilada(7-9).

Para enfrentar esta problemática, es necesario establecer políticas que apunten no solo 
al tratamiento de estas patologías, sino que también a la prevención en todos sus niveles, 
en particular fortaleciendo la atención primaria, puerta de entrada a los servicios de salud. 
Asimismo, desde el año 2005, Diabetes Mellitus es una patología GES y específicamente 
los diabéticos tipo 2 se controlan en APS. Según lo establecido en la declaración de Alma Ata 
1978, se debe promover el fortalecimiento de la atención primaria, velando por su carácter 
universal, su foco centrado en las comunidades y en el trabajo integrado, intersectorial 
y multidisciplinario, todo ello reforzado por la Organización Mundial de la Salud, en su 
último Informe sobre la Salud en el Mundo(10). Todos los gobiernos deben formular políticas, 
estrategias y planes de acción nacionales, con objeto de iniciar y mantener la atención 
primaria de salud como parte de un sistema nacional de salud completo y en coordinación 
con otros sectores. En este contexto surge la estrategia de cuidado integral centrado en 
las personas (ECICEP), donde el cambio que se busca requiere privilegiar la entrega 
de cuidados centrados en la persona y su familia, acompañarlas según nivel de riesgo 
de complicaciones de salud que experimentan a lo largo de la vida: desde la promoción 
de salud para quienes no tienen condiciones crónicas, pero eventualmente pueden 
presentarlas, hasta la prevención, tratamiento, seguimiento y rehabilitación para quienes 
ya tienen una o más condiciones crónicas y requieren cuidados constantes y monitorizados 
por el equipo de salud(11).

Se ha estimado en un horizonte de por vida que el costo por paciente con diabetes para 
el sistema de salud chileno es cercano a los 7 millones de pesos, cifra que puede alcanzar 
los 20 millones de pesos en caso de desarrollar complicaciones como la insuficiencia 
cardiaca o 60 millones de pesos en caso de requerir diálisis por enfermedad renal crónica. 
También se ha estimado un alto costo en vidas humanas como consecuencia de un pobre 
control de la enfermedad, ya que 25 personas mueren cada día por causas relacionadas 
con diabetes en Chile. Es por esto que se determinó incluir en la estrategia ECICEP el 
tratamiento odontológico periodontal a personas con Diabetes Mellitus de entre 35 a 54 
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años con pobre control metabólico.
En el mes de mayo del presente año la Sociedad de Periodoncia de 

Chile junto a la Sociedad de Diabetología de Chile firmaron un convenio 
de colaboración para trabajar en los objetivos de promoción de la 
salud, prevención de las enfermedades, educación en salud y nuevas 
estrategias de tratamiento de ambas patologías. Con este convenio de 

colaboración entre ambas sociedades científicas, y con el trabajo de 
sus profesionales, seguro podremos garantizar una atención segura y 
adecuada para la población residente en Chile, con el desarrollo de 
recomendaciones que inevitablemente van a redundar en la mejoría de 
su calidad de vida.
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TRABAJO INVESTIGACIÓN

RESUMEN

Introducción. El deslizamiento en céntrica (DC) y su incidencia en la sintomatología 
mioarticular ha sido un tema ampliamente estudiado, sin embargo, aún no está 
clara la relación entre ambos fenómenos. Objetivo. Evaluar la relación entre el 
DC y la prevalencia de ruido y/o sintomatología mioarticular de las articulaciones 
temporomandibulares en una muestra de pacientes. Material y Método. Se analizó 
una muestra de 183 modelos de estudio con dentición permanente completa 
excluyendo terceros molares. Se midió el DC en sentido sagital, vertical y transversal. 
Se recopilaron los datos del examen funcional de cada paciente para registrar las 
variables ruido y sintomatología mioarticular. Resultados. La magnitud del DC en los 
sentidos sagital, vertical y transversal está relacionada significativamente (p<0,05) 
con la presencia de ruido articular. El DC como variable dicotómica está relacionado 
significativamente, en sentido vertical, con la presencia de sintomatología mioarticular 
de las articulaciones temporomandibulares. El DC como magnitud y como variable 
dicotómica, en los sentidos sagital y transversal, están relacionados significativamente 
con la presencia de ruido y sintomatología mioarticular. Conclusión. Los pacientes que 
presentan DC con valores superiores a los normales presentan algún tipo de ruido y/o 
sintomatología mioarticular.
PALABRAS CLAVE 
Deslizamiento en céntrica; Ruido articular; Sintomatología mioarticular.
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ABSTRACT

Introduction. Centric slide (CS) and its incidence in myoarticular symptoms have been 
widely studied: However, the relationship between both phenomena is still unclear. 
Objective. To evaluate the relationship between CS and the prevalence of noise and/
or myoarticular symptoms of the temporomandibular joints in a sample of patients. 
Material and method. A sample of 183 study models with complete permanent 
dentition, excluding third molars, was analyzed. CS was measured in the sagittal, 
vertical, and transverse directions. Data from the functional examination of each 
patient were collected to record the “noise” and “myoarticular symptoms” variables. 
Results. The magnitude of CS in the sagittal, vertical, and transverse directions 
is significantly (p<0.05) related to the presence of joint noise. CS as a dichotomous 
variable is significantly related, vertically, to the presence of myoarticular symptoms of 
the temporomandibular joints. As a magnitude and as a dichotomous variable in the 
sagittal and transverse directions, CS is significantly related to the presence of noise 
and myoarticular symptoms. Conclusion. Patients with CS values   higher than normal 
present some type of noise and/or myoarticular symptoms.
KEY WORDS 
Centric slide; Joint noise; Myoarticular symptomatology.
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Deslizamiento en céntrica y la prevalencia de ruido y/o 
sintomatología mioarticular de las ATM. Estudio descriptivo.

Centric slide and prevalence of noise and/or myoarticular 
symptoms of TMJ. Descriptive study.

Andrés Velasco1*, Víctor Rojas2, Arturo Manns3, Carlos Vega2, Daniela Vicuña4

INTRODUCCIÓN

El deslizamiento en céntrica (DC) y su incidencia en la sintomatología 
mioarticular ha sido un tema ampliamente estudiado, pero aún no está 
clara la relación entre ambos fenómenos. La definición de relación 
céntrica (RC) ha cambiado durante el último medio siglo desde una 
posición condilar posterosuperior a una anterosuperior.

Numerosos estudios han reportado que la mayoría de los pacientes 
con dentición natural presentan una discrepancia entre la posición de 

RC y la de máxima intercuspidación (MIC). Esta diferencia se presenta 
cuando la posición RC y MIC no son coincidentes y se denomina 
deslizamiento en céntrica. El DC es considerado como un posible factor 
de riesgo de presentar trastornos temporomandibulares (TTM)(1).

Las patologías mioarticulares de las articulaciones 
temporomandibulares (ATM) se pueden definir como un conjunto de 
condiciones dolorosas y/o disfuncionales en los músculos masticatorios 
y/o en las ATM. Estas podrían relacionarse positivamente con la 
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presencia de DC. La discrepancia en sentido transversal ha sido 
asociada mayoritariamente a dolor muscular. Sin embargo, estudios 
proponen que la magnitud del DC es relevante para determinar una 
eventual causalidad en el desarrollo de TTM. La presencia de valores 
de discordancia menores a 1 milímetro (mm) en sentido vertical y sagital 
entre las posiciones RC y MIC, son considerados normales y no como 
factores de riesgo para producir TTM, no así la discrepancia en sentido 
transversal cuando esta es mayor a 0,5 mm(1–4).

Tal como es descrito en la literatura, hay estudios que indican 
una asociación significativa entre el DC y el ruido y/o sintomatología 
mioarticular(1,5–7). Por el contrario, otros estudios concluyen que no existe 
una relación significativa entre las variables antes mencionadas(1,8–10). 
Esto le otorga a este tema un carácter único de controversia en la literatura 
dental. Si bien hay literatura, esta es escasa y poco concluyente(1).

El propósito de este estudio es evaluar la relación entre el deslizamiento 
en céntrica y la prevalencia de ruido y/o sintomatología mioarticular de las 
ATM en una muestra de la población chilena, perteneciente a la Región 
Metropolitana, comuna de San Bernardo.

MATERIAL Y MÉTODO

El estudio se realizó con una muestra de modelos articulados de 
pacientes que asistieron al Postítulo de Ortodoncia del Centro de Salud 
de la Universidad de Los Andes en la comuna de San Bernardo desde los 
años 2016 al 2021 (Región Metropolitana, Chile).

El tamaño de la muestra (n) fue determinado por la consideración de 
todos los modelos de estudio disponibles del Postítulo de Ortodoncia, lo 
que arrojó un n de 549 modelos de estudio. Posteriormente, fue revisada 
la muestra total para incluir sólo aquellos modelos de pacientes que 
cumplieran con los criterios de inclusión y exclusión, por lo que el n se 
redujo a 183.

En la selección de la muestra, se consideraron los siguientes criterios 
de inclusión: 1. Modelos de estudio de pacientes tratados en la clínica 
del Postítulo de Ortodoncia en el Centro de Salud de la Universidad de 
los Andes en la comuna de San Bernardo, que hayan sido montados 
en un articulador AD2® (Advanced Dental Designs Inc.®) previamente 
calibrado. 2. Modelos de estudio con dentición permanente completa 
sin considerar terceros molares. Criterios de exclusión: 1. Pacientes con 
historia de tratamiento ortodóncico. 2. Pacientes con prótesis fija unitaria 
o resina compuesta incisal en caninos. 3. Pacientes con prótesis fija 
unitaria o resina compuesta en incisal de incisivos superiores e inferiores. 
4. Pacientes que utilicen plano de estabilización o férula orgánica. 5. 
Pacientes con historia de tratamiento por TTM. 6. Modelos fracturados o 
con porosidades en incisal de incisivos y caninos.

Las variables del estudio se presentan en la tabla 1.

El entrenamiento y calibración del examinador se realizó en tres 

fases correspondientes a cada proceso. 1) Fase de preparación y 
entrenamiento: Se definieron las variables por medir. Se realizó un 
documento escrito en el que se uniformaron los criterios para realizar 
las mediciones. Posteriormente, un operador experto V.R. entrenó a 
un examinador A.V. 2) Fase de calibración: La calibración se realizó 
intra e interoperador. En una sesión de práctica clínica, se evaluaron 
diez modelos de la muestra (que cumplieran los criterios de inclusión y 
exclusión).

El examinador evaluó los modelos de yeso en cuanto al DC en sus 
tres sentidos (sagital, vertical y transversal) bajo la observación de un 
experto para revisar el método utilizado. En primera instancia evaluaron 
10 modelos de yeso el examinador y el experto, cada uno de forma 
individual. Luego de una semana, ambos realizaron de forma individual, 
una segunda evaluación correspondiente a los diez modelos de la 
muestra en orden aleatorio.

Finalmente, las evaluaciones obtenidas por parte del examinador 
fueron sometidas a un análisis realizado por el experto, cuyo objetivo fue 
evaluar los datos registrados correspondientes a la primera y segunda 
medición.

Para la recolección y el análisis de los datos, se evaluó inicialmente 
si los modelos de yeso de los pacientes cumplían con los criterios 
de inclusión y exclusión, para determinar si eran compatibles con el 
estudio. La recolección de datos se hizo previa firma del consentimiento 
informado por parte del paciente al ingreso del tratamiento en el Postítulo 
de Ortodoncia de la Universidad de los Andes en el Centro de Salud de 
San Bernardo.

Se realizó la evaluación clínica de los modelos y se relacionaron 
considerando la edad y el sexo de los pacientes. Todos los datos fueron 
registrados en la base de datos creada personalmente en el programa 
Excel®.

Se utilizó un pie de metro digital Ubermann® de 150 milímetros para 
medir el deslizamiento anterior y vertical, primero en céntrica y luego 
en MIC. Con el fin de medir el desplazamiento en el plano sagital o 
desplazamiento anterior en céntrica, se debió trazar una vertical con lápiz 
grafito como se aprecia en la figura 1. Esta se extendió desde las caras 
vestibulares de los primeros premolares superiores continuando hasta 
el diente inferior, con los modelos articulados en RC para luego medir la 
magnitud de desplazamiento o separación de las verticales en MIC; esto 
cuantificará el deslizamiento sagital en céntrica(12).

Luego, para medir el desplazamiento vertical en céntrica, se debe 
tomar como referencia la cúspide del primer premolar superior y trazar 
una tangente horizontal por la misma en RC. Posteriormente en MIC, 
se repite el procedimiento y se traza la tangente horizontal con la 
misma cúspide de referencia, asimismo, se mide, con el pie de metro, la 
magnitud de separación de ambas líneas horizontales como se aprecia 
en la figura 2. Este resultado indicará el componente vertical del DC(12).

Después, se debió analizar la congruencia de las líneas medias en 
céntrica y luego en MIC. Con este objetivo, se utilizó una vertical realizada 
con lápiz grafito desde un incisivo central superior en RC. Luego, en 
MIC, se midió con el pie de metro la magnitud de la distancia de ambas 
verticales (superior e inferior) para cuantificar el desplazamiento lateral 
en céntrica lo cual se puede apreciar en la figura 3(12).

Tanto el examen funcional de las ATM como la impresión y vaciado de 
los modelos fueron realizados por alumnos del Postítulo de Ortodoncia. 
Todos los modelos de yeso se montaron en un articulador AD2® tipo 
Arcon, previamente calibrado, que corresponde al mismo tipo de 
articulador utilizado por los alumnos del Postítulo para montar todos los 

Figura 1. Deslizamiento en céntrica en sentido sagital. A. Modelos en 
relación de máxima intercuspidación   B. Modelos en relación céntrica. 
Se puede apreciar evidente discrepancia entre las posiciones de relación 
céntrica y de máxima intercuspidación (reflejada en la discordancia de las 
dos marcas paralelas al eje mayor de los primeros premolares superior e 
inferior derechos).

Tabla 1: Variables de estudio. RC: relación céntrica. MIC: máxima inter-
cuspidación. ATM: articulación temporomandibular.

Deslizamiento en céntrica y la prevalencia de ruido y/o sintomatología mioarticular de las ATM. Estudio descriptivo.



74 | Int. J. Inter. Dent Vol. 17(2); 72-76, 2024.

casos. Las mediciones y registros se llevaron a cabo por un examinador 
previamente calibrado por el método descrito anteriormente utilizando un 
pie de metro digital Ubermann de 150 milímetros y un lápiz grafito N°2 Hb 
redondo Faber Castell®(13,14).

Finalmente, se revisaron las fichas de cada paciente para extraer 
los resultados obtenidos por el alumno del Postítulo de Ortodoncia en 
el examen funcional de las ATM. Con el fin de evaluar los TTM, los 
estudiantes del Postítulo utilizaron el instrumento Diagnostic Criteria 
for Temporomandibular Disorders (DC/TMD). De la ficha, se extrajeron 
específicamente la presencia/ausencia de ruido y sintomatología 
mioarticular de las ATM.

El protocolo de investigación contó con la aprobación, tanto del Comité 
de Investigación de la Facultad de Odontología como del Comité Central 
de Ética, de la Universidad de los Andes, Santiago de Chile.

Análisis estadístico
Se realizó el cálculo de reproducibilidad interexaminador e 

intraexaminador para asegurar una adecuada calibración y así obtener 
resultados certeros.

1) Cálculo de reproducibilidad interexaminador: se transfirieron los 
diagnósticos a la base de dato Excel®, usando el programa de análisis 
estadístico SPSS IBM 25 y se calculó la reproducibilidad interexaminador 
(examinador comparado con el estándar) utilizando el coeficiente de 
correlación intraclase para variables cuantitativas. Se buscó alcanzar un 
acuerdo perfecto interexaminador con el coeficiente satisfactorio superior 
a 0,8(11).

2) Cálculo de reproducibilidad intraexaminador: se transfirieron 
los diagnósticos a la base de dato Excel®, usando el programa de 
análisis estadístico SPSS IBM 25, y se calculó la reproducibilidad 
intraexaminador (el examinador comparado consigo mismo) con el 
coeficiente de correlación intraclase. Se buscó alcanzar un acuerdo 
perfecto intraexaminador con el coeficiente satisfactorio superior a 0,8(11). 

Luego, una vez recolectados todos los datos, estos se tabularon 
utilizando una planilla Microsoft® Excel® versión 2108. Estos se 
procesaron utilizando el software SPSS IBM 25. En primer lugar, se 
realizó la prueba de Shapiro-Wilk para determinar el tipo de distribución 
de los datos (normal o no normal). Debido a que la distribución no fue 
normal, se utilizaron pruebas no paramétricas (Mann Whitney, Chi-
cuadrado), para determinar la asociación entre las variables estudiadas. 
Se utilizó un intervalo de confianza del 95%.

RESULTADOS

El coeficiente de correlación intraclase intraoperador para el 
examinador fue de 0,99 y del experto 0,96. Así mismo, el coeficiente 

de correlación intraclase interoperador fue de 0,97. Ambos coeficientes 
expresan una correlación muy alta, lo que evidencia la consistencia del 
examinador en las mediciones de DC. 

En la muestra, el 62,8% correspondía a mujeres (n=115) y el 37,2% a 
hombres (n=68). La edad promedio del total de pacientes incluidos en la 
muestra fue de 19,9 años. La distribución de la muestra según la edad se 
presenta en la tabla 2.

37 pacientes presentaron ruido y/o sintomatología mioarticular, lo 
que corresponde a un 20,2% del total. Es importante destacar que, los 
resultados de la relación entre el DC y la prevalencia de sintomatología 
mioarticular, indican una relación significativa (p<0,05) entre la magnitud 
del DC en sentido vertical (significancia de 0,00001) y la presencia de 
sintomatología mioarticular, lo que se puede apreciar en la tabla 3.

Del mismo modo, se tomaron como referencia los siguientes 
rangos como “normales” de DC con sus respectivas dimensiones para 
establecerlo como una variable dicotómica: DC sagital <1 o ≥1 mm, DC 
vertical <0,5 o ≥0,5 mm y DC transversal <0,5 o ≥0,5 mm en la tabla 4.

Se mantuvieron los mismos rangos de DC para la variable dicotómica 
cuando se relaciona con el ruido articular, lo cual se puede apreciar en 
la tabla 5.

14 pacientes presentaron sintomatología mioarticular, lo que 
corresponde a un 7,7% del total. Sin embargo, cuando se realizan 
distinciones por sexo, la presencia de sintomatología cambia su 
distribución, siendo mayor en el sexo femenino (10,4%) que en el 
masculino (2,9%).

30 pacientes presentaron ruido articular, lo que corresponde a un 
16,4% del total. Sin embargo, cuando se realizan distinciones por sexo, 
la presencia de ruido articular cambia su distribución, siendo mayor en el 
sexo femenino (20,9%) que en el masculino (8,8%).

Los resultados obtenidos respecto a la magnitud promedio del DC 
en todos sus sentidos ordenados de mayor a menor: DC sagital (1 mm), 
DC vertical (0,64 mm) y DC transversal (0,34 mm). Es preciso señalar 

Figura 2. Deslizamiento en céntrica en sentido vertical. A. Modelos en 
relación de máxima intercuspidación. B. Modelos en relación céntrica. C. 
Modelo inferior con evidente discrepancia entre las posiciones de relación 
céntrica y de máxima intercuspidación (reflejada en la discordancia de las 
dos marcas perpendiculares al eje mayor del primer premolar).

Figura 3. Deslizamiento en céntrica en sentido transversal. A. Modelos 
en relación de máxima intercuspidación   B. Modelos en relación céntrica. 
Se puede apreciar evidente discrepancia entre las posiciones de relación 
céntrica y de máxima intercuspidación (reflejada en la discordancia de las 
dos marcas paralelas al eje mayor de los incisivos centrales superior e 
inferior derechos).

Tabla 2: Distribución de la muestra. Rango etario expresado en años y 
frecuencia en números absolutos.

Tabla 4: Número de sujetos por tipo de deslizamiento en céntrica dentro 
de rangos normales o fuera de ellos 

Tabla 3: Deslizamiento en céntrica v/s sintomatología mioarticular  
DC: Deslizamiento en céntrica. * Indica diferencias estadísticamente sig-
nificativas 
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que solo 10 pacientes no presentaron DC lo que representa un 5,5% 
del total. De este porcentaje, ninguno de los pacientes poseía ruido o 
sintomatología mioarticular.

DISCUSIÓN

Al analizar los modelos montados en el articulador podemos descubrir 
la relación que existe entre ambos maxilares. En ciertos pacientes esto 
trae clínicamente modificaciones oclusales significativas como aumento 
del resalte, disminución de la sobremordida, cambios en la línea media, 
mordidas cruzadas y modificación de la relación molar y canina sagital. 
Se pudo observar una prevalencia de un 20,2% de patología mioarticular, 
la cual es más alta que la relatada por Schiffman et al. (5-12%) en una 
población de Estados Unidos y la expuesta por Talaat et al. (10,8%) en una 
población de Emiratos Árabes Unidos(15,16). Por otro lado, en un estudio 
de Mohammed Nadershah, se indica una prevalencia de un (35%) de 
patología mioarticular en una población de Arabia Saudita(17). Se apreció una 
asociación estadísticamente significativa (p<0,05) entre el deslizamiento 
en céntrica y la prevalencia de ruido y/o sintomatología mioarticular de las 
ATM, de igual forma, Haralur et al. obtuvo una asociación estadísticamente 
significativa (p<0,05) entre ambas variables(5). Igualmente, Schiffman et 
al. concluye que ambas condiciones tienen una asociación significativa(15).

La presencia de ruido (16,4%) y sintomatología mioarticular (7,7%) en 
la muestra estuvo dentro de los rangos esperados. Para la presencia de 
ruido articular, Talaat et al. obtuvo una prevalencia de un (10,7%) y Haralur 
et al. un (24,8%)(5,16). Cifras similares (5,3%) fueron reportadas por Lipton 
et al. y por Haralur et al. (9,6%) para sintomatología mioarticular(5,18). A 
su vez, la prevalencia de ruido articular fue mayor en el sexo femenino 
(20,9%) que en el masculino (8,8%). Del mismo modo, la prevalencia de 
sintomatología articular fue mayor en el sexo femenino (10,4%) que en el 
masculino (2,9%), tal cual lo reporta Lipton et al. con un (6,9%) en el caso 
del sexo femenino y un (3,5%) para el sexo masculino(18).

El tipo y magnitud del deslizamiento en céntrica en la muestra arrojaron 
valores dentro de los rangos normales para la literatura (DC sagital 1 
mm; DC vertical 0,64 mm y DC transversal 0,34 mm), lo que confirma 
que el grupo estudiado es reflejo de los valores de DC esperados para 
la población en general. Tal como expone Jiménez-Silva et al., al indicar 
que rangos menores a 1 mm, en sentido sagital y vertical, y menores a 
0,5 mm en sentido transversal, son considerados normales y no debieran 
ser un factor de riesgo para trastornos temporomandibulares(1). Firmani et 
al., asimismo, establece un rango de (0,5-1 mm) para el deslizamiento en 
céntrica en sentido sagital(4).

Para complementar los resultados anteriores, se consultó con un 
experto en estadística D.V. para realizar un análisis multivariable, y 
estudiar como las variables independientes (DC en sentido vertical, 
sagital y transversal). interactúan entre ellas e influyen en cada variable 
dependiente (ruido y sintomatología mioarticular). De todas formas, se 
realizaron modelos de regresión logística multivariable ajustados según 
sexo, sin embargo, sus resultados solo fueron significativos con ruido 
articular como variable dependiente, por lo que se descarta la significancia 
del sexo cuando el modelo se realiza con sintomatología mioarticular 
como variable dependiente, lo cual se puede apreciar en la tabla 6 y en 
la tabla 7 respectivamente. Para la realización de los modelos, se utilizó 
el programa SPSS IBM 25 para generar una regresión logística. Los 
resultados obtenidos en la regresión que explica el ruido articular arrojan 
una significancia para el DC en los sentidos vertical y transversal (variables 
independientes) con valor p menor a 0,05, lo cual implica que ambos DC 
serían significativos y que el DC en sentido sagital no sería significativo, 
lo que se puede apreciar en la tabla 8. En el caso de la regresión logística 
realizada para explicar la sintomatología mioarticular en función de las 
variables independientes, solo el DC vertical arrojó un valor p menor a 
0,05, lo cual se puede apreciar en la tabla 9. La falta de significancia 
para el DC en sentido sagital y transversal se podría analizar en futuros 
estudios incorporando variables nuevas como el estrés, calidad de sueño, 
malos hábitos, entre otras. Si bien se presentaron los resultados con el 
coeficiente de posición para el análisis de la regresión logística, el OR 

Tabla 6: Resultados regresión logística para la variable ruido articular 
incluyendo la variable independiente sexo. Coef: Coeficiente de posi-
ción. Sig: Significancia  

Tabla 8: Resultados regresión logística para la variable ruido articu-
lar. Coef: Coeficiente de posición. Sig: Significancia. * Indica diferencias 
estadísticamente significativas

Tabla 5: Deslizamiento en céntrica v/s ruido en articulación temporo-
mandibular DC: Deslizamiento en céntrica. * Indica diferencias estadísti-
camente significativas 

Tabla 7: Resultados regresión logística para la variable sintomatolo-
gía mioarticular incluyendo la variable independiente sexo Coef: Coe-
ficiente de posición. Sig: Significancia 

Tabla 9: Resultados regresión logística para la variable sintomatolo-
gía mioarticular. Coef: Coeficiente de posición. Sig: Significancia. * Indica 
diferencias estadísticamente significativas 
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suele ser la forma más frecuente de expresar relaciones entre variables 
en este caso continuas y dicotómicas, donde la variable resultado es la 
dependiente. De todos modos, la interpretación a través del coeficiente 
de posición va a permitir determinar el incremento en valor de la variable 
dependiente cuando la independiente crece en una unidad, aportando al 
igual que el OR, con información de predictibilidad para la relación entre 
las variables en estudio.

Los resultados recabados en el estudio y las conclusiones extraídas 
a partir de ellos permiten comprender la importancia de realizar un buen 
diagnóstico oclusal y la implicancia que puede tener ello en el desarrollo de 
ruido y/o sintomatología mioarticular en los pacientes.

Las mediciones realizadas por el investigador (previamente calibrado) 
fueron efectuadas manualmente. Los rangos y métodos utilizados para 
medir el DC fueron extraídos de los artículos de los siguientes autores: 
Jiménez-Silva et al., Manns et al. y Firmani et al. (1,3,4). El método utilizado 
es el mismo que propone Manns et al. Tanto Firmani et al., como Jiménez-
Silva et al., no explican el detalle de la metodología, pero sí tienen los 
mismos rangos de valores de “normalidad” para el deslizamiento en 
céntrica, al igual que Manns et al. Por lo tanto, al tener metodologías 
y rangos similares, son estudios comparables. Los otros estudios 
comparativos de prevalencia mencionados no indican el método utilizado 
para medir el deslizamiento en céntrica.

Una de las limitaciones del estudio es que la distribución de la muestra 
no es homogénea por rango etario. Esto se debe al lugar en el cual se 
realizó el estudio, dado que, al servicio de Ortodoncia del Centro de Salud 
de la Universidad de los Andes acuden pacientes mayoritariamente entre 
las siguientes edades: 11 y 20 años. Las mediciones, el examen físico 
articular y muscular lo realizaron diversos operadores entrenados por un 
experto, lo cual no asegura la reproductibilidad de sus observaciones y, a 
su vez, podría ser la mayor fuente de sesgo para el estudio.

La principal proyección de este trabajo consiste en que puede ser 
utilizado como un estudio para la justificación y demostración de que el 
DC (como factor oclusal) es una de las tantas variables a considerar en los 
tratamientos por su incidencia en la ATM, pero a la vez una pieza más de 
las cuantas que existen en la génesis de un TTM.

CONCLUSIÓN

La patología mioarticular estuvo presente en un 20,2% de la muestra 
estudiada. Además, se presentó una asociación estadísticamente 
significativa (p<0,05) entre el deslizamiento en céntrica y la prevalencia de 
ruido y/o sintomatología mioarticular de las ATM.

La presencia de ruido (16,4%) y sintomatología mioarticular (7,7%) 
indicó una prevalencia acorde a los rangos expresados en la literatura. 
A su vez, la prevalencia de ruido articular fue mayor en el sexo femenino 
(20,9%) que en el masculino (8,8%). No obstante, la prevalencia de 

sintomatología articular fue mayor en el sexo femenino (10,4%) que en el 
masculino (2,9%).

El tipo y magnitud del deslizamiento en céntrica en la muestra arrojaron 
valores dentro de los rangos normales para la literatura (DC sagital 1 mm; 
DC vertical 0,64 mm y DC transversal 0,34 mm), esto realizando el análisis 
ajustado a sexo, es decir, como una regresión simple o univariable.

Hay múltiples factores que pueden interferir. El análisis de la regresión 
logística multivariable permitió determinar que son diversos los factores que 
influyen en la relación entre las variables deslizamiento en céntrica y ruido 
o sintomatología mioarticular, tales como stress, calidad de sueño, malos 
hábitos, entre otros; y que podrían actuar como factores confundentes. Por 
esta razón es importante no dejar de lado el contexto del paciente y hacer 
un análisis profundo biopsicosocial para la interpretación y extrapolación 
de los resultados.

RELEVANCIA CLÍNICA

Justificación científica para el estudio
Durante muchos años, la odontología atribuyó un rol fundamental a los 

factores oclusales en la génesis de los TTM, no obstante, estudios recientes 
sugieren que los factores oclusales desempeñan un papel secundario en 
su desarrollo. Por ello, es relevante poder determinar las implicancias que 
tiene el deslizamiento en céntrica en la articulación temporomandibular.

Resultados principales
Se apreció una relación estadísticamente significativa (p<0,05) entre 

el deslizamiento en céntrica y la prevalencia de ruido y/o sintomatología 
mioarticular de las ATM. La prevalencia de ruido y de sintomatología 
mioarticular fue mayor en el sexo femenino que en el masculino.

Consecuencias prácticas
Es relevante considerar el deslizamiento en céntrica y, por ende, la 

oclusión en la práctica profesional considerando la repercusión que podrían 
tener en la ATM. Sería recomendable evaluar el deslizamiento en céntrica 
antes y después de tratamientos con férulas, tratamiento de ortodoncia o 
diversas terapias que se le apliquen al paciente, y de esta forma, tener una 
noción del efecto de nuestra terapia en la articulación temporomandibular.
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ABSTRACT

Objective: To evaluate the effect of melatonin as a protective treatment for the tongue in 
irradiated rats. Materials and Methods: Male Sprague Dawley rats were subjected to a 
single session of 50 Gy radiation and treated with melatonin 30 minutes before and after 
the radiotherapy session. A clinical evaluation was carried out a week and a half, third- 
and sixth-week post-treatment; finally, a tongue biopsy was taken for a histopathological 
study in the third and sixth weeks after radiation. Results: Clinical evaluation shows 
a clear trend, that preventive administration of melatonin could facilitate the recovery 
of mucosal tissue after radiation. Additionally, cellular infiltrate was 40% fewer in 
the melatonin-treated group compared to the control, as well as the number of the 
congested vessel were fewer. Conclusion: These findings showed for the first time the 
preventive role of melatonin in the tongue mucosa reducing the changes associated 
with mucositis, inflammatory infiltrate, and congestive blood vessels.
KEY WORDS 
Radiotherapy; Radioprotection; Melatonin; Oral mucositis.
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Melatonin as a preventive treatment of tongue mucosa 
alterations in an animal model of orofacial radiation.
Coram Guevara1, Luis Herrera2, Sirley Alcocer3, Alejandra Morón–Medina2, Ninoska Viera2*

INTRODUCTION.

Radiation therapy (RT) plays a key role in the treatment of patients with 
head and neck cancer (HNC)(1). This cancer includes epithelial malignant 
tumors of the upper aerodigestive system including the oral cavity(2). This 
pathology represents 3% of all malignant neoplasms, with an estimated 
60,000 new cases each year and 12,000 annual deaths, in the United 
States, while in Latin America 7% of deaths are reported by this entity(3). 
Approximately 80% of all HNC patients receive RT at least once during 
the course of their disease(4).

The main mechanism of action of RT is to restrict the reproductive 
potential of tumor cells inducing cell death through apoptosis, necrosis, 
mitotic catastrophe, senescence and autophagy(5). Radiation therapy 
gives rise to adverse reactions that appear during or after treatment in the 
oral cavity, these damages can be acute that appear during or immediately 
after treatment, such as oral mucositis (OM) or chronic, which appear 
month or years after treatment as osteoradionecrosis (ORN)(6,7).

One of the most frequent early complications in the oral cavity after 
receiving radiotherapy is mucositis, which presents as erythema, atrophy, 
ulceration with or without pseudomembranes, bleeding, pain and burning, 
which appear 7-10 days after the initiation of treatment in relation to 
the radiation dose received; erythema appears from 20 Gy, and the 
most serious stages from 30 Gy. Therefore, OM is often a dose-limiting 
factor in cancer treatment, which can lead to delays or even interruption 
of the treatment protocol, negatively affecting the control of disease 
progression(4,8).

Melatonin (MLT) (N-acetyl-5-methoxytryptamine) is a hormone 
synthesized by the mammalian pineal body, Harder’s gland, gastrointestinal 
tract, testes, and lymphocytes(9,10), having both immunomodulatory and 
anti-inflammatory and antitumor effects(11). Melatonin and its metabolites 
are powerful antioxidants, as they are capable of reducing oxidative 
stress by various mechanisms, including direct free radical scavenging, 

detoxification of highly reactive oxidants with the donation of an 
electron(11), improves mitochondrial homeostasis and gene regulation by 
increasing the expression of antioxidant enzymes, and suppressing pro-
oxidant enzymes(11). In this sense, the possibility of using melatonin as 
an antioxidant and radioprotective treatment has begun to be studied in 
various experimental models, in order to reduce the side effects produced 
by both chemo and radiotherapy, however, the effect of the melatonin on 
oral cavity specially on tongue mucositis are poor studied, it is for this 
reason that in this investigation an animal model was designed allowing 
to evaluate the radioprotective effect of melatonin on the tongue mucosa.

MATERIALS AND METHODS.

Animals and experimental design.
Twenty(20) male Sprague Dawley rats were used, between 300-

350 grams, acquired in the animal facility of the Faculty of Veterinary 
Sciences, (ULA, Mérida), which were manipulated according to the 
bioethical guidelines of the international guide for handling of experimental 
animals, according to the Helsinki Treaty, and the project was approved 
by the evaluation comitte of Instituto de Investigaciones de la Facultad de 
Odontología (IIFO). The animals were kept individually in plastic boxes. 
The temperature of the nursery room was kept at 24-26oC and changes 
/ hour of the room air were guaranteed. The humidity was regulated and 
the light / dark cycles lasted 12 hours, respectively. Water and food were 
supplied ad libitum and the experiments were carried out during the light 
period. The animals were randomly divided into 4 experimental groups 
with 5 animals per group (figure 1).

RT-PBS: animals that received radiotherapy and injected with 
pyrogen-free saline intraperitoneally (i.p.) 30 minutes before and 30 
minutes after being subjected to radiation. RT-MLT: animals that were 
subjected to the irradiation protocol, which received pretreatment with 
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50 mg / kg of melatonin via i.p. 30 minutes before and 30 minutes after 
the radiotherapy session. PBS: Animals that were not subjected to 
radiotherapy (unconditioned) and injected with pyrogen-free saline via i.p. 
30 minutes before and after the radiation simulation. MLT: Animals that 
were not subjected to radiotherapy (unconditioned) and injected with 50 
mg / kg of melatothine via i.p. 30 minutes before and after the radiation 
simulation.

Irradiation protocol.
The animals were anesthetized with 10% ketamine and 2% xylazine 

in a proportion of 50/5 mg / kg by i.p. for the radiation procedure, which 
consisted of a single 50 Gy dose(12), delivered at a rate of 1.6 Gy / min, 
for an approximate exposure time of 30 minutes per group. As irradiator, 
a Cobalt-60 bomb (INVAP brand, model TERADI-80) belonging to the 
Radiotherapy and Nuclear Medicine Service of the Autonomous Service 
Hospital Universitario de Maracaibo (SAHUM) was used. Animals were 
positioned at the edge of a radiation field of size 30x30 cm2, exposing 
only the lower right jaw of each one and blocking the upper jaw while the 
rest of the body was excluded from the field. Animals belonging to the 
RT-MLT groups received 50 mg / kg of melatonin (Sigma; USA)(12), 30 
minutes before the radiation session and then 30 minutes after(13,14), while 
those in the MLT group were injected with 50 mg / kg of melatonin via i.p. 
as a pharmacological control, 30 minutes before and after the radiation 
simulation.

Clinical evaluation.
The oral cavity of the animals was examined after radiation at three 

different times, at one and a half weeks, three weeks, and six weeks, 
where animals were anesthetized with (ketamine 50 mg / kg (Virbac®) 
and xylazine 5 mg / kg) i.p. and the buccal mucosa was evaluated, 
considering the presence of mucositis on the tongue for which the animal 
was placed face up, a white light lamp, a spatula and a clamp were used; 
post-radiation clinical changes were evaluated following the scale of oral 
mucositis used by Jasper et al(15) in a rat model.

Histopathological analysis.
In the third week post-radiation, at the end of the clinical evaluation, a 

small biopsy of the tongue of the animals was taken for histopathological 
analysis, also at the sixth week post-radiation, where the animals were 
perfused after the clinical evaluation and tongue samples were taken, for 
both cases lateral cuts were made of the tongue on the right side, later 
they were fixed in 10% paraformaldehyde for 48 hours and embedded in 
paraffin, cuts were made between 2-5 µm of the tongue biopsy in frontal 
direction using a microtome. Finally, they were deparaffinized with xylene, 
stained with Hematoxylin and eosin (H & E) and observed under light 
microscopy at 40X magnification. The following histological variables 
were analyzed: cellular infiltrate and the number of congestive blood 
vessels present.

Statistical analysis.
The analysis was carried out using the GraphPad prism version 

8 software. Qualitative variables were expressed as frequencies and 

percentages and compared using Fisher’s exact test. Quantitative 
variables were compared using Friedman’s nonparametric analysis of 
variance with Dunn’s posttest. The results are expressed as the mean ± 
standard deviation. The level of significance was established at p <0.05.

RESULTS 

Melatonin facilitates the recovery of the oral mucosa in irradiated 
animals.

To evaluate the preventive role of melatonin pretreatment on the 
mucosa of irradiated animals, clinical evaluations were carried out 
where it was observed that all the animals that were irradiated presented 
changes in the tongue associated with mucositis that were reported on 
an ordinal scale from normal (grade zero) to scaly mucosa, with epithelial 
denudation and the presence of one or more ulcers, with complete 
exposure of the connective tissue (grade three). In the first week and 
a half of post radiation evaluation, 40% of the irradiated control animals 
(RT-PBS group) exhibited between grade 1 and 3 of mucositis while 
the other 60% had no tongue disorders. In the third week, the signs of 
mucositis decreased to only 40% in grade 1 and by the sixth week to 20%. 
The animals treated with melatonin (RT-MLT group) showed a similar 
behavior to the first week of evaluation, during which 60% of the animals 
presented between grade 2 and 3 of mucositis while the other 40% did 
not present any affection, however, by the third week, animals showed a 
clear decrease in the degree of mucositis where it was only observed in 
one animal, which corresponds to 20% of the group, being completely 
absent at the sixth week post radiation (Table 1), which suggests a clear 
trend, that the preventive administration of melatonin could facilitate the 
recovery of mucosal tissue after radiation. The non-irradiated groups 
(PBS and MLT) did not present mucositis on any of the evaluation days 
(Figure 2).

Melatonin pretreatment prevents the severity of cellular infiltration 
in tongue biopsies of irradiated animals. 

To relate the clinical findings observed in the animals with the possible 
histological affections of the tongue, biopsies were performed at the third- 
and sixth-week post-radiation, and it was found that in the third week 
post-radiation, both groups of irradiated animals presented mild and 
moderate cellular infiltrate in 50%; characterized by polymorphonuclear 
cells. However, in tongue biopsies at 6 weeks post-radiation, the animals 
that received pretreatment with melatonin presented mild cellular infiltrate 
in 40% and moderate in 60%, while the untreated group presented 
moderate cellular infiltrate in 80% and severe in 20%, which suggests 
that the pretreatment with melatonin could be preventing the severity of 
the cellular infiltrate in the tongue of the irradiated animals (figure 3).

Viera N. y cols.Int. J. Inter. Dent Vol. 17(2); 77-80, 2024

Figure 1. Experimental design.

Figure 2. Radiation-associated clinical changes in the tongue mucosa. 
Representative photographs of irradiated animals that received 50 mg 
/ kg of melatonin 30 minutes before and after radiation (RT-MLT) and 
vehicle (RT-PBS) in the first and a half-week, third- and sixth-week post 
radiation are shown. In the same way, photographs of animals that were 
not irradiated, belonging to the PBS and MLT groups as controls (CTRL), 
are shown. White arrows indicate the presence of alterations in the mucosa 
of the tongue, such as a change in color, the presence of an ulcer or a 
pseudomembrane.
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Melatonin prevents damage of blood vessel.
The number of congestive vessels was analyzed from tongue biopsies 

and it was possible to show that both irradiated groups presented 
abnormalities, observing a greater number of congested vessels in the 
RT-PBS group (2.8 ± 1.6) with a significant increase at 6 weeks (5.8 ± 2.6) 
with respect to PBS and MLT controls, p = 0.0265 for both cases. Similarly, 
RT-MLT group presented a lower number of congested blood vessels (2.2 
± 1.1 for the third week and 4.2 ± 1.3 for the sixth week) compared to the 
RT-PBS group, although this decrease was not significant p> 0.999. In the 
same way, the control groups did not show affections at the blood vessel 
level (Figure 4). These data suggest that radiation induce damage on the 
tongue blood vessel and the melatonin tend to prevent this alteration.

DISCUSSION.

One of the consequences or side effects of radiotherapy in HNC is the 
changes associated with mucositis, and for which there is no prophylaxis 
or definitive treatment available(16). Mucositis is an inflammatory reaction 
that affects the entire gastrointestinal tract, it occurs as a consequence of 
a series of biological events that begin in the submucosa and progress 
towards the epithelium(8).

Melatonin is a low toxicity antioxidant and anti-inflammatory that has 
shown oncostatic effects, it is not only a simple antioxidant, it also has 
radioprotective and radiosensitive effects(17). Melatonin has been shown 
to exert a modulating effect on irradiated tissue, due to its antioxidant, anti-
tumor, anti-inflammatory and anti-apoptotic functions(18). It  also exerts a 
protective effect on the oral mucosa of patients receiving radiation, by 
preventing the mucositis, through its antioxidant and anti-inflammatory 
properties(18).

 It is known that radiation induced reactive oxygen species is 
known to activate the NFκβ pathway including cytokines and pro-
inflammatory enzymes, thus stimulating the immune system, which 
induces mitochondrial dysfunction and apoptosis in irradiated tissue, 
these damaged mitochondria release ROS, which activate the NLRP3 
inflammosome pathway, which activates caspase-1, which produces 
mature IL-1β. Together, NF-κβ and NLRP3-dependent inflammation and 
apoptosis cause oral mucositis(19). A study by Ortiz et al(20) demonstrated 
that melatonin applied as a gel to the oral mucosa of irradiated rats 
protects mitochondria and inhibits the NF-κβ activation pathways and 
the NLRP3 inflammosome, reducing inflammation and apoptosis and, 
therefore, preventing the development of oral mucositis. Unlike this work, 
in this study the radiation protocol was directed towards the mandible, 
as a model of osteoradionecrosis; however, it was possible to observe 
the affections in the tongue, as in the Ortiz study, where the radiation 
was directly in the tongue, which promotes the side effects generated by 
radiation and the possible effect of melatonin as a protector against the 
appearance of these events.

However, little scientific literature has been published regarding the 
effect of melatonin on the tongue of irradiated rats, therefore this result 
reports for the first time that pretreatment with melatonin could be exerting 
a protective effect on the tongue mucosa of irradiated rats. The results 
of the present study showed that all the irradiated animals presented 
mucositis, however, in the irradiated animals treated with intraperitoneal 
melatonin they presented a decrease in the signs of mucositis, even when 
there was no statistically significant difference, a tendency to decrease in 
clinical signs, which suggests a possible participation of melatonin as a 
radioprotective agent, developing its properties as an anti-inflammatory 
agent, and as an antioxidant(11).

These facts could be due to the dose and treatment protocol used in 
the model, which is consistent with a study conducted with 39 patients 
diagnosed with HNC who received chemoradiation treatment, which 
were additionally treated daily with 20 mg of melatonin, where there were 
no significant differences between the group that received melatonin 
treatment and the placebo group, which was attributed by the authors to 
insufficient doses and treatment time(21).

In the same way, our results are consistent with those previously 
reported by Fernández et al(17) who observed that rats subjected to 
tongue radiation showed signs of mucosal damage, similar results were 
also observed when the radiation was applied directly to the intestine. 
However, animals irradiated and treated with melatonin gel showed 
a reduction in intestinal morphological changes. Similarly, our results 
also coincide with that evidenced by Najafi et al(22), who demonstrated 
that whole-body radiation in rats leads to the development of moderate 
mucositis in the duodenum and that receiving treatment with melatonin or 
melatonin plus metformin can reduce the severity of mucositis.

About the histological analysis, we evidenced cellular infiltrate in tongue 
biopsies of irradiated rats, in different degrees such as mild, moderate, and 
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Figure 3. Pretreatment with melatonin prevents cellular infiltration in tongue 
tissue of irradiated Sprague Dawley rats. The upper panel show tongue 
tissue with absence of cellular infiltrate (CTRL) at 3- and 6-week post 
radiation (3W and 6W respectively). The middle and bottom panel shows 
presence of inflammatory cellular infiltrate such as polymorphonuclear 
and macrophages cells (arrows) in tongue tissue of animals belonging to 
the RT-PBS and RT-MLT groups, respectively. The columns 2 and 4 are 
a magnification of columns 1 and 3, respectively. Hematoxylin and eosin 
staining, at 10X and 40X magnification in light microscope.

Figure 4. Graphic representation of the effect of radiation and melatonin 
treatment on the blood vessels of rat tongue biopsies. The number of 
congested blood vessels present in tongue biopsies at 3 and 6 weeks 
after radiation is shown in the RT-PBS and RT-MLT groups, as well as the 
absence of congested blood vessels in the PBS and MLT control groups. 
Results expressed as the mean ± standard deviation. Friedman test with 
Dunn’s posttest, the * represents significant differences with a value of p 
<0.05.

Table 1: Mucositis on the tongue of animals irradiated with and without MLT.

MUCOSITIS 
(n=5)

1 ½ w 3w 6 w

RT-PBS RT-MLT P RT-PBS RT-MLT P RT-PBS RT-MLT P

NORMAL 3 (60%) 2 (40%)
>0,9999

3 (60%) 4 (80%)
>0,9999

4 (80%) 5 (100%)
>0,9999

MUCOSITIS 2 (40%) 3 (60%) 2 (40%) 1 (20%) 1 (20%) -
w: evaluation time in weeks
P: p value from Fisher’s exact test
RT-PBS: animals who received radiation protocol and treatment with vehicle (PBS)
RT-MLT: animals who received radiation protocol and treatment with melatonin (MLT)
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severe, however, the group of animals that received melatonin decreased 
the infiltrate of inflammatory cells, which corresponds to the decrease 
in clinical findings observed in this same group of animals, this could 
be attributed to the anti-inflammatory effect of this hormone. This fact 
coincides, as observed by previous work(22) where the group of animals 
that received radiation, presented a slight infiltration of inflammatory cells 
and the group that was treated with melatonin before and after radiation 
was able to decrease cell infiltration.

Regarding the damage to the blood vessels, in this research it was 
evidenced that irradiated animals presented alteration on blood vessels 
level, while the group of rats who received melatonin presented fewer 
congested blood vessels, although this decrease was not significant. 
These results are consistent with a study conducted in gamma-irradiated 
rats, which caused significant damage to blood vessels in the duodenum, 
which when treated with melatonin significantly attenuated blood vessel 
congestion compared to untreated irradiated rats(22).

According to the results obtained in this study, it could be concluded 
that ionizing radiation alters the structure of the tongue, this damage 
is probably caused by indirect effects. Likewise, melatonin could be a 
promise candidate drug that protect the cells of the lingual mucosa from 
the side effects of radiotherapy applied to the rat jaw. Therefore, melatonin 
could represent an innovative adjuvant strategy in the treatment of head 
and neck cancer, combining its oncostatic and cytoprotective effects, 
even though future studies should be carried out with a greater number 
of animals that allow corroborating the possibility of using melatonin as 
adjunctive treatment in HNC.
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TRABAJO INVESTIGACIÓN

RESUMEN

Objetivo: Validar el contenido de un cuestionario de auto-reporte en español para 
explorar actitudes, prácticas y barreras de odontólogos no especialistas en periodoncia 
frente al diagnóstico y tratamiento de problemas periodontales y criterios para 
derivar. Materiales y métodos: Seis especialistas en periodoncia de cinco países 
latinoamericanos construyeron versión#1 de un cuestionario. 21 expertos de tres áreas 
disciplinares de 6 países valoraron de 1 a 5 (1: totalmente en desacuerdo, 5: totalmente 
de acuerdo) cada ítem en su pertinencia, relevancia, claridad y coherencia. Según grado 
de acuerdo se reformuló cada ítem y se construyó versión#2 que fue piloteada en 60 
odontólogos no especialistas en periodoncia, 3 de ellos fueron entrevistados para evaluar 
la comprensión y semántica. Luego del análisis se elaboró la versión final (versión#3). 
Resultados: Los ítems formulados de versión#1 tuvieron una valoración promedio 
de 4,6 (rango 3.7-5). Fueron reformulados evitando palabras confusas y que tuvieran 
aceptación transversal en países participantes, se eliminó ítem con menor puntuación 
de acuerdo de expertos. La aplicación de versión#2 tuvo un tiempo de respuesta de 12 
minutos, se reformularon opciones y agregaron 4 ítems para obtener la versión final con 
44 preguntas. Conclusiones: Se construyó un cuestionario de auto-reporte con validez 
de contenido para evaluar actitudes y prácticas en salud-enfermedad periodontal en 
odontólogos generales o no especialistas en periodoncia de habla hispana.
PALABRAS CLAVE 
Actitudes y prácticas; Cuestionario auto-reporte; Odontólogos generales; Salud 
periodontal; Enfermedad periodontal.
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ABSTRACT

Aim: To validate the content of a self-report questionnaire in Spanish to explore 
attitudes, practices and barriers of dentists non-specialized in periodontics when facing 
the diagnosis and treatment of periodontal problems and criteria for referral. Materials 
and methods: Six specialists in periodontics from five Latin American countries 
constructed version#1 of a questionnaire. Twenty-one experts from 3 disciplinary 
areas from 6 countries rated each item from 1 to 5 (1: totally disagree, 5: totally agree) 
regarding its appropriateness, relevance, clarity, and coherence. According to the 
degree of agreement, the item was reformulated, and version #2 was built, which was 
tested on 60 dentists non-specialized in periodontics. Then, 3 of them were interviewed 
to assess comprehension and semantics. After analysis, the final version was prepared 
(version#3). Results: The items formulated in version#1 had an average score of 4.6 
(range 3.7-5). Questions and options were reformulated, avoiding confusing words 
and having transversal acceptance in the participating countries. The items with the 
lowest degree of expert agreement were eliminated. The application of version#2 had 
a response time of 12 minutes, options were reformulated, and 4 items were added to 
obtain the final version with 44 questions. Conclusions: A self-report questionnaire with 
content validity was constructed to assess attitudes and practices in periodontal health 
and disease in Spanish-speaking general dentists or non-specialists in periodontics.
KEY WORDS 
Attitudes and practices; Self-report questionnaire; General dentists; Periodontal 
health; Periodontal disease.
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INTRODUCCIÓN

Si bien es aceptado por la comunidad odontológica que la salud 
periodontal es importante para alcanzar el éxito de todo tratamiento y 
garantizar la salud bucodental integral a largo plazo, en la práctica general 
no es siempre valorada o considerada(1,2). El odontólogo general, entre sus 
competencias, debería ser el primero en evaluar los tejidos periodontales 
para hacer un diagnóstico y/o tamizaje de la enfermedad periodontal. Por 
lo tanto, desempeña un papel crucial en la prevención, detección precoz, 
tratamiento oportuno y eventual derivación al especialista de pacientes 
con patologías periodontales complejas(3).

Estudios de aplicación de encuestas a odontólogos generales han 
reportado que no todos realizan diagnóstico con sonda periodontal 
(37,8% a 93%)(1,2,4–6). Cifras más bajas se han reportado en Brasil(7) donde 
el 19,3% reportó realizar el examen periodontal en la totalidad de sus 
pacientes, el 48,9% ocasionalmente, mientras que el 31,8% nunca lo 
realiza.

Respecto a la detección de parámetros clínicos para el diagnóstico 
y toma de decisiones, el grupo de Leisnert et al.(8) en Suecia, aplicó 
una encuesta sobre casos clínicos cuyos resultados indicaron que los 
odontólogos utilizaron hallazgos irrelevantes, como el cálculo dental y 
el biofilm oral como base para la planificación del tratamiento. Por otra 
parte, en una encuesta realizada en Melbourne, Australia, los indicadores 
más comúnmente utilizados para diagnosticar la enfermedad periodontal 
fueron la profundidad de sondaje y la movilidad dental(9). 

En relación al tratamiento y derivación, el 85% de los odontólogos 
encuestados en Tasmania, Australia(3), indicaron que tenían confianza 
en tratar gingivitis y periodontitis leve a moderada. La derivación a un 
periodoncista se asoció principalmente con la gravedad de la enfermedad. 
Si bien en los últimos años se han evaluado los motivos para referir al 
especialista en periodoncia(10–15), los estudios disponibles en esta área 
también son escasos.

A nuestro entender y en base a la evidencia descrita, no se han 
realizado estudios en Iberoamérica que evalúen en odontólogos no 
especialistas en periodoncia, la valoración que tienen frente a la salud-
enfermedad periodontal, sus actitudes, prácticas y barreras en relación 
con el diagnóstico y tratamiento las mismas. En tal sentido, para explorar 
las interrogantes planteadas, se necesita disponer de un cuestionario 
válido. Si bien se han publicado dos cuestionarios dirigidos a odontólogos 
que han sido validados(16,17) éstos no son aplicables a nuestra población, 
pues además de la diferencia en el idioma tienen objetivos diferentes. 
Por lo tanto, teniendo en cuenta que la investigación multicéntrica 
internacional necesita disponer de instrumentos con un contenido 
comprensible y apropiado para la población de destino, el objetivo de 
este estudio está orientado a validar el contenido de un cuestionario de 
auto-reporte en español para explorar actitudes, prácticas y barreras 
de odontólogos no especialistas en periodoncia frente al diagnóstico y 
tratamiento de problemas periodontales y criterios para derivar.

MATERIALES Y MÉTODOS

El diseño metodológico, incluyó tres fases: la primera, relacionada con 
la construcción de la versión #1 del cuestionario (junio-agosto 2020); en 
una segunda instancia se realizó la validación de contenido por expertos 
y finalmente se aplicó en un grupo piloto de odontólogos no especialistas 
en periodoncia (octubre 2021) para elaborar la versión #3 final del 
instrumento (marzo 2022). 

Construcción de la versión #1 del cuestionario
Seis investigadores especialistas en periodoncia de cinco países 

de Latinoamérica (Argentina, Chile, Perú, Venezuela y Uruguay) 
construyeron la versión #1 de un cuestionario de 35 ítems de acuerdo 
a los objetivos del estudios y la revisión de la literatura, abarcando 5 
dominios: (1) Antecedentes generales del odontólogo (formación- lugar 
de trabajo- tipo de práctica); (2) Actitudes frente la salud-enfermedad 
periodontal (valoración- diagnóstico- derivación); (3) Prácticas frente 
la salud-enfermedad periodontal (uso de sonda periodontal- registro- 
tratamientos frecuentes- indicadores utilizados); (4) Barreras para 
realizar examen periodontal y (5) Criterios para derivar. En relación 
con las opciones de respuestas se utilizó escala nominal y escala tipo 
Likert de valor (muy insuficiente / insuficiente / suficiente / buena), de 
importancia (nada importante / poco importante / importante / muy 
importante) y de frecuencia (nunca / ocasionalmente / casi siempre / 
siempre), dependiendo del objetivo de la pregunta.

Validación de contenido del cuestionario por juicio experto 
La versión #1 del cuestionario se envió a 21 expertos seleccionados 

por conveniencia en tres áreas disciplinares: salud pública(7), periodoncia(7) 
y odontología general(7). En esta fase además participó el país Colombia. 

Se solicitó valorar cada uno de los 35 ítem en relación a su pertinencia, 
relevancia, claridad y coherencia de acuerdo con los objetivos del 
estudio y sobre la suficiencia de opciones; con una puntuación de 1 
a 5 considerando 1: totalmente en desacuerdo; 2: en desacuerdo; 3 
indiferente; 4: de acuerdo; 5: totalmente de acuerdo; indicando además 
sugerencias. Culminada esta etapa se analizó el promedio de puntuación 
de cada ítem y los comentarios de los expertos para elaborar la versión 
#2 del cuestionario. Cuando la puntuación promedio fue superior a 
4,0 se mantuvo el ítem. Además, fueron modificados sus enunciados 
y opciones de acuerdo a las sugerencias, así también fue necesario 
agregar preguntas.

Pilotaje del cuestionario
La versión #2 del cuestionario compuesta por 40 ítems, fue 

editada en un formulario Google Forms. Se invitó a participar a 60 
odontólogos para responder el cuestionario anonimizado en relación 
a su identidad. En cada país se envió invitación con cuestionario vía 
correo electrónico, por conveniencia a odontólogos de práctica privada 
y pública, considerando a odontólogos generales y no especialistas en 
periodoncia, quienes respondieron de manera asincrónica en un plazo de 
dos semanas. Además, se les solicitó valorar el instrumento de acuerdo 
a su comprensión, claridad y coherencia con el objetivo propuesto para 
el cuestionario, con una puntuación de 1 a 5 considerando 1: totalmente 
en desacuerdo; 2: en desacuerdo; 3: indiferente; 4: de acuerdo; 5: 
totalmente de acuerdo, así como aportar comentarios y sugerencias. Por 
otro lado, se solicitó registrar la hora de inicio y finalización. De forma 
complementaria, se solicitó el contacto electrónico si deseaban participar 
voluntariamente de una entrevista virtual sincrónica para valorar 
cualitativamente el cuestionario. Esta entrevista fue confidencial, y se 
utilizó sólo para fines de este proceso de investigación con el propósito de 
identificar comprensión y equivalencia semántica de los ítems. Se analizó 
cuantitativamente la distribución de respuestas y evaluó el cuestionario 
en su totalidad para elaborar la versión final. 

Para caracterizar la muestra piloteada se utilizó estadística descriptiva 
y los datos se analizaron con el software R v.4.1.3.

Este protocolo fue aprobado por el Comité de Ética en Investigación 
de la Universidad Maimónides (Código de registro: 2788), el Comité 
de Bioética de la Universidad Central de Venezuela (código CB-144-
2021), el Comité Institucional de Ética en Investigación de la Universidad 
Científica del Sur (código 049-2019-PRO99); el Comité Institucional de 
Ética en Investigación de la Universidad de la República (código 091900-
000423-19).

RESULTADOS 

Validación del cuestionario por juicio experto
En promedio, los 35 ítems de la versión #1 tuvieron una valoración 

entre 4,4 a 4,9 (media 4,5), con un mínimo de 3,7 y máximo 5 (Tabla 
1). El resultado del análisis pregunta a pregunta mostró que los criterios 
pertinencia, relevancia y coherencia mostraron los valores más altos. 
Asimismo, el grupo de expertos especialistas en periodoncia registraron 
en promedio el valor más alto. Por otra parte, el grupo de expertos del área 
de salud pública fueron quienes aportaron mayores recomendaciones 
y sugerencia de cambios. Se mejoró la redacción y se modificaron 
enunciados de ítems con promedio menor a 5,0 y mayor a 4,0 y a las 
sugerencias de expertos, considerando la suficiencia de opciones. La 
versión #2 del cuestionario contiene 40 ítems, dado que se eliminó una 
pregunta por puntaje bajo 4,0, se fusionaron 2 en 1 ítem y se agregaron 
7, principalmente al dominio prácticas. La figura 1 muestra el resumen de 
los cambios realizados en el cuestionario luego de esta etapa.

Pilotaje del cuestionario 
Un total de 60 odontólogos no especialistas en periodoncia de 

diversos perfiles respondieron la versión #2 del cuestionario (Tabla 
2), así mismo, 15 enviaron comentarios y 26 dejaron su contacto para 
participar de la entrevista, de los cuales se contactó aleatoriamente a 
3 personas para realizar la entrevista con una pauta semiestructurada 
sobre los 5 dominios para guiar la conversación y valorar la comprensión 
del instrumento y contrastar con los hallazgos de las respuestas de la 
muestra piloto y explorar sobre los significados de palabras que pudieran 
ser interpretados de diversas maneras. Las apreciaciones cualitativas del 
instrumento fueron positivas (“…Me parece importante para concientizar 
el valor de la salud periodontal, diagnóstico y tratamiento en relación 
con la rehabilitación oral.”, “…Muy interesante y acorde a la práctica 
diaria.”), los odontólogos mencionaron que era un instrumento claro y 
no se mencionaron palabras confusas (“…Interesante la encuesta, 
clara y fluida.”). Además en el relato emergió la relevancia del objetivo 
del cuestionario (“…El cuestionario es una buena herramienta para 
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replantear conocimientos en periodoncia y sus alcances.”). 
El tiempo que les insumió a los participantes completar la totalidad del 

cuestionario versión #2 fue en promedio de 11,6 min ± 9,3. La valoración 
de los odontólogos al instrumento completo fue entre 4,6 y 4,9 para el 
tiempo empleado, comprensión, concordancia y claridad.

En función de los resultados del pilotaje hubo nuevas modificaciones 
(Figura 1) con respecto a redacción, número de opciones de acuerdo 
al análisis de la opción “otras” y se agregaron 4 ítems, entre los cuales 
se encuentra la pregunta sobre “por qué no deriva” a los que contestan 
“ocasionalmente” porque un sólo odontólogo encuestado respondió que 
“nunca deriva”. Además, se modificó la pregunta sobre higiene bucal al 
no lograr discriminar, pues el 99% respondió que sí realizaba instrucción 
de higiene bucal.

La versión final del cuestionario (versión #3) (Tabla 3) quedó 
constituida por 44 preguntas; 11 sobre el dominio antecedentes 
generales del odontólogo; 7 preguntas relacionadas con actitudes frente 
la salud-enfermedad periodontal; 16 preguntas sobre prácticas frente la 
salud-enfermedad periodontal; 4 sobre barreras para realizar examen 
periodontal y 6 sobre criterios de derivación.

DISCUSIÓN 

Con el fin futuro de realizar un estudio en Latinoamérica en el que se 
indague sobre diversos aspectos de la práctica profesional en periodoncia 
a saber; los métodos de examen utilizados, criterios para el diagnóstico 
periodontal y derivación al especialista, tratamientos más frecuentes, y 
explorar sobre las posibles barreras que limitan la práctica, el objetivo en 
este estudio fue validar el contenido de un cuestionario autoaplicado para 
que sea comprensible por los odontólogos de habla hispana, mediante el 
juicio experto y la aplicación de este en una muestra piloto.

La valoración de expertos señaló que el cuestionario era pertinente en 
relación con el objetivo propuesto y sus cambios permitieron mejorar la 
semántica dado el contexto y homogeneizar el lenguaje utilizado en los 
diferentes países. De este modo, el cuestionario logró una alta valoración 
por los odontólogos en los cuales se realizó el pilotaje, ellos fueron 
“no especialistas en periodoncia” de forma de disminuir sesgos en las 
respuestas y que fuera una población similar en quien se quiere aplicar 
el cuestionario.

Según nuestro conocimiento, no existen reportes en habla hispana 
que indaguen en actitudes y prácticas sobre salud y enfermedad 
periodontal usando un cuestionario validado. Así mismo, de los estudios 
que realizaron encuestas a odontólogos generales sólo cuatro indican 
que los cuestionarios utilizados fueron sometidos a algún proceso de 
validación, pero sus objetivos difieren o no se relacionan completamente 
con los objetivos de nuestro cuestionario(1,15–17). Sin embargo, aspectos 
metodológicos del proceso de validación pueden ser comparables; en 
ese sentido Tugnait et al.(1) relatan que las preguntas se modificaron 
en respuesta a los comentarios de los encuestados, lo que ocurrió en 
nuestro estudio luego del juicio de experto y del pilotaje. Así también, 
Zemanovic et al 2006(15), desarrollaron un cuestionario que fue aplicado 
para evaluar la exhaustividad y claridad en un pequeño grupo focal 
de odontólogos generales y estaba centrado en las posibles variables 
predictoras demográficas en la relación con la derivación entre los 
odontólogos generales y los periodoncistas. En nuestro estudio, uno 
de los dominios que contiene el cuestionario se refiere a “derivación” y 
la estrategia de entrevista se utilizó de manera individual y no grupal. 
Meers et al.(16) reportaron un cuestionario de diez preguntas, con una 
combinación de preguntas abiertas y de opción múltiple, que se piloteó 
en 20 encuestados y dado que todas las preguntas eran claras, el 
cuestionario se mantuvo como estaba. Lo anterior difiere con lo ocurrido 
en nuestro proceso de validación, donde tanto el juicio experto y el 
pilotaje, en un número mayor de odontólogos (60), llevó a cambios en 
preguntas. Esto puede deberse al carácter multicéntrico de nuestro 
estudio a diferencia del de Meers et al.(16) que sólo se realizó en el país 
Holanda y al tamaño de la muestra piloteada. Este cuestionario al igual 
que el nuestro abarca la descripción del perfil del odontólogo (sexo, 
edad, año de graduación, centro de estudios, especialización y ubicación 
de la práctica odontológica), la pesquisa del método de detección 
periodontal, el comportamiento de derivación y, además, se indagó si los 
odontólogos generales revisan ciertos factores de riesgo periodontal(16). 
Finalmente, en India desarrollaron y validaron un cuestionario cerrado de 
18 preguntas divididas en 3 dominios, para ser autoaplicado con el fin 
de evaluar la capacidad de diagnóstico, las habilidades de planificación 
del tratamiento y la percepción de los dentistas sobre los resultados del 
tratamiento periodontal. Comenzaron con un cuestionario inicial con 24 
preguntas, se seleccionó un grupo focal de 7 odontólogos generales y 
un grupo experto de 5 periodoncistas para determinar la confiabilidad del 
cuestionario, además evaluaron la fiabilidad(17). A diferencia, en nuestro 
estudio el grupo de expertos fue mayor y de tres disciplinas lo que le 
agrega diversas miradas y rigurosidad, por lo tanto, era de esperar que 
hubiese mayor variabilidad de las respuestas, en efecto los periodoncistas 
fueron quienes evaluaron con mayor puntuación el cuestionario.

Si se comparan los ítems del cuestionario desarrollado y validado 
en este estudio con los publicados, se destaca que sobre los métodos 
de screening Meers et al.(16) indaga más específicamente sobre aquel 
usado localmente en Holanda, mientras que en el presente cuestionario 
se indaga de forma menos específica para abarcar diversas realidades 
de los países de habla hispana. Nuestro cuestionario contiene la opción 
de texto libre a la pregunta ¿qué signos considera al evaluar el estado 
del periodonto en su paciente?, de manera de no condicionar a un 
set establecido de posibles respuestas como lo hace el cuestionario 
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Criterio evaluado por 
cada ítem propuesto

Promedio (mín-máx) por área disciplinar

Salud Pública Periodoncia General

Pertinencia 4,6 (4,0-5) 4,9 (4,3-5) 4,9 (4,3-5)

Relevancia 4,6 (4,0-5) 4,9 (4,3-5) 4,9 (4,3-5)

Coherencia 4,6 (3,7-5) 4,9 (4,1-5) 4,9 (4,3-5)

Claridad 4,5 (3,7-5) 4,8 (4,2-5) 4,8 (3,9-5)

Suficiencia de opciones 4,4 (3,8-5) 4,8 (4,2-5) 4,6 (4,1-5)

Total 4,5 4,8 4,7
Puntuación de 1 a 5. 1: totalmente en desacuerdo; 2: en desacuerdo; 3: indiferente; 4: de 
acuerdo; 5 totalmente de acuerdo.

Tabla 1: Valoración promedio por juicio experto del cuestionario versión 
#1.

 Categorías n % Total 

Edad 

24 - 30 años 15 25 

60 
(100%) 

31 - 40 años 12 20

41 - 50 años 17 28,3 

51 - 65 años 16 26,6 

Sexo 
Masculino 20 33,3 60 

(100%) Femenino 40 66,6 

País de residencia 

Argentina 31 51,6 

60 
(100%) 

Colombia 7 11,6 

Chile 7 11,6 

Perú 4 6.6 

Uruguay 5 8.3 

Venezuela 6 10 

Año de graduación 

Década 80´ 11 18,3 

60 
(100%) 

Década 90´ 10 16,6 

Década 00´ 18 30 

Década 10´ 17 28,3 

NR 4 6.6 

Zona de trabajo 

Urbana 55 91,6 
60 

(100%) Rural 2 3.3 

Ambas 3 5 

Ejercicio profesional 

Público 9 15 
60 

(100%)Privado  47 78,3 

Docente 4 6.6 

Tiene especialidad 
No 31 51,6 60 

(100%) Si 29 48,3

Tabla 2: Características de los odontólogos participantes (n=60) del pilo-
taje del cuestionario versión #2
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Preguntas en versión #3 Opciones de respuesta en versión #3

P1 ¿Cuál es su país de residencia? Argentina / Chile / Perú /Uruguay / Venezuela / Colombia / Otro

P2 Consentimiento electrónico: Declaro que he leído el formulario de 
consentimiento informado y acepto participar en esta investigación.

Sí, quiero participar (Pasa a pregunta 3) / No, no quiero participar (Fin 
del cuestionario)

P3 ¿Cuál es su edad? Texto libre para respuesta numérica

P4 Indique su sexo Femenino / Masculino

P5 ¿En qué́ año se tituló́ como Cirujano Dentista/ Odontólogo? Texto libre para respuesta numérica

P6 ¿En qué́ zona ejerce principalmente su práctica clínica? Zona urbana / Zona rural / Ambas

P7 ¿A qué tipo de servicio le dedica mayormente su práctica clínica? Servicio público / Servicio privado / Docencia Universitaria / Otro (tex-
to libre)

P8 ¿Tiene alguna especialidad odontológica? No (Pasa a pregunta 10) / Sí (Pasa a pregunta 9)

P9 ¿Cuál especialidad tiene usted? Puede marcar más de una.

Cirugía y traumatología buco maxilofacial / Endodoncia / Implantolo-
gía / Odontología legal / Odontopediatría / Ortodoncia / Patología oral 
- Medicina oral / Radiología o imagenología maxilofacial / Rehabilita-
ción oral / Salud pública / Trastornos temporomandibulares – Disfun-
ción / Otro (texto libre)

P10 En su práctica odontológica, sus pacientes pertenecen a la categoría 
de: (puede marcar más de una opción) Niños / Adolescentes / Adultos / Adultos mayores

P11 ¿Cómo considera usted que fue su preparación en periodoncia duran-
te su educación universitaria? Muy insuficiente / Insuficiente / Suficiente / Buena

P12 En los últimos dos años, ¿usted ha realizado alguna actualización en 
periodoncia? No / Sí, teórica / Sí, práctica clínica / Sí, teórica y práctica clínica

P13 ¿Qué tan importante es, para usted, la salud periodontal al momento 
de planificar cualquier tratamiento odontológico? Nada importante / Poco Importante / Importante / Muy importante

P14 Durante el examen de salud oral de su paciente, ¿usted evalúa los 
tejidos periodontales? Nunca / Ocasionalmente / Casi siempre / Siempre

P15 ¿Con qué frecuencia usted utiliza una sonda periodontal para evaluar 
los tejidos periodontales?

Nunca (Pasa a pregunta 16) / Ocasionalmente (Pasa a pregunta 16)/ 
Casi siempre (Pasa a pregunta 16)/ Siempre (Pasa a pregunta 17)

P16 Mencione las principales razones por las cuales decide no usar la 
sonda periodontal (marque un máximo de tres opciones).

Es innecesaria para el examen de los tejidos periodontales / Es in-
necesaria para realizar el diagnóstico periodontal / Sólo la uso para 
ciertos casos clínicos que la considero necesaria / No tengo este ins-
trumental disponible en forma suficiente / Tengo poco tiempo para 
realizar el examen periodontal / Es muy demoroso realizar el sondaje 
periodontal / Económicamente no me es rentable / Me falta conoci-
miento para usar la sonda periodontal / Me falta destreza para usar la 
sonda periodontal

Tabla 3: Cuestionario final versión#3. Dominios: (1) antecedentes generales del odontólogo: P1 - P11; (2) actitudes: P12 - P15, P18, P25, P29; (3) 
prácticas: P17, P19 - P21, P23, P24, P26 - P28, P30 - P36; (4) barreras: P16, P22, P38, P39; (5) derivación: P37, P40 - P44.

Figura 1. Proceso de validación del cuestionario.
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Preguntas en versión #3 Opciones de respuesta en versión #3

P17 ¿Qué tipo de sonda periodontal utiliza con mayor frecuencia? Tipo OMS / Tipo Carolina del Norte o UCN15 / Tipo Marquis / Desco-
nozco su tipo / Otro (texto libre)

P18 ¿Considera usted que es importante el registro de parámetros perio-
dontales en la ficha clínica del paciente? Nada importante / Poco importante / Importante / Muy importante

P19 ¿Dispone usted de un sector específico en la ficha clínica o una ficha 
clínica especial para registrar los parámetros periodontales? No / Sí

P20 ¿Registra usted algún parámetro periodontal en la ficha clínica del 
paciente? No (Salta a la pregunta 22) / Sí (Salta a pregunta 21)

P21 Indique qué parámetros periodontales usted registra (puede marcar 
más de una opción)

Sangrado al sondaje / Profundidad de sondaje / Pérdida de inserción 
clínica / Presencia de movilidad / Presencia de factores locales (tárta-
ro dental / obturaciones desbordantes) / Características visuales de la 
encía / Lesiones de furcación / Otro (texto libre)

P22 ¿Por qué no registra parámetros periodontales en la ficha clínica? 
(puede marcar hasta 3 opciones)

No dispongo del tiempo para el registro / La ficha clínica que utilizo 
no incluye un sector para el registro / Derivo a los pacientes a un 
especialista / No dispongo del instrumental / No considero relevante 
registrarlos / Otro (texto libre)

P23 ¿Conoce usted el Índice “Examen Periodontal Básico (EPB)” o el Índi-
ce “Periodontal Screening and Recording (PSR)” No / Sí

P24 ¿Realiza usted el Índice “Examen Periodontal Básico (EPB)” o “Perio-
dontal Screening and Recording (PSR) en su práctica diaria? Nunca / Ocasionalmente / Casi siempre / Siempre

P25 ¿Considera usted que es importante indagar sobre factores de riesgo 
periodontales? Nada importante / Poco importante / Importante / Muy importante

P26 ¿Con qué frecuencia indaga usted sobre el factor de riesgo periodon-
tal diabetes? Nunca / Ocasionalmente / Casi siempre / Siempre

P27 ¿Con qué frecuencia indaga usted sobre el factor de riesgo periodon-
tal tabaquismo? Nunca / Ocasionalmente / Casi siempre / Siempre

P28 ¿Con qué frecuencia realiza usted consejería o asesoramiento anti-
tabaquismo? Nunca / Ocasionalmente / Casi siempre / Siempre

P29 ¿Cómo valora usted el tiempo que dispone para realizar instrucción 
de higiene bucal? No dispongo de tiempo / Insuficiente / Suficiente

P30 ¿Con qué frecuencia recomienda usted a sus pacientes elementos de 
higiene interdental?

Nunca (Salta a la pregunta 32) / Ocasionalmente (Salta a la pregunta 
31) / Casi siempre (Salta a la pregunta 31) / Siempre (Salta a la pre-
gunta 31)

P31 ¿Qué elementos de higiene interdental recomienda con mayor fre-
cuencia? (puede marcar más de una opción) Hilo o seda dental / Cepillos interdentales / Palillos interdentales

P32 En su práctica clínica ¿Realiza alguno de estos procedimientos? Indi-
que los más frecuentes (puede seleccionar como máximo 5 opciones)

Destartraje con ultrasonido / Destartraje con instrumental manual / 
Raspaje y alisado de la raíz / Mantenimiento periodontal / Feruliza-
ción dentaria / Gingivectomía / Cirugía de colgajo / Alargamiento de 
corona clínica / Procedimientos de cobertura radicular / Injertos óseos 
/ Implantes / Ninguno

P33 ¿Cuál(es) de estos procedimientos realiza usted en un paciente con 
diagnóstico de gingivitis? (puede marcar más de una opción)

Instrucción de higiene bucal / Profilaxis con cepillo y pasta abrasiva 
/ Destartraje/Tartrectomía supragingival / Destartraje – Tartrectomía 
subgingival / Ninguno

P34 ¿Cuál(es) de estos procedimientos realiza usted en un paciente con 
diagnóstico de periodontitis? (puede marcar más de una opción)

Instrucción de higiene bucal / Profilaxis con cepillo y pasta abrasiva / 
Destartraje/tartrectomía supragingival / Destartraje/tartrectomía sub-
gingival / Raspaje y alisado radicular / Cirugía periodontal / Ninguno

P35 ¿Después de realizar el tratamiento periodontal, re-evalúa usted los 
resultados del mismo?

Nunca (Salta a la pregunta 37)/ Ocasionalmente (Salta a la pregunta 
36)/ Casi siempre (Salta a la pregunta 36 )/ Siempre (Salta a la pre-
gunta 36) / No hago tratamiento periodontal (Salta a la pregunta 37)

Tabla 3: Cuestionario final versión#3. Dominios: representados por color de la pregunta; 1-gris: antecedentes generales del odontólogo, 2-azul: acti-
tudes, 3-verde: prácticas, 4-amarillo: barreras; 5- naranja: derivación. (continuación)
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utilizado por Sathyamurthy et al.(17). En cuanto a la pregunta sobre 
el tipo de sonda que se utiliza (¿qué tipo de sonda utiliza con mayor 
frecuencia?), en nuestro estudio decidimos dar distintas opciones de 
sonda periodontal, a diferencia de Sathyamurthy et al.(17) que entre las 
opciones de instrumento está el explorador dental, esto puede deberse 
al contexto local del lugar de estudio, la India. En cuanto a los motivos 
de derivación en nuestro cuestionario se incluyeron la presencia de 
diferentes signos clínicos o situaciones específicas de los pacientes, 
a diferencia del cuestionario utilizado por Halemani et al.(10), en el cual 
incluyeron los procedimientos terapéuticos por los cuales se hace la 
derivación. Consideramos que es una fortaleza indagar sobre los signos 
clínicos que los odontólogos utilizan para la toma de decisión de tratar o 
derivar a un paciente con patología periodontal, al igual lo hace Meers et 
al.(16), sin embargo estos autores, dejan la respuesta a texto libre, dando 

pie para que el odontólogo responda sobre signos, situaciones clínicas 
y/o procedimientos lo cual al no ser específico, podría dificultar el análisis 
posterior o disminuir la posibilidad de esa pesquisa.

Si bien, nuestro cuestionario contiene una mayor cantidad de 
preguntas que los reportados en la literatura(10,15,16), este abarca una 
mayor cantidad de dominios y su duración no fue mayor a 15 minutos 
para quienes contestaron la mayor parte de los ítems, cabe destacar que 
el cuestionario tiene diversas rutas de acuerdo a lo que va contestando 
el encuestado.

Para finalizar debemos considerar como la principal limitante de 
este proceso de validación que, si bien los perfiles de los odontólogos 
participantes del pilotaje fueron diversos, el “n” obtenido de algunos fue 
pequeño, por ejemplo, odontólogos del área rural y menor participación 
de hombres, aunque esto último suele ocurrir en las encuestas de 

Preguntas en versión #3 Opciones de respuesta en versión #3

P36 ¿Qué parámetros utiliza principalmente para evaluar el resultado del 
tratamiento periodontal? (puede marcar como máximo 3 opciones)

Sangrado al sondaje / Profundidad de sondaje / Pérdida de inserción 
clínica / Presencia de movilidad / Presencia de placa dental / Presen-
cia de factores locales (tártaro dental - obturaciones desbordantes) / 
Características clínicas visuales de los tejidos gíngivo-periodontales / 
Lesiones de furcación

P37 ¿Con qué frecuencia deriva usted a un especialista en periodoncia?
Nunca (Salta a la pregunta 38) / Ocasionalmente (Salta a la pregunta 
39) / Casi siempre (Salta a la pregunta 40) / Siempre (Salta a la pre-
gunta 44)

P38 ¿Por qué no deriva a un especialista en periodoncia? (puede marcar 
más de una opción)

Estoy capacitado para realizar el tratamiento periodontal / Tengo te-
mor de perder al paciente / Tengo temor de que juzguen mi trabajo 
clínico / No conozco a un periodoncista de confianza / No hay perio-
doncista o no son suficientes dentro de la red asistencial en la que 
trabajo / No lo considero importante / Recibo principalmente pacientes 
con tratamiento periodontal ya realizado

P39 ¿Por qué deriva ocasionalmente a un especialista en periodoncia? 
(puede marcar más de una opción)

Estoy capacitado para realizar el tratamiento periodontal / Tengo te-
mor de perder al paciente / Tengo temor de que juzguen mi trabajo 
clínico / No conozco a un periodoncista de confianza / No hay perio-
doncista o no son suficientes dentro de la red asistencial en la que 
trabajo / No lo considero importante / Recibo principalmente pacientes 
con tratamiento periodontal ya realizado

P40 ¿Cuáles son las principales razones que considera usted para derivar 
a un especialista en periodoncia? (puede marcar hasta 3 opciones)

La severidad de la patología / Pacientes que tienen además enfer-
medades sistémicas / Pacientes fumadores / Falta de entrenamiento 
para tratar enfermedades periodontales / El resultado del EPB o PSR, 
de acuerdo con el protocolo de derivación / Por protocolo del servicio 
donde trabajo / Pacientes que necesitan tratamientos quirúrgicos

P41 ¿Cuáles son los principales parámetros que usted utiliza para decidir 
derivar a un especialista en periodoncia? (marcar hasta 3 opciones)

Sangrado al sondaje / Profundidad de sondaje / Pérdida de inserción 
/ Presencia de movilidad / Presencia de placa dental / Presencia de 
factores locales (tártaro dental - obturaciones desbordantes) / Carac-
terísticas clínicas visuales de los tejidos gingivoperiodontales / Lesio-
nes de furcación / Pérdida ósea radiográfica / Ninguno

P42 ¿En cuál de las siguientes situaciones usted decide derivar al espe-
cialista en periodoncia?

Sangrado o inflamación severa / Bolsas/sacos de 4 mm o más / Bol-
sas/sacos de 5 mm o más / Bolsas/sacos de 6 mm o más / Ninguna

P43
¿Con qué frecuencia utiliza los índices Examen Periodontal Básico 
o Periodontal Screening and Recording para decidir la derivación del 
paciente?

Nunca / Ocasionalmente / Casi siempre / Siempre

P44 ¿Cuál es su vínculo con el periodoncista a quien deriva usted sus 
pacientes?

Es un periodoncista determinado, con quien tengo un contacto fluido 
/ Es un periodoncista determinado, pero no tengo un contacto fluido / 
No es un periodoncista determinado

Tabla 3: Cuestionario final versión#3. Dominios: representados por color de la pregunta; 1-gris: antecedentes generales del odontólogo, 2-azul: acti-
tudes, 3-verde: prácticas, 4-amarillo: barreras; 5- naranja: derivación. (continuación)
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tipo voluntario(18). Si bien, futuras investigaciones podrían avanzar en 
determinar la fiabilidad y validez convergente, este cuestionario logró 
ser validado en su contenido de manera multicéntrica, el cual será un 
precedente para explorar en Latinoamérica las actitudes y prácticas de 
odontólogos en salud y enfermedad periodontal y obtener evidencias 
que aporten a la toma de decisiones a nivel de salud pública, cambios 
en enfoques curriculares y necesidades de capacitación en odontólogos 
para enfrentar de manera efectiva una de las patologías más prevalentes 
de la población.

CONCLUSIÓN

Se construyó un cuestionario de auto-reporte con validez de 
contenido para evaluar actitudes, prácticas y barreras en salud-
enfermedad periodontal y criterios para derivar en odontólogos generales 
y especialistas en disciplinas distintas a la periodoncia de habla hispana.
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RELEVANCIA CLÍNICA 

Justificación científica del estudio. En Latinoamérica no hay 
estudios que hayan evaluado en odontólogos no especialistas en 
periodoncia, la actitud, prácticas y barreras en relación con el diagnóstico 
y tratamiento de las enfermedades periodontales y los motivos de 
derivación. No se ha encontrado en la bibliografía un instrumento en 
idioma español que permita explorar estos interrogantes tan necesarios 
para la toma de decisiones en cuanto a enseñanza de la odontología y 
necesidad de capacitación.

Resultados principales. Se validó el contenido de un cuestionario 
en español para evaluar actitudes y prácticas en salud-enfermedad 
periodontal de 44 preguntas con una duración máxima de 15 minutos. 

Consecuencias prácticas: El desarrollo y validación de este 
cuestionario permitirá disponer de un instrumento para investigación 
válido en su contenido para ser aplicado en odontólogos de habla 
hispana.
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TRABAJO INVESTIGACIÓN

RESUMEN

Objetivo: Determinar la prevalencia de las anomalías dentomaxilares (ADM) y 
necesidad de tratamiento de ortodoncia en escolares de 6 años en cinco comunas en 
Chile. Material y método: Estudio de corte transversal, observacional y descriptivo. 
La muestra fue de 1102 escolares. Se realizaron exámenes clínicos aplicando la Guía 
de Referencia Clínica a Ortodoncia para Servicios Públicos de Salud, para determinar 
la prevalencia de las ADM y necesidad de tratamiento de ortodoncia. El análisis 
estadístico utilizó el programa STATA®, considerando estadísticamente significativo p 
0.05. Resultados: 1102 escolares de 6 años fueron examinados, 48,8% niñas y 51,2% 
niños. La prevalencia de niño/as con anomalías dentomaxilares fue 59.1%. Las tres 
más prevalentes fueron: apiñamiento dentario o rotaciones (21,6%), resalte aumentado 
(17,6%) y overbite aumentado (15,9%). La necesidad de tratamiento de ortodoncia 
encontrada fue de 34,7% con evidente necesidad y un 25,3% con leve necesidad. 
Conclusión: Se evidencia la necesidad de incluir en las políticas públicas de salud 
oral, estrategias de diagnóstico y tratamiento temprano de ADM por su alta prevalencia.
PALABRAS CLAVE 
Maloclusión / epidemiología; Ortodoncia; Maloclusión/prevención y control; Ortodoncia 
Interceptiva; Estudio corte transversal; Niños.
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ABSTRACT

Objective: To determine the prevalence of dento-maxillary anomalies (DMA) and the 
orthodontic treatment need in 6-year-old schoolchildren in five areas of Chile. Material 
and method: Cross-sectional, observational and descriptive study. The sample consisted 
of 1102 6-year-old schoolchildren. Clinical examinations were carried out applying the 
Clinical Reference Guide for Orthodontics in Public Health Services, to determine the 
prevalence of DMA and the need for orthodontic treatment. Statistical analysis used the 
STATA® program, considering p ≤ 0.05 statistically significant. Results: 1102 6-year-old 
children were examined, 48.8% were girls and 51.2% boys. The prevalence of children 
with DMA was 59.1%. The three most prevalent were: dental crowding or rotations 
(21.6%), increased overjet (17.6%), and increased overbite (15.9%). The orthodontic 
treatment need was 34.7% of patients with great need and 25.3% with moderate need. 
Conclusion: The need to include early diagnosis and treatment strategies for DMA in 
public oral health policies is evident due to its high prevalence.
KEY WORDS 
Malocclusion / epidemiology; Orthodontics; Malocclusion/prevention & control; 
Interceptive orthodontics; Cross-sectional studies; Children.
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Prevalencia de anomalías dentomaxilares y necesidad de 
tratamiento de ortodoncia en niñas/os de 6 años en cinco 

comunas de Chile. Estudio Preliminar.

Prevalence of dentomaxillary anomalies and orthodontic 
treatment need in 6-year-old children in five areas of Chile. 

Preliminary study.
M. Alejandra Lipari1, Francisca Figueroa2, Antonia Rosas1*, Rosa Sepúlveda1, Gonzalo De la Fuente3, 

Daniela Albers4, Pilar Barahona5, Gisela Pimentel1 

INTRODUCCIÓN

Las Anomalías Dentomaxilares (ADM) se describen como un grupo 
de alteraciones en el desarrollo de los maxilares, lo que provoca una 
falta de armonía en el sistema estomatognático, afectando la estética y 
funcionalidad de éste. Si bien la etiología es multifactorial, existen factores 

predisponentes como la interacción entre componentes ambientales, 
genéticos y locales(1).

Las ADM son consideradas un problema de salud pública en Chile, 
dada su alta prevalencia. Según el Diagnóstico Nacional de Salud Bucal 
realizado el año 2007, en niños y niñas de 6 años, la prevalencia de ADM 
en este grupo etario corresponde a un 38,29%(2).
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La importancia de diagnosticar a tiempo las ADM está dada por el rol 
que juega la oclusión en la armonía del sistema estomatognático y su 
función en el recambio dentario a los 6 años de edad. Las variaciones 
morfológicas dento maxilo-faciales en la dentición primaria podrían causar 
alteraciones en la secuencia eruptiva como alteraciones en la dentición 
permanente(3). Es por esta razón que el tratamiento debe ser abordado de 
manera temprana para así tratar las ADM en sus inicios, pudiendo utilizar 
el potencial de crecimiento del paciente, lo que permite realizar un trabajo 
óptimo logrando llegar a mejores resultados, más estables a largo plazo y, 
por lo tanto, un mayor éxito en el tratamiento. Si bien no siempre se logra 
llegar al resultado esperado utilizando solamente ortodoncia interceptiva 
(OPI), sí permite simplificar el tratamiento de ortodoncia posterior(4).

Para poder identificar la necesidad de tratamiento de las ADM, 
en Chile, utilizamos la Guía de Referencia Clínica a Ortodoncia para 
Servicios Públicos de Salud (GRCO), identificando leve, evidente o sin 
necesidad de tratamiento de Ortodoncia Preventiva e Interceptiva (OPI). 
La GRCO está compuesta de un IOTN modificado y simplificado, más 
una pauta de derivación por edad y dentición(5).

Actualmente en nuestro país no existe un estudio nacional que permita 
identificar la prevalencia real de las ADM y su necesidad de tratamiento 
OPI en niños de 6 años.

En este estudio se busca caracterizar las anomalías dentomaxilares 
(ADM) y la necesidad de tratamiento de ortodoncia preventiva e 
interceptiva (OPI) en niños y niñas de 6 años de colegios municipales en 
las comunas de Santiago, San Miguel, Recoleta, Maipú y Puerto Aysén, 
en Chile, aplicando la Guía de Referencia Clínica a Ortodoncia para 
Servicios Públicos de Salud (GRCO), durante los años 2021-2022.

MATERIAL Y MÉTODO

Este es un estudio de corte transversal, observacional y descriptivo.
El estudio fue aprobado por el Comité de Ética de Investigación en 

Seres Humanos de la Facultad de Medicina de la Universidad de Chile, 
bajo los postulados de la Declaración de Helsinki, de las Pautas Éticas 
Internacionales para la Investigación Biomédica en Seres Humanos 
CIOMS 2016, y de las Guías de Buena Práctica Clínica de ICH 1996.

Descripción de la muestra:
La muestra fue seleccionada entre niños y niñas de 6 años de edad 

que asistían a colegios urbanos municipalizados de 5 comunas de Chile 
(Maipú, Recoleta, Santiago, San Miguel y Puerto Aysén). El muestreo fue 
no probabilístico por conveniencia. Se seleccionaron esas 5 comunas por 
disponibilidad, acceso para realizar los exámenes y compromiso de sus 
autoridades a participar del Proyecto. 

Como criterio de inclusión se consideraron niñas y niños de 6 años 
que cuenten con Consentimiento Informado (CI) firmado por su tutor 
y confirmen el Asentimiento Informado. Fueron excluidos aquellos 
pacientes en tratamiento de Ortodoncia Preventiva e Interceptiva al 
momento del estudio y aquellos pacientes no cooperadores y cuyos 
tutores no firmaron el CI.

En la tabla 1 se pueden observar las variables del estudio.
Esta publicación consta de una muestra de 1102 niños seleccionados 

a conveniencia que son datos preliminares correspondiente al 76,7% 
del total de la muestra calculada que será evaluada en la investigación 
mayor (FONIS SA20I0187), “Caracterización de la necesidad de 
tratamiento de ortodoncia preventiva e interceptiva en niñas y niños de 6 
años de colegios municipales, aplicando la guía de referencia clínica de 
ortodoncia para servicios públicos de salud. Estudio multicéntrico”.

Calibración intra e Inter operador
Se realizó una calibración intra e inter observador, las cuales fueron 

realizadas en un colegio de la comuna de Recoleta de la ciudad de 
Santiago.

Calibración intra observador: cada operadora aplicó la GRCO en un 
total de 16 niños (considerando óptimo un valor Kappa de 0.8, un error 
estándar de 0.15, y una proporción de resultados positivos de 0.5 niños). 
Luego de transcurridas tres semanas, la operadora nuevamente realizó 
el proceso en los mismos pacientes, y se aplicó el test de Kappa para 
establecer su grado de concordancia intra observador.

Calibración inter observador: cada operadora repitió el proceso 
previamente descrito y sus resultados fueron cruzados con los resultados 
de las otras operadoras participantes. Se aplicó nuevamente la prueba 
de Kappa para establecer el grado de concordancia entre las operadoras, 
obteniéndose como calibración exitosa un valor de Kappa de Cohen de 
0.75, para intra e inter observador.

Para la recolección de datos de los pacientes del estudio, se 
confeccionó un Formulario de Registro de Datos (FRD) que incluyó: 
folio, ID, datos del establecimiento (nombre, comuna, región), datos del 
escolar (nombre, fecha de nacimiento, nacionalidad, RUT, sexo, nombre 

del tutor, teléfono de contacto, si ingresó como paciente GES, nombre 
del examinador, fecha del examen, y la Guía de Referencia Clínica a 
Ortodoncia para Servicios Públicos de Salud (GRCO). El ID mencionado 
en el formulario, corresponde al código identificador anónimo del niño o 
niña en la tabulación. Se utilizó la GRCO, instrumento creado, validado 
y estandarizado en Chile por Silva y cols. Para la puesta en marcha del 
estudio, se contactó a las autoridades de educación municipal de las 
comunas seleccionadas, para gestionar el ingreso a los colegios para la 
realización de los exámenes y luego a las autoridades de cada colegio 
sugerido y los encargados del Programa Odontológico. El día del examen 
acudió una dupla de investigadoras previamente calibradas a evaluar 
a los niños y las niñas que contaban con consentimiento firmado por 
los padres o tutores y aceptaran el asentimiento informado. Una de las 
profesionales realizó el examen clínico y la otra registró la información 
indicada en el FRD. El examen clínico se realizó en una sala del colegio 
con buena luz, las niñas y los niños fueron evaluados individualmente 
sentados en una silla. El investigador siguió las normas de bioseguridad, 
utilizó cuando fue necesario una luz LED frontal y para el examen clínico 
un espejo intraoral y una sonda OMS desechables, de uso individual.

Registro de datos
En una planilla de cálculos Excel se registró: identificación del niño/

niña anonimizados a través de un ID, sexo, fecha de nacimiento, comuna, 
nacionalidad y datos de la GRCO obtenidos.

Análisis estadístico
Para el análisis estadístico de la información se utilizó el programa 

STATA®, Release 16.1 (College Station, Texas, U.S.A.). Las variables 
nominales y ordinales fueron reportadas usando frecuencia (n) y 
proporciones expresadas como porcentaje (%). Se presentan mediante 
tablas y gráficos según se considere necesario. Para el análisis 
comparativo del grado o nivel de necesidad de tratamiento de las 
características oclusales según género (variable binaria) se realizó el 
Test de Chi-cuadrado. Se consideró estadísticamente significativo p 0.05.

RESULTADOS

De la muestra total de 1102 infantes examinados, fueron 538 (48,82%) 
niñas y 564 (51,18%) niños. La cantidad de pacientes por comuna fueron 
438 (39,74%) en Maipú, 263 (23,86%) en Recoleta, 245 (22,23%) en 
Santiago, 111 (10,07%) en San Miguel y 45 (4,08%) en Puerto Aysén. Los 
pacientes examinados eran de diversas nacionalidades, 748 (72,76%) 
chilenos y 354 (27,24%) extranjeros. Entre los/as niños/as extranjeros/
as, las nacionalidades más prevalentes fueron, venezolanos (21,01%), 
peruanos (2,82%) y colombianos (1,75%). Las otras nacionalidades 
incluían a pacientes de Bolivia, Ecuador, Haití, México, Cuba, Brasil 
y Argentina (en orden del más al menos prevalente). Esto se puede 
observar en la Tabla 2.

Este estudio mostró que el 34.75% de los/as niños/as presenta evidente 
necesidad de tratamiento, 25,32% leve y un 39,93% no presenta necesidad 
de tratamiento de ortodoncia a los 6 años como se observa en la Figura 1. 

Tabla 1. Variables del estudio.
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Figura 3: Porcentaje de Necesidad de tratamiento de ortodoncia según 
sexo en cada nivel de severidad.

La prevalencia general de anomalías dentomaxilares es expuesta 
en la Figura 2. Las anomalías dentomaxilares con mayor prevalencia 
fueron el apiñamiento dentario o rotaciones (21,69%), resalte aumentado 
(17,6%), overbite aumentado (15,97%), maloclusiones esqueletales 
(10,34%) y mordida cruzada(7,53%).

La necesidad de tratamiento en niñas se distribuyó de la siguiente 
manera: un 43,44% sin necesidad de tratamiento, 23,23% leve necesidad 
de tratamiento y 33,33%, evidente necesidad de tratamiento. Los niños 
presentaron un 36,25% sin necesidad de tratamiento, 27,5% leve 
necesidad de tratamiento y 36,25% evidente necesidad de tratamiento, 
esto lo podemos observar en la figura 3. La prevalencia de necesidad de 
tratamiento según el tipo de maloclusiones en niños y niñas se muestra 
en la tabla 3. No se encontró diferencia estadísticamente significativa 
(P>0.05) en la prevalencia de maloclusiones entre niños y niñas, excepto 
para mordida abierta anterior o posterior mayor a 2mm (P=0.016), que 
fue más frecuente en niñas.

La comuna con mayor prevalencia de necesidad de tratamiento de 
ortodoncia fue San Miguel (78,38%), seguido por Puerto Aysén (73,33%), 
mientras que la comuna con una menor prevalencia fue Santiago 
(55,1%). Los niños chilenos presentan una prevalencia de necesidad de 
tratamiento de ortodoncia de 60,83% y los extranjeros de 55,36%.

DISCUSIÓN

El resultado de nuestro estudio revela una alta prevalencia de 
necesidad de tratamiento de ortodoncia en niños y niñas de 6 años, de 
un 60,07%, estos valores son levemente superiores a los encontrados en 
otros estudios nacionales e internacionales.

En la literatura se reportan estudios similares a esta investigación, 

presentándose diferencias con respecto a las características de las 
poblaciones analizadas, criterios diagnósticos de los investigadores, 
índices utilizados y las edades de las muestras poblacionales estudiadas. 
Los parámetros utilizados para definir la severidad de la necesidad de 

Tabla 2. Caracterización de la muestra.

Figura 1: Porcentaje de necesidad de tratamiento de ortodoncia.

Figura 2: Prevalencia de las cinco anomalías dentomaxilares más 
frecuentes y sus grados de severidad según necesidad de tratamiento de 
ortodoncia.

Tabla 3: Severidad de necesidad de tratamiento de ortodoncia según sexo.

Rosas A. y cols.Int. J. Inter. Dent Vol. 17(2); 88-91, 2024
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tratamiento varían de un estudio a otro, por lo que se hará el siguiente 
análisis de forma dicotómica.

Los resultados obtenidos en este estudio indicaron que al evaluar 
la necesidad de tratamiento de ortodoncia en niñas y niños de 6 años 
aplicando la GRCO, se obtuvo que los niños que presentaron leve y 
evidente necesidad de tratamiento, fue de un 60.07%. Valores semejantes 
utilizando IOTN, fueron reportados por Gisour y cols.(8) en un estudio 
de 540 niños/as de 6 a 11 años en Irán, donde se informó que 58,2% 
presentó necesidad de tratamiento de ortodoncia; por otro lado, Burhan 
y Nawaya(9) en una muestra de 1096 niños/as entre 6 y 9 años encontró 
que el 57,9% presentó necesidad de tratamiento y Segeur y cols.(10) en 
76 niños de 5 a 12 años de Colchane Chile, obtuvo una necesidad de 
tratamiento de 71%.

En relación a la prevalencia de maloclusiones encontradas en nuestro 
estudio, la distribución fue la siguiente: apiñamiento y rotaciones con 
un 21.69%; resalte aumentado 17.61%; overbite aumentado 15.97%; 
maloclusiones esqueletales con 10.34%; mordida cruzada posterior con 
un 7.53 %; resalte negativo con un 5.54% y mordida abierta 3.63%. Otros 
autores han reportado distintos resultados y distribuciones tales como 
Karaiskos y cols.(11) en 365 niños canadienses de 6 años, donde el resalte 
aumentado fue de un 11,2%; overbite aumentado 24,1%; resalte negativo 
10.5% y mordida cruzada posterior 3.0%. Jahanimoghadam y cols.(12) 
obtuvieron un 6,1% de mordida cruzada posterior.

Para la variable necesidad de tratamiento según sexo, se obtuvo que 
un 56,6% de las niñas y un 63,7% de los niños presentaron evidente y 
leve necesidad de tratamiento de ortodoncia, no encontrando diferencia 
estadísticamente significativa (P>0.05) en la prevalencia de ADM entre 
niños y niñas, excepto para mordida abierta anterior o posterior mayor a 
2mm (P=0.016), que fue más frecuente en niñas. Resultados similares 
al nuestro fueron reportados por Jahanimoghadam y cols.(12) en 1000 
niños de 4 a 6 años en Irán, donde la prevalencia de mordida abierta fue 
mayor en el sexo femenino, sin encontrar diferencias entre sexos en la 
necesidad de tratamiento de ortodoncia; semejante fue lo indicado por 
Karaiskos y cols.(11) en 216 escolares canadienses de 6 y 9 años donde 
no se encontraron diferencias estadísticamente significativas (p > 0,05) 
entre sexos. Por otra parte, González y cols.(13) en Santiago de Cuba 

en un estudio de 676 escolares , de 6 a 12 años, la mayor prevalencia 
de anomalías fue para el sexo masculino con un 55,3%. Una tendencia 
distinta presentó el estudio realizado por Gisour y cols.(8) en Irán, donde 
el 59,6% de las niñas y el 56.4% de los niños presentaron intermedia 
y evidente necesidad de tratamiento de ortodoncia. Utilizando el Índice 
Baby-ROMA, Singh y cols.(14) en un estudio en 200 niños entre 3 y 6 años 
en India, reportaron que las maloclusiones fueron de un 78.1% en niñas 
y 60.6% en niños.

En nuestro estudio la necesidad de tratamiento de ortodoncia por 
comunas examinadas fue la siguiente; en la XI región, en la comuna 
de Puerto Aysén 73.33% y en la Región Metropolitana en las comunas 
de San Miguel 70,62%; Recoleta 58,56 %; Maipú 57.76% , Santiago 
55,1%, aplicando la GRCO. Si comparamos lo encontrado con estudios 
nacionales son un poco superiores a lo informado por Espinoza y cols.(15) 
en Viña del Mar-Quillota, Chile, dónde el 51,5% de niños pre-escolares 
presentaba por lo menos una ADM; y similares a lo encontrado por 
Pincheira y cols.(16) en escolares de 6 años, en Panguipulli, Chile con una 
prevalencia de maloclusiones de un 60%. Por otro lado, en dos estudios 
realizados en Cuba, González y cols.(13) en 676 escolares de 6 a 12 años, 
encontraron una prevalencia de anomalías dentomaxilares de un 64,6%, 
un overjet negativo 36,4% y Calzada y cols.(17) en y 210 escolares de 
5 a 11 años, una frecuencia de maloclusión de 53,8 %. Las anomalías 
dentomaxilofaciales más frecuentes fueron: resalte aumentado, cierre 
bilabial anormal y un overbite aumentado.

CONCLUSIÓN

Se evidencia la necesidad de incluir en las políticas públicas de salud 
oral, estrategias de diagnóstico y tratamiento temprano de ADM, con el 
objetivo de interceptarlas para evitar su consolidación y la necesidad de 
implementar terapias más invasivas, prolongadas y de mayor costo para 
los pacientes, sus familias y el Estado.
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TRABAJO INVESTIGACIÓN

RESUMEN

Objetivo. Comparar el rendimiento clínico odontológico de dos años de pandemia 
COVID-19 con dos años prepandemia y certificar los procesos de seguridad sanitaria 
en la prevención de COVID-19, en un centro docente asistencial. Método. Se 
estudió retrospectiva y descriptivamente (años 2018-2021); A: El rendimiento clínico 
comparativo entre dos años de pandemia versus dos años prepandemia, incluyendo: 
pacientes que solicitaron atención, pacientes citados, tratamientos efectuados, horas 
de actividad clínica y edad pacientes; B:Acreditación externa del cumplimiento de las 
medidas preventivas COVID-19. Resultados. A: Comparado con el promedio histórico, 
durante la pandemia la cantidad de pacientes que solicitó atención aumentó 64,46%; 
los pacientes citados disminuyeron -13,89%; el total de tratamientos se redujo -2,4%; la 
cantidad tratamientos el año 2020 se redujeron -41,28% y el año 2021 se incrementaron 
en 47,33%, la edad media no presentó diferencias significativas(p=0,0001). Los datos 
presentaron alta confiabilidad (Alfa=0,939) B: La Mutual de Seguridad acreditó el 
centro con 97% de cumplimiento.  Conclusiones: Durante la pandemia se incrementó 
la solicitud por atención odontológica. El primer año, la pandemia redujo severamente 
la atención, la que se incrementó significativamente al segundo año. El total de 
tratamientos efectuados se redujo levemente en el período de pandemia comparado 
con los dos años previos. 
PALABRAS CLAVE 
COVID-19; Educación odontológica; Pandemia; Estudiantes odontología.
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ABSTRACT

Objective: To compare the clinical dental performance of two years of COVID-19 
pandemic with two years pre-pandemic and to certify the health safety processes in 
the prevention of COVID-19 in a teaching health care center. Method: We studied 
retrospectively and descriptively (years 2018-2021); A: The comparative clinical 
performance between two pandemic years and two pre-pandemic years, including 
patients who requested care, patients cited, treatments performed, hours of clinical 
activity and patient age; B: External accreditation of the compliance with COVID-19 
preventive measures. Results: A: Compared to the historical average, during the 
pandemic, the number of patients requesting care increased by 64.46%; the number 
of patients cited decreased by -13.89%; the total number of treatments decreased by 
-2.4%; the number of treatments in 2020 decreased by -41.28% and in 2021 increased 
by 47.33%; the mean age did not show significant differences (p=0.0001). The data 
presented high reliability (Alpha=0.939) B: The Chilean Safety Association accredited 
the center with 97% of compliance. Conclusions: During COVID-19 pandemic, the 
demand for dental care increased. In the first year, the pandemic severely reduced 
care, which increased significantly in the second year. The total number of treatments 
performed was slightly reduced in the pandemic period compared to previous years.
KEY WORDS 
COVID-19; Dental education; Pandemic; Dental students.
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INTRODUCCIÓN:

El Centro de Control y Prevención de Enfermedades de China 
(Diciembre 2019), informó sobre un grupo de pacientes con neumonía 
de causa desconocida(1). La enfermedad denominada COVID-19 se 
presentó como infecciosa y altamente contagiosa, reportándose su origen 
en la ciudad China de Wuhan, la que rápidamente se extendió por todo el 
mundo(2). El virus correspondió al coronavirus del síndrome respiratorio 
agudo grave de tipo 2 (SARS-CoV2)(3) y la primera secuencia completa 
de su genoma se identificó en enero de 2020(1). La enfermedad presenta 
desde casos totalmente asintomáticos, hasta condición grave y muerte(4), 
siendo comunes la presencia de fiebre, tos y dificultad respiratoria; 
observándose otros síntomas frecuentes como fatiga, mialgias, náuseas, 
vómitos, diarrea, cefalea, debilidad, rinorrea, anosmia y ageusia(5, 6). Una 
amplia gama de complicaciones puede conducir a una enfermedad grave 
como la neumonía, además del síndrome de dificultad respiratoria aguda, 
pudiendo originar lesión hepática, cardíaca, trombosis, incluido accidente 
cerebrovascular, enfermedad renal, enfermedad neurológica y sepsis(5-8). 
En Chile, al 08 de Abril de 2023, se habían reportado oficialmente 
5.272.767 casos de COVID-19(9), que provocaron 61.142 fallecidos 
(incluidos confirmados y sospechosos)(9). 

En la clínica dental, la ausencia de protocolos para el manejo 
de la pandemia, condujo inicialmente, al debate de procedimientos 
generadores de aerosoles(10), evidenciándose que los aerosoles dentales 
tardaban entre 30-60 minutos en asentarse, recomendándose el 
aumento de la ventilación y tiempos de espera entre atenciones; zonas 
de limpieza; equipos de protección personal (EPP); uso de goma dique y 
succión de alta potencia para contenerlos durante los procedimientos(11). 
Adicionalmente, los enjuagues con peróxido de hidrógeno mostraron 
incapacidad para controlar la carga viral tanto para SARS-CoV-2 como 
cualquier otro virus presente en la saliva(12) y según la última revisión 
Cochrane, persisten las dudas sobre los efectos de los diferentes métodos 
de ventilación, ionización, ozonización, uso de luz UV y la nebulización en 
la mediciones de los aerosoles, la distribución y el riesgo de transmisión 
de infecciones respiratorias como el COVID-19 en pacientes y personal 
dental(13).

Inicialmente, la escasez de EPP, la interrupción de las prácticas 
clínicas, los controles y la reducción de los casos quirúrgicos electivos, 
afectaron la dinámica en las escuelas de pre y postgrado. 

El Ministerio de Salud (MINSAL) durante el estado de emergencia 
sanitaria publicó el instructivo Pauta de Chequeo para la Fiscalización 
de Salas de Procedimientos Odontológicos en Pandemia COVID-19(14), 
destinados a asegurar la atención de la comunidad y que permitió 
recuperar la continuidad del proceso clínico formativo de los estudiantes 
en odontología. Para el cumplimiento de estas normas, el Centro 
implementó cambios administrativos, de infra estructura, de bio-seguridad 
clínica, de entrenamiento y control de personas junto a la modificación de 
los protocolos sanitarios. El cambio más relevante, fue la incorporación 
del proceso de autoevaluación de la clínica, cuya ejecución estuvo 
a cargo del comité COVID del Centro, creado para guiar, organizar, 
coordinar y dirigir estos procesos, constituido por cuatro miembros: dos 
enfermeras universitarias especialistas en calidad y dos directores del 
Centro (Médico y Odontológico). La habilitación para el ingreso a la 
clínica estableció un entrenamiento y curso on line obligatorio, evaluado, 
de 4 horas de duración, para alumnos, profesores, personal auxiliar y 
administrativos, que explicaba los protocolos, flujos para la atención de 
pacientes y regreso seguro a la atención de pacientes, sociabilizando el 
conocimiento y manejo de los nuevos protocolos.

La pandemia generó múltiples impactos en el Centro, incluido el 
aumento de la altura de los tabiques divisorios de todos los boxes a 1,8 
metros; en los accesos se habilitaron pediluvios sanitarios desinfectantes; 
generación de espacios adicionales en contenedores al aire libre, 
para el cambio de vestuarios respetando el aforo para los vestidores; 
redistribución de los espacios comunes destinados al almuerzo del 
personal, separando las mesas (1,80mt) e instalación de separadores de 
acrílico individuales en las mesas; establecimiento de flujos y coordinación 
de pacientes hacia las salas de espera y ascensores, con el objeto de 
no superar los aforos autorizados; implementación de triages telefónico 
previo al ingreso al Centro, en el estacionamiento y en los accesos de 
cada edificio; instalación de dispensadores de alcohol gel al 70% para 
desinfección de manos en los accesos de cada clínica; establecimiento 
del protocolo de apertura de todas ventanas para el flujo continuo de aire 
durante todo el día, reforzado con ventiladores. 

En este ambiente, la primera actividad fue declarar la clínica como 
centro de atención no COVID-19 la construcción de carpas en los dos 
accesos al centro para la instalación de asientos separados 2mts., 
control de temperatura, cuestionario a los pacientes y definición de 
flujos de circulación; e inclusión de salas de aislamiento para pacientes 
sospechosos de COVID-19(15).

Los pacientes atendidos al inicio de la reapertura fueron urgencias, 
que rápidamente se abrió a todo paciente que presentaba problemas 
odontológicos. La atención de pacientes se realizó con intervalos de 15 
minutos para desinfección del box. Para la atención el operador utiliza 
cofia desechable para el pelo, mascarilla KN95 (3M), protector facial, 
pechera plástica sobre la ropa de clínica y guantes de procedimiento 
desechables.  Y para atender la llegada de pacientes COVID positivo se 
implementó una clínica especial ubicada en otro edificio, alejado de todas 
las dependencias.

Se instaló abundante señalética que indicaba recomendaciones para 
el autocuidado. En cada sala se instaló un cuadro del aforo máximo 
permitido. En las salas de espera se demarcó en el piso la ubicación de 
las sillas mediante una cinta adhesiva. Los botiquines para entrega de 
insumos se adaptaron para mantener al menos un metro de distancia 
con una barrera divisoria de acrílico transparente. Se incrementaron 
los aseos de la clínica a 5 veces al día (Inicio jornada, media mañana, 
almuerzo, media tarde y final de jornada).

El aseguramiento de la calidad para el cumplimiento de los protocolos 
se efectuó periódicamente mediante rúbricas aplicadas sin previo aviso, 
por las enfermeras universitarias del Centro. 

Frente a todos estos acontecimientos, el objetivo del presente 
estudio fue comparar el rendimiento clínico odontológico de dos años de 
pandemia COVID-19 con dos años pre pandemia y certificar los procesos 
de seguridad sanitaria de las personas en la prevención de COVID-19, 
en un centro docente asistencial, luego de la implementación de las 
recomendaciones de la autoridad sanitaria.

MÉTODO:

El presente estudio retrospectivo y descriptivo compara el rendimiento 
clínico de la atención de pacientes de la Facultad de Odontología de 
la Universidad de Los Andes (UAndes), que es parte del proyecto de 
investigación CEC 202059 aprobado por el Comité de Ética y Científico 
de la Universidad de Los Andes. 

La metodología consideró dos niveles:
A. Comparar el rendimiento clínico odontológico entre dos años 

de pandemia (2020-2021) con dos años sin pandemia (2018-2019), 
considerando los parámetros: total de pacientes que solicitaron atención; 
edad de los pacientes; cantidad de pacientes atendidos, número de horas 
de actividad clínica y la cantidad de tratamientos dentales realizados, 
separados por año.

Los criterios de inclusión fueron pacientes que solicitaron atención 
(con citas concretadas) y tratamientos terminados, efectuados por 
estudiantes o por profesionales de las clínicas de pregrado, postgrado 
y los programas de especialidades (que son atenciones prestadas por 
académicos). Los enfermos provenían mayoritariamente de la comuna 
de San Bernardo, Región Metropolitana (comuna de Nivel Socio 
Económico= medio/medio bajo)(23). 

Durante el periodo del estudio, se mantuvo igual cantidad de alumnos, 
académicos, funcionarios e instalaciones clínicas. Los datos fueron 
extraídos del programa SALUD® (Titanium Oral Health Solutions, 46 
Merrion Square East, Dublin 2, Ireland).

B: Adicionalmente, el centro se sometió a la certificación externa 
de los procesos de seguridad sanitaria de las personas en el ámbito 
laboral institucional, con el objetivo de asegurar en forma independiente, 
el cumplimiento de las medidas preventivas. La que se efectuó según 
Protocolo de Vigilancia COVID-19 (MINSAL, Res. Exenta N°33, 
15/01/2021)(16). La institución evaluadora fue la Mutual de Seguridad (Av. 
Lib. Bernardo O´Higgins 194, Santiago de Chile), que aplicó la Guía para 
la Autoevaluación institucional frente a COVID-19(17).

Análisis estadístico de los datos.
La normalidad de los datos se determinó con la prueba de Kolmogórov-

Smirnov y la homogeneidad de las varianzas con la prueba de Levene. 
Los datos se analizaron descriptivamente y la asociación entre variables 
se efectuó con la correlación de Spearman (rho), las discrepancias en 
la distribución se analizaron con la prueba Chi de Pearson y la fiabilidad 
de los datos con la prueba Alpha de Cronbach (AC), todos al CI=95%, 
con el programa Statistical Package for the Social Sciences (SPSS, IBM 
Corp. Released 2019. IBM SPSS Statistics for Windows, Version 26.0. 
Armonk, NY) 

RESULTADOS:

Los datos no presentaron normalidad de distribución (p=0,039) y 
mostraron homogeneidad de sus varianzas (p=0,18), seleccionándose el 
análisis con pruebas no paramétricas. Los datos fueron estadísticamente 
confiables (AC=0,939).
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A. Comparación del rendimiento clínico 
El total de pacientes que solicitaron atención durante el primer año de 

pandemia (2020) comparadas con las del año 2018 aumentó en 10,18% 
y el año 2020 aumentó en 17,78% respecto del año 2019. 

Durante el segundo año de pandemia (2021) los pacientes que 
solicitaron atención aumentaron en 108,53% respecto del 2018; 208,53% 
respecto del 2019 y 187,31% respecto del primer año de pandemia.

El total de pacientes que solicitaron atención durante los 2 años de 
pandemia aumentó en 64,46%, respecto de los 2 años prepandemia 
(rho= 0,578), mostrando correlación positiva considerable, en el nivel 
0,01 bilateral (p=0,001), (Fig. 1).

La cantidad de pacientes atendidos el año 2020 fue 53,37% menor 
que la del año 2018 y 57,05% menor que la del año 2019.

La cantidad de pacientes atendidos el año 2021 fue 16,58% mayor 
que la atendida el año 2018; 24,61% mayor que la atendida el año 2019 
y 118,42% mayor que la atendida el año 2020.

La cantidad total de pacientes citados y atendidos durante el período 
2020-2021 fue menor en 13,89% respecto del período 2018-2019, 
(rho=0,467), presentando correlación positiva media, en el nivel 0,01 
bilateral (p=0,001) (Fig. 2).

La cantidad total de atenciones odontológicas durante el período 
estudiado fue de 492.674 prestaciones, las que, comparadas por año 
(Fig. 3), mostraron similar cantidad de tratamientos efectuados durante 
los años prepandemia (2018 y 2019), con leve incremento (1,8%) mayor 
el año 2019, estadísticamente no significativo (p=0,0001). Mientras el 
año 2020 la cantidad de tratamientos presentó reducción del 41,28% 
respecto del año 2019, estadísticamente significativo (p=0,318) La 
cantidad de tratamientos efectuados el primer año de pandemia (2020) 
se redujo significativamente (p=0,330), respecto del promedio histórico 
de los años 2018-2019.

La cantidad total de horas de actividad clínica presencial el año 2020 
se redujo en 3,63% respecto del año anterior y aumentaron 10,05% el 
año 2021 respecto del año 2020 (Fig. 4).

El rango etario de los pacientes atendidos durante el período del 
estudio fue amplio (de 2 a 99 años). Comparadas las medias de edad 
entre los 2 años de pandemia con los 2 años libre de pandemia no 
presentaron diferencia estadísticamente significativa (p=0,0001). Sin 
embargo, se observó diferente moda el año 2020 con mayor frecuencia 
de pacientes de 13 años, comparado con la moda próxima al adulto 
mayor observada durante los otros 3 años (Fig. 5).

B. El proceso de acreditación externa lo realizó la Mutual de Seguridad, 

alcanzando alto promedio de cumplimiento (97%) en los 70 estándares, 
de los cuatro ámbitos establecidos por el protocolo(16) paso a paso (Tabla 
1), para la aplicación y cumplimiento de las medidas del Plan de Gestión 
para la prevención de contagio COVID-19(17). (certificado D: 00640694-0, 
del 01/Junio/2021).

DISCUSIÓN:

El Ministerio de Salud decreta alerta sanitaria (decreto N°4, 05/
Febrero/2020), otorgando facultades extraordinarias de salud pública por 
el brote del coronavirus. Frente a esta realidad se reportan los resultados 
de sus efectos sobre el rendimiento clínico de un centro docente asistencial 
clínico odontológico, durante la implementación de las definiciones de la 
autoridad sanitaria en tiempos de pandemia COVID-19. Frente al primer 

Figura 1. Distribución del total de citas de pacientes que solicitaron 
atención, separadas por año y por área actividad en el CESA. Figura 3. Distribución de los tratamientos efectuados, separados por año 

académico y expresados como total de unidades de acción por clínica 
(n clínicas=17). EN=Endodoncia; OP=Operatoria; PV=Prevención; PR= 
Prótesis Removible; OR=Ortodoncia; Rx= Radiología; GR=Examen 
Integral Inicial; CI=Exodoncia; IM=Cirugía; PE=Periodoncia; PF=Prótesis 
Fija; RH=Rehabilitación Oral; TR=Trastornos TM; PD=Pediatría; 
PA=Pabellón; ODO=Odontopediatría; LB=Laboratorio.

Figura 2. Distribución del total de pacientes atendidos separados por año 
y por área en el CESA.

Figura 4. Distribución de la cantidad de horas de actividad clínica 
presencial, separadas por año académico.

Año 2018 2019 2020 2021

Horas clínicas 1848 1848 1781 1980

Figura 5. Análisis estadístico de la edad de los pacientes, separadas por 
año. (2018 - 2021)

Edad 2018 Edad 2019 Edad 2020 Edad 2021

n 123137 125451 73568 169142

Media 42,5572 42,7025 38,7199 40,0951

Error estándar 
de la media ,05687 ,05627 ,07487 ,04825

Mediana 44,0000 44,0000 38,0000 42,0000

Moda 59,00 59,00 13,02 60,00

Desviación 
Estándar 19,95590 19,93098 20,30695 19,84471

Rango 95,00 95,00 96,00 95,00

Mínimo 4,00 4,00 3,00 2,00

Máximo 99,00 99,00 99,00 97,00

Moncada G. y cols.Int. J. Inter. Dent Vol. 17(2); 92-96, 2024



Int. J. Inter. Dent Vol. 17(2); 92-96, 2024. | 95

Comparación del rendimiento clínico de dos años de pandemia COVID-19 en la atención odontológica de un Centro Docente Asistencial.

caso de COVID-19 confirmado en Chile (03/Marzo/2020), el Consejo de 
la Facultad de Odontología, solicitó a la Dirección Clínica y al gerente 
del Centro de Salud San Bernardo (CESA), el diseño e implementación 
de planes para enfrentar la pandemia, que complementado con la 
aplicación de los protocolos propuestos por el Ministerio de Salud 
(MINSAL) permitieron el regreso a la actividad docente asistencial 47 
días después de declarada la pandemia (04/Mayo/2020) con la apertura 
de la Clínicas de Especialidades y Clínicas de Postgrado y Postítulo. 
Se completó con el reintegro del Pregrado (01/Oct/2020), en extensión 
horaria extraordinaria para la atención de pacientes de 8.30 horas, hasta 
las 20.00 horas, incluido el mes de Enero/2021, compensando los déficits 
horarios de actividad clínica del año académico 2020. Los fundamentos 
considerados para el reintegro a las actividades clínicas fueron: el respeto 
por los principios éticos, la necesidad de impartir docencia directa de 
calidad y cumplir los requerimientos de la autoridad sanitaria (MINSAL).

El primer año de pandemia provocó la disminución de la cantidad 
de citas, atenciones de pacientes y los tratamientos disminuyeron 
significativamente (-41,28%), hecho que no podría explicarse solo 
con la reducción (-3,63%) de las horas de trabajo clínico el año 2020, 
sino que podría relacionarse con el aumento de los tiempos de espera 
entre pacientes (15 minutos), las modificaciones en los protocolos de 
circulación, preparación, atención y clasificación de pacientes, manejo de 
botiquines y otros procesos administrativos producto de las limitaciones 
generadas por la pandemia COVID-19. Internamente, la Facultad estimó 
que esta reducción sería mayor, sin embargo, la rápida adaptación y alto 
espíritu de colaboración de académicos, personal auxiliar, estudiantes, 
administrativos y pacientes, permitieron mejorar el índice, más allá de lo 
esperado.

Los mayores incrementos en cantidad de tratamientos efectuados 
durante el año 2021, respecto del promedio efectuado durante los años 
2018-2019, se observaron en Pediatría (194,4%), Pabellón (188,4%), 
Prevención (173,1%) y Cirugía (169,6%).

El incremento de la cantidad de pacientes que solicitaron atención 
odontológica durante los dos años de pandemia, podría relacionarse con 
la alta población de la comuna de San Bernardo (301.313 habitantes)
(18); el regreso precoz del centro a prestar servicios clínicos, junto a las 
necesidades asistenciales acumuladas de la población, por la reducción 
de las atenciones en todos los centros de salud. 

El incremento de la demanda del año 2021 podría explicarse 
por la mayor disponibilidad de recursos económicos en las familias, 
considerando el retiro parcial de los fondos de pensiones y ayudas 
económicas estatales compensatorias por la pandemia (Ley 21.248). 
Adicionalmente, se observó incremento significativo en la cantidad 
de acciones odontológicas realizadas el año 2021 (mayor en 47,33% 
respecto del promedio histórico), hecho que no se relaciona solo 
con la extensión de 10,05% en la cantidad de horas clínicas del año 
2021, ni por el aumento de la cantidad de pacientes que demandaban 
atención,  sino, que el aumento de tratamientos por paciente podrían 
explicarse por la mejora en los procesos, mayor experiencia en la 
gestión, junto a la adaptación y dominio de los nuevos protocolos por 
todas las personas. Sin embargo, a pesar del significativo (p=0,235) 
incremento de los tratamientos efectuados el año 2021, la suma de los 

tratamientos efectuados durante los dos años de pandemia fue inferior 
(-2.4%) a la totalidad de los tratamientos efectuados durante los dos años 
pre pandemia, dado el efecto de la reducción de tratamientos del año 
2020. El conjunto de datos reportados, presentó excelente confiabilidad 
estadística con alto coeficiente alfa (en el rango de >0,90 a 0,95) según 
la prueba de Cronbach(19), que se interpreta como alto nivel de validez 
interna de los datos.

Es necesario destacar que la pandemia de COVID-19, fue un 
importante período de aprendizaje para el personal y los estudiantes, los 
que inicialmente declararon sentirse agobiados, sin embargo, con el paso 
de los meses demostraron notable capacidad de adaptación y resistencia 
durante este periodo, hecho que coincide con publicaciones previas (20, 

21) y que permitieron  la recuperación de la atención clínica, acompañada 
de relativos altos niveles de conocimientos, conciencia y actitud de los 
odontólogos sobre las enfermedades respiratorias contagiosas, como 
sobre el COVID-19, coincidiendo con la importancia  del aporte de 
los profesionales del área buco dentaria a la salud pública(22). En este 
sentido otra observación relevante fue que los protocolos implementados 
permitieron alta capacidad preventiva, terminando los dos años de 
pandemia sin reporte de brotes de COVID-19 al interior del centro. 

Limitaciones del presente estudio y posibles opciones de nuevos 
proyectos pueden relacionarse con la identificación de los efectos 
iniciales de la gestión del tiempo clínico en pandemia, la percepción de 
las consecuencias de la falta de interacción entre los estudiantes y entre 
estudiantes y académicos durante los primeros meses de pandemia 
y especialmente, el impacto del ingreso a la clínica sin entrenamiento 
clínico práctica previo, como le ocurrió al cuarto año 2021(23).

CONCLUSIONES:

Durante la pandemia se incrementó la demanda por atención 
odontológica en el Centro. El primer año de pandemia redujo la oferta 
de atención odontológica del centro, la que se normalizó al segundo año. 
El total de tratamientos efectuados se redujo el primer año de pandemia, 
comparado con años previos, sin embargo, al segundo año de pandemia 
se incrementó significativamente la cantidad de pacientes atendidos 
y los tratamientos realizados, sobre el nivel histórico. La aplicación 
de las medidas preventivas clínicas de bioseguridad, administrativas 
y modificación de planta física, permitieron reiniciar parcialmente la 
atención de pacientes 47 días después declarada la pandemia, con 
reintegro total de las 17 clínicas a los 7 meses. Las propuestas de la 
autoridad sanitaria permitieron realizar la atención odontológica con 
alta capacidad preventiva y su aplicación permitió la certificación de los 
procesos de seguridad sanitaria en las personas para la prevención de 
COVID-19.

FONDOS:
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No aplica.

Organización y responsabilidad del centro 100%

Medidas de prevención aplicables al centro 93%

Mejores prácticas para la efectiva prevención del centro; 95%

Continuidad Operacional 100%

Promedio 97%

Tabla 1: Nivel de logro de la acreditación del Centro, desagregado en los 
4 ámbitos de la certificación.
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TRABAJO INVESTIGACIÓN

RESUMEN

Introducción: El ángulo ANB de Steiner entrega la relación entre el maxilar y la 
mandíbula en sentido anteroposterior y es una de las medidas cefalométricas más 
aplicadas en ortodoncia. Su identificación precisa podría presentar dificultades, 
influyendo directamente en el posterior estudio cefalométrico, diagnóstico y plan de 
tratamiento. El objetivo de esta investigación fue comparar la medición del ángulo ANB 
de Steiner entre estudiantes de pregrado de odontología y postítulo de ortodoncia de 
la Facultad de Odontología de la Universidad de Chile 2020. Materiales y Métodos: 
Por medio del programa Adobe Photoshop CS6 (Adobe System ®), se solicitó a los 
estudiantes la identificación de los puntos Nasion, A y B en 5 telerradiografías laterales 
de cráneo. Al aplicar los criterios de inclusión y exclusión se reclutaron 15 estudiantes 
de cada grupo. Luego se unieron los puntos mediante trazados, se midió el ángulo ANB 
de Steiner y se utilizó el coeficiente de correlación intraclase (ICC) para determinar el 
grado de acuerdo. Resultados: Se encontró un coeficiente de correlación intraclase 
ICC promedio de 0.97 entre ambos grupos de estudiantes. Conclusión: No hay 
diferencia estadística en la determinación del ángulo ANB de Steiner entre estudiantes 
de pregrado de odontología y postítulo de ortodoncia.
PALABRAS CLAVE 
Ángulo ANB de Steiner; Cefalometría; Ortodoncia.
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ABSTRACT

Background: The Steiner ANB angle measures the relationship between the maxilla and 
mandible in the anteroposterior direction and is one of the most applied cephalometric 
measurements in orthodontics. Its precise identification could pose difficulties, directly 
influencing the subsequent cephalometric study, diagnosis and treatment plan. The aim 
of this research was to compare the measurement of the Steiner ANB angle between 
dental student and postgraduate students in orthodontics from the Faculty of Dentistry 
of the University of Chile 2020. Materials and Methods: Using the Adobe Photoshop 
CS6 program (Adobe System ®), the students were asked to identify the Nasion, A and 
B points in 5 lateral cephalogram of the skull. By applying the inclusion and exclusion 
criteria, 15 students were recruited from each group. The points were then joined by 
tracing, the Steiner ANB angle was measured, and the intraclass correlation coefficient 
(ICC) was used to determine the degree of agreement. Results: An average ICC 
intraclass correlation coefficient of 0.97 was found between both groups of students. 
Conclusion: There is no statistical difference in the determination of the Steiner ANB 
angle between undergraduate students of dentistry and postgraduate students of 
orthodontics.
KEY WORDS 
Steiner ANB angle; Cephalometry; Orthodontics.
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MARCO TEÓRICO

El análisis cefalométrico es un examen complementario que surge con 
el fin de realizar mediciones craneales, faciales y dentarias. Consiste en 
localizar puntos craneofaciales en una radiografía obteniendo mediciones 
lineales y angulares que luego son comparados con valores estándar. 
Dentro de sus usos en ortodoncia, se encuentran la planificación, 
monitoreo y seguimiento post tratamiento(1-4).

La clase esqueletal se determina mediante la medición de la relación 
entre el maxilar y la mandíbula en el plano sagital en sentido anteroposterior. 
Para ello existen diferentes tipos de análisis cefalométricos, dentro de los 
cuales se encuentra el Análisis de Steiner. Este análisis es uno de los más 
difundidos y en la actualidad se ha utilizado en diferentes estudios para 
establecer relaciones esqueléticas sagitales maxilomandibulares(5-8), se 
basa principalmente en el plano SN, por su fácil localización y la pequeña 
variación de sus puntos en el cefalostato(9).

En ello se utiliza el ángulo ANB formado por Punto A – Nasion – Punto 
B, un ángulo mayor a 2° indica tendencia a Clase II, y uno menor a Clase 
III esqueletal(9).

La localización de los puntos cefalométricos está condicionada por 
diversos factores, sin embargo, existen diferentes tipos de errores, dentro 
de los cuales destacan los errores sistemáticos, aleatorios, de proyección 
y de identificación (tabla 1)(10).

Un estudio analizó la validación y precisión en la evaluación de los 
puntos cefalométricos en radiografías laterales. En él se concluyó que 
ésta varía considerablemente entre los puntos cefalométricos, lo que 
afecta la validación y repetibilidad de los ángulos cefalométricos(10). 
La identificación precisa de puntos cefalométricos podría presentar 
dificultades, las cuales estarían asociadas a la variabilidad intra e 
interobservador al momento de identificar los diferentes puntos. Esto 
dificultaría el posterior estudio cefalométrico como la medición de ángulos 
y por tanto el diagnóstico y plan de tratamiento de los pacientes(11-13). Es 
por ello que el objetivo de este estudio fue determinar si existía diferencia 
en la medición del ángulo ANB de Steiner entre estudiantes de pregrado 
de Odontología y postítulo de Ortodoncia de la Facultad de Odontología 
de la Universidad de Chile (FOUCH) en el 2020.

MATERIALES Y MÉTODOS

El diseño del estudio fue observacional, analítico, transversal y 
cuantitativo. Para el estudio se invitó a estudiantes que durante el 
año 2020 cursaban el tercer año del programa conducente al Título 
Profesional de Especialista en Ortodoncia y Ortopedia Dento Máxilo 
Facial (19 estudiantes de postítulo). Posterior a la aplicación de criterios 
de inclusión, criterios exclusión y al cálculo de tamaño muestral, se 
reclutó por aleatorización a 15 estudiantes de postítulo y de igual forma, 
al mismo número de estudiantes que se encontraban en su último año 
conducente al Título Profesional de Cirujano Dentista (estudiantes de 
pregrado), ambos de la FOUCH.

El tamaño muestral para este estudio se calculó utilizando el software 
G*Power, versión 3.1.9.2 (Heinrich-Heine-Universität, Düsseldorf, 
Germany). Para el cálculo se utilizaron los datos de la publicación original 
de Jarvinen (14), resultando un n = 15 participantes para cada grupo.

Los criterios de inclusión fueron estudiantes que aceptaron participar 

en la investigación y radiografías enviadas correctamente según lo 
solicitado. Mientras que los criterios de exclusión fueron estudiantes que 
no enviaron el set de radiografías en el plazo indicado y radiografías con 
falta de nitidez en la imagen.

Para reforzar y homogenizar la comprensión de las definiciones, 
se envió a los estudiantes el texto de autoenseñanza de análisis 
cefalométrico(15). Además, se envió vía correo electrónico un set con 
cinco telerradiografías laterales de cráneo, en formato JPG con una 
resolución de 2.105 pixeles, correspondientes a pacientes con diferentes 
clases esqueletales, para su posterior medición (figura 1).

Con el objetivo de reproducir las condiciones de trabajo ideales 
para una correcta medición cefalométrica, los estudiantes utilizaron un 
computador personal, mouse y un lugar de baja luminosidad, donde la luz 
de la pantalla sea la única fuente de iluminación artificial. 

A través del programa Adobe Photoshop CS6 (Adobe System®) 
y trabajando por capas, cada estudiante marcó la radiografía con un 
punto de tamaño de 10 pixeles y en color rojo los siguientes puntos 
cefalométricos; Punto Nasion (N), Punto A de Downs (A) y Punto B de 
Downs (B). De igual forma un experto marcó los mismos tres puntos en 
las cinco telerradiografías para comparar sus mediciones angulares con 
la de los estudiantes.

El plazo de entrega de las radiografías para los estudiantes fue de 14 
días, con los tres puntos cefalométricos marcados, en el mismo formato 
y vía que se les entregó anteriormente. Finalmente, una investigadora 
midió los ángulos obtenidos.

Calibración de la investigadora
Se realizó una calibración interoperador e intraoperador. Para la 

primera, la investigadora se calibró con un experto para la determinación 
de medidas angulares, midiendo cinco telerradiografías laterales 
de cráneo y se aplicó el coeficiente de correlación intraclase (ICC), 
obteniéndose un índice de 0.9 (casi perfecto). Mientras que para la 
calibración intraoperador, la investigadora se calibró para la determinación 
de medidas angulares, dos veces y en un intervalo de diez días, utilizando 
la misma metodología interoperador. Finalmente, se aplicó el ICC y se 
obtuvo un índice de 1 (casi perfecto).

Medición de ángulo ANB
Se utilizó el programa Adobe Photoshop CS6 (Adobe System®) para 

trazar los planos N-A, N-B y el ángulo ANB de Steiner (figura 2).

Análisis Estadístico
Los datos obtenidos fueron tabulados en una planilla Excel 

(Microsoft®Excel® 2010), para luego ser analizados estadísticamente 
mediante el uso del software Stata 14 S/E® (Special Edition).

Para determinar el tipo de distribución se utilizó el test de Shapiro 
Wilk, para los datos con distribución normal se usó T test y aquellos con 
distribución no normal se usó Test de Wilcoxon. Se utilizó el coeficiente 
de correlación intraclase (ICC) para determinar el grado de acuerdo de 
medidas angulares y puntos cefalométricos entre los grupos estudiados. 
Finalmente, se aplicó T test para muestras dependientes y ver asociación.

Sobre las consideraciones éticas se pueden mencionar tres:
a) Respecto al protocolo del proyecto de investigación de este 

estudio, fue aprobado por el Comité de Ética Científico, la Dirección 
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Tabla 1. Tipos de errores en la identificación de puntos cefalométricos.

Figura 1. Telerradiografías laterales de cráneo enviadas a estudiantes de 
pregrado de odontología y postítulo de ortodoncia. fig. 1a radiografía uno, 
fig. 1b radiografía dos, fig. 1c radiografía tres, fig. 1d radiografía cuatro, fig. 
1e radiografía cinco.



Int. J. Inter. Dent Vol. 17(2); 97-101, 2024. | 99

de Investigación y el Comité Institucional de Bioseguridad, todos de la 
FOUCH.

b) Respecto a los participantes se dispuso toda la información 
necesaria para una participación libre, informada y voluntaria. Todos los 
datos entregados por ellos fueron anonimizados.

c) Respecto a las radiografías utilizadas, fueron realizadas durante 
los años 2018 y 2019, bajo las normas de radioprotección, utilizando 
consentimiento informado para su uso y anonimizadas.

RESULTADOS

De las radiografías utilizadas en el estudio, un paciente correspondía 
a clase I esqueletal, tres a clase II esqueletal y uno a clase III esqueletal. 
El promedio de medidas angulares de ambos grupos fue: en la 
radiografía número uno de 8.08° y 8.33°; en la radiografía número dos 
de -2.76° y -2.34°, en la radiografía número tres de 2.35° y 2.47°, en la 
radiografía número cuatro de 3.73° y 4.71° y finalmente en la radiografía 
número cinco de 3.58° y 3.59° en estudiantes de pregrado y postgrado, 
respectivamente.

Al comparar el ángulo ANB de los estudiantes de pregrado y postítulo 
(tabla 2), se obtuvo un ICC sobre 0.90 en todas las radiografías, con un 
mínimo de 0.96 en las radiografías número 3 y 4 y un máximo de 0.98 
en la radiografía 2, considerado como un grado de acuerdo casi perfecto. 
Por otro lado, en cuanto a las medidas angulares promedio, todas las 
diferencias fueron menor a un grado (desde 0.01 a 0.98). En cuanto a la 
estadística, se encontró diferencia significativa sólo en el ángulo ANB de 

la radiografía número cuatro, con p menor a 0.05.
A continuación, se muestran cinco gráficos (figura 3) que representan 

las cinco telerradiografías laterales de cráneo analizadas, donde se 
observa la comparación entre los estudiantes de pregrado, estudiantes 

de postítulo y el experto. 
Al comparar el ángulo ANB de los estudiantes de pregrado y postítulo 

con el experto (tabla 3), se obtuvo un ICC sobre 0.90 en todas las 
radiografías, para los estudiantes de pregrado con un mínimo de 0.96 
y un máximo de 0.98 y para los estudiantes de postítulo con un mínimo 
de 0.94 y un máximo de 0.99, considerado como un grado de acuerdo 
casi perfecto para ambos grupos. En cuanto a las medidas angulares 

promedio, todas las diferencias fueron menor a un grado.

DISCUSIÓN

El ángulo ANB de Steiner es una de las medidas cefalométricas 
más aplicadas en ortodoncia, por lo que es importante realizar su 
correcta medición para facilitar la comunicación entre profesionales, 
pues su concordancia permitirá brindar al paciente un tratamiento más 
pertinente. Así lo demuestra un estudio realizado por Heraldo y cols., 
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Figura.2: Esquema de trazados cefalométricos que forman el ángulo ANB 
de Steiner.

Tabla 2. Comparación del ángulo ANB de Steiner entre estudiantes de 
pregrado de odontología y postítulo de ortodoncia. E. Pre = Estudiantes 
de pregrado; E. Post = Estudiantes de postítulo; *p ≤ 0.05 con significancia 
estadística.

Tabla 3. Comparación del ángulo ANB de Steiner entre estudiantes de 
pregrado de odontología y postítulo de ortodoncia con el experto. E. Pre = 
Estudiantes de pregrado; E. Post = Estudiantes de postítulo; *p ≤ 0.05 con 
significancia estadística.

Figura 3: Comparación del ángulo ANB de Steiner en radiografías entre 
estudiantes de pregrado (color azul), postítulo (color rojo) y el experto 
(color verde). fig. 3a radiografía número uno, fig. 3b radiografía número 
dos, fig. 3c radiografía número tres, fig. 3d radiografía número cuatro, fig. 
3e radiografía número cinco.
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donde concluyeron que pequeñas diferencias en la marcación de los 
puntos puede influir en los resultados de los análisis cefalométricos y un 
probable diagnóstico y plan de tratamiento errado(16).

En este estudio al comparar el ángulo ANB de Steiner de ambos 
grupos de estudiantes con el experto, hubo una alta correlación en 
las mediciones, lo que se puede explicar debido a la cercanía de los 
estudiantes con los conceptos aprendidos en el área de la odontología. 
Contrario a lo esperado, la experiencia no fue determinante para las 
mediciones angulares y lineales. Esto concuerda con el estudio de 
Lau y cols., quienes concluyen que la cantidad de error no depende 
del entrenamiento ni experiencia del examinador, sino del concepto 
individual de la definición y localización de cada punto cefalométrico(17). 
Sin embargo, los autores de este presente estudio creen que esto 
depende de la capacidad de identificación individual y no de la definición 
de cada punto. Cabe destacar que además otros factores pueden influir, 
como la naturaleza de los puntos de referencia, la resolución y calidad de 
las imágenes digitales(18,19).

Cuando se comparó el ángulo entre ambos grupos de estudiantes, 
se encontró un grado de acuerdo casi perfecto, encontrando diferencia 
significativa solo en la radiografía número cuatro. Al analizar esta última 
radiografía, se obtuvo que los estudiantes de pregrado presentan un 
promedio de ángulo de 3.7°, mientras que los estudiantes de postítulo 
presentan un promedio de 4.7°. Si bien, ambos grupos son distintos en un 
grado para el mismo ángulo, se sugiere que los errores de menos de 2° o 
2 mm probablemente no marcarían una diferencia en el tratamiento(19-22), 
por lo tanto, dicha diferencia estadística no se traduciría clínicamente, sin 
embargo, como se trata de un ángulo que ayuda a identificar la relación 
anteroposterior entre el maxilar y mandíbula, esto podría llevar a un 
errado aporte de los antecedentes para el diagnóstico de pacientes. Una 
comparación similar fue realizada en la investigación de Kvam y Krogstad, 
donde se comparó estudiantes de pregrado y postítulo de ortodoncia, 
evidenciando diferencia significativa entre ambos(23). En suma a lo 
anterior, un estudio similar pero en mediciones volumétricas (cone beam), 
Miguez-Contreras y cols. en el 2017(24) encontraron diferencia entre los 
grupos, pero en este caso los estudiantes de pregrado presentaron mejor 
rendimiento que los de postítulo. A pesar de las diferencias, se debe tener 
en cuenta que en la primera investigación el número de participantes de 
los grupos comparados no era igual y en el segundo estudio este fue 
pequeño.

En el presente estudio se pudo observar que, si bien hubo diferencias 
en la identificación de puntos cefalométricos entre ambos grupos, estas 
fueron pequeñas, por lo que en general no se vio afectada la medición 
del ángulo ANB de Steiner. Esto concuerda con el estudio realizado por 
Perillo y cols., quien comparó el efecto de la identificación de puntos 
de referencia en las mediciones cefalométricas, sugiriendo que, en 
la práctica clínica habitual la falta de precisión en la identificación de 
puntos de referencia no impide en promedio el diagnóstico cefalométrico 
adecuado(25), ya que este al ser un conjunto de múltiples variables no se 
verá afectado por la discrepancia de uno de ellos. Por otra parte, los tres 
puntos a identificar se encontraban en curvas verticales, especialmente 
los puntos A y B que deben ser definidos por el operador, lo cual hace que 
se vea menos afectada la variación del ángulo y por lo tanto podría influir 
en los resultados observados. Finalmente cabe destacar que el ángulo 

ANB es simple de reconocer y ampliamente utilizado en cefalometría. 
Dentro de las limitaciones de este estudio se encuentran que solo 

se midió la variabilidad interobservador y el tamaño muestral fue de 
30 participantes en total, si bien para el cálculo de esta muestra se 
cumplió con la cantidad de 15 participantes por grupo (según los datos 
de la publicación original de Jarvinen), para futuras investigaciones se 
propone medir la variabilidad intraobservador y aumentar el número de 
voluntarios, con el fin de que los resultados sean más representativos en 
la población y aumentando la potencia del estudio.

Estudios que analicen las variables relacionadas con la medición 
de los ángulos y puntos son necesarios para homogenizar el análisis 
del examen complementario, ya que el correcto conocimiento de las 
relaciones creaneofaciales, permite realizar diagnósticos y tratamientos 
más precisos, mejorando así el pronóstico y los resultados. En vista de los 
resultados obtenidos de este estudio, se sugiere investigar bajo la misma 
línea comparando a estudiantes de pregrado y postítulo, pero en distintas 
muestras con puntos cefalométricos de fácil y difícil identificación, donde 
la experiencia del operador podría tomar un papel fundamental.

CONCLUSIONES 

No se encontró diferencia estadística en la identificación del ángulo 
ANB de Steiner entre estudiantes de pregrado de odontología y postítulo 
de ortodoncia de la FOUCH 2020. Aun existiendo una radiografía con 
diferencia estadística, no se vio afectada la medida del ángulo y se 
obtuvo un grado de acuerdo casi perfecto entre ambos.
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RELEVANCIA CLÍNICA

Justificación científica para el estudio
Es importante que entre pregrado y postítulo exista concordancia y 

coherencia en la realización de estudios complementarios para llegar a 
un correcto diagnóstico y posterior planificación de tratamiento. Estudio 
pionero en población chilena.

Resultados principales 
No se encontró diferencia estadística en la determinación del ángulo 

ANB de Steiner entre estudiantes de pregrado de odontología y postítulo 
de ortodoncia.

Consecuencias prácticas
Conocer si existe diferencia en las mediciones cefalométricas entre 

pregrado de odontología y postítulo de ortodoncia de estudiantes 
chilenos.
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INTRODUCCIÓN: 

El sistema estomatognático se define como una combinación de 
estructuras anatómicas (ligamentos, huesos, músculos y articulaciones 
temporomandibulares) que forman un conjunto coordinado para lograr 
una oclusión funcional y armónica que permite cumplir las funciones 
de masticación, deglución, fonación e interacción social(1). El acto 
respiratorio es de gran importancia para estimular y mantener un balance 
de este sistema(2).

Los desequilibrios del sistema estomatognático pueden tener un 
impacto negativo importante en la función masticatoria, confort muscular, 
salud dental, estética facial y autoestima del paciente, lo que hace que 
sea tan importante tratarlos(3). 

En un paciente con respiración normal, conocida como respiración 
nasal, el aire entra libremente por la nariz con un cierre inmediato de 
la boca, originándose así una presión negativa entre la lengua y el 
paladar duro en el momento de la inspiración; la lengua se eleva y se 
proyecta contra el paladar, ejerciendo así un estímulo positivo para su 
desarrollo. Cuando la respiración se realiza por la boca, la lengua se 
ubica en una posición descendida para permitir la entrada del aire y 
como consecuencia, se desencadena un aumento de la presión aérea 
intrabucal. El paladar se deforma y se profundiza, y al mismo tiempo, 
como el aire no transita por la cavidad nasal, deja de penetrar en los 
senos maxilares volviéndose atrésicos, y dan un aspecto característico 
de cara larga o fascie adenoidea(2). Por otro lado, la lengua descendida 
está asociada con un crecimiento rotacional posterior de la mandíbula, 
con apertura del eje facial y aumento de la altura facial inferior. El maxilar 
superior también se ve afectado en su desarrollo, ya que al quedar 

sometido a fuerzas centrípetas de la musculatura provoca una falta de 
crecimiento trasversal(4).

Dentro de las características típicas de un niño con respiración oral 
se encuentran labio superior corto, labios resecos e hipotónicos con falta 
de sello labial, lengua hipotónica, distorsión de algunos fonemas entre 
ellos la /s/, inadecuada posición lingual al deglutir, problemas posturales 
como exageración de la curvatura cervical, cabeza y cuello adelantados, 
pecho hundido, hombros adelantados, curvatura lumbar aumentada y 
abdomen prominente(5). El mal hábito de respiración oral puede llegar 
a producir en el tiempo problemas dentarios y esqueletales. En estos 
pacientes se puede encontrar mordida abierta, mordida cruzada posterior 
uni o bilateral, maxilar superior más profundo y estrecho e hiperplasia 
gingival(6).

La solución a estas alteraciones debe ser mediante un abordaje 
interdisciplinario, que corrija la alteración esqueletal y dentaria, lograr 
una respiración nasal, una buena función lingual y una buena postura 
del paciente para intentar obtener una resolución definitiva y estable en 
el tiempo(7). No se debe olvidar que se podría estar frente a un paciente 
que presente un Trastorno Respiratorio del Sueño (TRS) o Síndrome de 
Apnea Obstructiva del Sueño (SAHOS)(8).

Por lo tanto, el diagnóstico y tratamiento del respirador oral es de 
responsabilidad de un equipo interdisciplinario. Existen diversos tipos de 
flujogramas que ayudan a abordar diferentes tipos de casos clínicos de 
la mejor manera. Un ejemplo de ellos es el propuesto por el MINSAL(9) 
el año 2015 para el manejo del paciente con fisura labial y fisura 
labiopalatina. Para este caso clínico se utilizó un flujograma desarrollado 
por el equipo tratante el cual propone el manejo del paciente respirador 
oral que requiere de un tratamiento interdisciplinario.

REPORTE CLÍNICO

Interacción de Tratamiento Ortodóncico, Fonoaudiológico y 
Kinesiológico. Reporte de caso.

Interaction of Orthodontics, Speech and Physical Therapy.
Case report

Francisca Quiroz1*, Romina Argandoña1,2, Vivian Briones1,3,4, Pilar Santelices1,5

RESUMEN

Se describe el caso clínico de una paciente de 8 años de edad, sexo femenino que 
presenta respiración oral, anomalía dentomaxilar, interposición lingual en deglución, 
fonación, lengua descendida en reposo y adaptaciones musculoesqueléticas por lo 
que requiere tratamiento de Ortodoncia, Fonoaudiología y Kinesiología. El presente 
reporte de caso describe la interacción de las especialidades requeridas para el manejo 
adecuado de la paciente y expone un flujograma sugerido para abordar casos similares.
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ABSTRACT

The following is a clinical case of an eight-year-old female patient who presents 
oral respiration, dentomaxilar anomaly, tongue interposition during swallowing and 
phonation, lowered tongue at rest and musculoskeletal adaptations, hence requires 
orthodontics, speech and physical therapy. This case report describes the interaction 
of the specialties necessary for the proper management of the patient and presents a 
suggested flow chart to address similar cases.
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Oral respiration; Dentomaxilar anomaly; Flow chart.
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El propósito de este artículo es exponer el razonamiento clínico y el 
abordaje interdisciplinario de una paciente respiradora oral de 8 años de 
edad.

INFORME DEL CASO:

Paciente sexo femenino, 8 años de edad. Derivada por la 
Otorrinolaringóloga (ORL) al ortodoncista por hábito de respiración 
oral (RO) pero sin presentar problemas de permeabilidad de vía aérea 
superior (VAS) ni TRS. 

Evaluación y tratamiento Ortodóncico: 
En la evaluación inicial de ortodoncia se realiza una completa 

anamnesis, se toman fotos extra e intraorales, modelos del maxilar 
superior e inferior así y registros para realizar un montaje en articulador. 
Se solicitan exámenes complementarios (telerradiografía perfil, 
radiografía panorámica y CBCT). 

Al hacer el estudio se observa a una paciente de biotipo dólicofacial 
(VERT), clase II esqueletal (Convexidad Ricketts(10) y ANB Steiner(11)), 
mordida abierta esqueletal (altura facial inferior de Ricketts) y dentoalveolar  
con compresión maxilar  (CAC)(12) (Figura 1). El perfil es convexo con 
incompetencia labial en reposo y cierre labial forzado, asimetría facial y 
mentón retruido (VV de Spradley)(13) y desviado a la derecha (Figura 2). 
Al examen intraoral se observa dentición mixta primera fase, maloclusión 
de clase II (disto oclusión), mordida cruzada derecha y vis a vis izquierda, 
resalte aumentado y mordida abierta anterior. La paciente presenta 
aparente reflujo gastroesofágico (RGE) en estudio e interposición lingual 
en deglución, fonación y lengua descendida en reposo, frenillo lingual 
aparentemente corto. Además, se observa una disminución de lordosis 
cervical e hioides ascendido. 

Se decide hacer una expansión palatina rápida (EPR) con un 
aparato dentosoportado (disyuntor cementado) para normalizar tamaño 
transversal del maxilar superior y realizar control vertical para intentar 
redirigir crecimiento mandibular. Además, se busca obtener centricidad 
mandibular y mejorar el resalte y escalón. Se deriva a fonoaudiología 
para evaluación de mal hábito lingual y respiratorio, y también para 
determinar la necesidad de frenectomía lingual. También se deriva a 
kinesiología para evaluación postural. 

Evaluación y tratamiento Fonoaudiológico: 
En la evaluación inicial se aplica la pauta de evaluación miofuncional 

MBGR(14), que es utilizada para evaluar la Motricidad Orofacial. Se observa 

que en reposo los labios se encuentran entreabiertos, el labio inferior con 
leve eversión y lengua en el piso de la boca. Al cerrar los labios de forma 
dirigida, se observa hiperfuncionalidad del músculo del mentón. El tono 
muscular de ambos labios se encuentra disminuido. Movilidad de lengua 
normal y movilidad de labios con dificultad en aquellos movimientos que 
implican aumento de la presión intraoral.

En la evaluación de funciones orofaciales (FOF), se observa que 
presenta un modo respiratorio de predominio oral, masticación con 
hiperfuncionalidad del músculo mentoniano y deglución con interposición 
lingual. Además, durante el habla se evidencia interdentalización de 
los sonidos /t/ y /d/. Por lo tanto, la paciente presenta un Desorden 
Miofuncional Orofacial (DMO) caracterizado por respiración oral, 
deglución adaptada, alteración de la masticación y trastorno de los 
sonidos del habla (TSH) /t/ y /d/, de tipo articulatorio.

Se decide realizar un tratamiento para instaurar un adecuado modo 
respiratorio (nasal), entrenar adecuada postura de la lengua en reposo, 
disminuir hiperfuncionalidad de músculo mentoniano, promover una 
deglución funcional y corregir punto articulatorio de sonidos /t/ y /d/, para 
lo cual no requiere frenectomía lingual.

Evaluación y tratamiento Kinesiológico:
El examen físico comienza con una inspección visual de postura, 

donde se identifican adaptaciones musculoesqueléticas que podrían 
llevar a una disfunción o mala estructura del crecimiento y desarrollo de 
la paciente. Luego, se evalúa rangos de movimientos activos y pasivos 
tanto cervicales como temporomandibulares, de columna completa, 
palpación de las estructuras musculoesqueléticas y test de activación. Se 
utilizan principalmente el test de flexión cráneo cervical con Stabilizer(15) 
y test de Janda(16). En este caso en particular, la fuerza se midió en base 
a la resistencia de la musculatura cervical y periescapular. Por último, 
se realizan pruebas funcionales y pruebas específicas del área cráneo 
cervical. Al estudio telerradiográfico se realiza el análisis de Mariano 
Rocabado(17) y valoración de la curvatura cervical a través del trazado 
de Penning(18), el cual entrega información rápida, viable y sensible a la 
pérdida de disminución de la lordosis cervical.

La paciente presenta una disminución de la lordosis cervical, triángulo 
hioideo negativo y ángulo cráneo vertebral disminuido presentando de 
esta forma una inestabilidad cráneo cervical.

El objetivo del tratamiento es lograr bases del sistema estomatognático 
estables para el crecimiento adecuado, estabilizando así el sistema 
hioideo. Colaborar a la fuerza y resistencia de la musculatura de la 
masticación y lengua, control motor y lingual y por último, concientización 
de parafunciones.

El manejo kinésico que se realiza es la educación al apoderado y a la 
paciente, luego terapia manual de columna y tejidos blandos, ejercicios 
de estabilidad cráneo cervical y ejercicios de estiramiento. Además se 
aplica una pauta de ejercicios posturales y actividad física.

Se inició con el tratamiento de expansión palatina rápida junto con 
la reeducación lingual y respiratoria en forma simultánea y una vez 
retirado el disyuntor se continuó con la terapia fonoaudiológica y se 
inició el manejo kinésico. Debido a que la paciente aún se encuentra 
en crecimiento el caso aún está en progreso, en el área de ortodoncia 
se debe seguir realizando controles de evolución dentaria, mantención 
de anclaje y control vertical. En el área fonoaudiológica precisa corregir 
puntos articulatorios que aún presentan alteración y mejorar deglución. 
También, en el área kinesiológica falta mejorar estabilidad cráneo-

Figura 1. Telerradiografía lateral, radiografía panorámica y CBCT iniciales. 

Figura 2. Fotografías extra e intraorales iniciales. Nótese el perfil convexo 
con incompetencia labial en reposo y cierre labial forzado, asimetría facial 
y mentón retruido y desviado a la derecha.

Figura 3. Modelos articulados, vista frontal. Se observa mordida cruzada 
derecha, vis a vis izquierda y mordida abierta anterior.

Interacción de Tratamiento Ortodóncico, Fonoaudiológico y Kinesiológico. Reporte de caso.
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cervical. Sin embargo, cabe destacar que durante todo este proceso se 
ha mantenido una estrecha relación entre los profesionales tratantes 
para ir unificando criterios y evaluando resultados. Es así, como se ha 
visto una gran mejoría de su condición inicial, observándose un cierre 
labial no forzado en reposo, mentón centrado, así como un mejor resalte 
y escalón y una clase I molar bilateral (neutroclusión) (Figura 4).

DISCUSIÓN

La Figura 5 esquematiza un flujograma sugerido por el equipo tratante 
para abordar pacientes similares.

La sospecha de RO podría provenir de padres, tutores, profesores 
o de un profesional de la salud. En el momento que el profesional de 
la salud (ortodoncista) es consultado o se percata de la RO, lo primero 
que debiese realizar es la derivación correspondiente al ORL el cual 
debe confirmar la permeabilidad de la vía aérea superior. Dentro de las 
posibles etiologías de los problemas respiratorios que podrían influir en 
la respiración oral se encuentran la hipertrofia de amígdalas y adenoides, 
rinitis alérgica, desviación del tabique nasal, hipertrofia idiopática de 
cornetes, pólipos, tumores, entre otros(19).

En caso de no presentar ninguna de las etiologías antes mencionadas, 
descartadas por el ORL, existe la posibilidad de que sea una VAS 
permeable y la respiración oral sea por un mal hábito. Los respiradores 
orales por mal hábito en general son pacientes que en algún momento 
tuvieron algún factor etiológico presente, que condicionaron este tipo 
de respiración y que mantiene a través del tiempo a pesar de haber 
desaparecido la causa inicial(4).

Teniendo una VAS permeable, se sugiere realizar un estudio de 
ortodoncia para saber si existe alguna anomalía dentomaxilar (ADM) que 
requiera de tratamiento y una evaluación fonoaudiológica y kinesiológica 
para determinar si hay alteraciones de posición lingual y de postura que 
pudiesen estar contribuyendo a la mantención y/o progresión de esta 

condición.
Es muy importante tener presente que la forma y función están 

íntimamente relacionadas y por lo tanto mejorar la estructura o continente 
resulta de suma importancia para dar las condiciones adecuadas para 
mejorar la función, tanto lingual, como respiratoria y de postura(20). En la 
actualidad se conoce que el respirador oral con frecuencia está obligado 
a adquirir posturas compensatorias para respirar mejor, lo que lleva a 
alteraciones en la relación del cráneo y la columna cervical y por tanto, al 
cambio de la posición de los hombros(21).

Este flujograma presenta de forma clara el trabajo interdisciplinario 
efectivo para un paciente respirador oral. Se debe tener en consideración 
que es un flujo constante, flexible y cíclico y que para obtener buenos 
resultados todos los profesionales que participan deben estar en 
constante comunicación.

CONCLUSIÓN

En el presente trabajo se describe el manejo de una paciente 
respiradora oral que manifestaba alteraciones en la oclusión, en la 
función lingual y postural.

Se expone un flujograma de trabajo interdisciplinario como sugerencia 
para comprender mejor la interacción entre profesionales que deben 
trabajar en conjunto y enfocados en dar solución a la condición de estos 
pacientes.
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Figura 4. Fotografías extra e intraorales luego de tratamiento de 
Ortodoncia, Fonoaudiología y Kinesiología. Nótese el cambio en el 
cierre labial, la corrección de la desviación del mentón, la ausencia de 
interposición lingual y cambio en el perfil. OJ y OB normal, clase I molar 
bilateral.

Figura 5. Flujograma de interacción de tratamiento Ortodóncico, 
Fonoaudiológico y Kinesiológico.  (Fuente propia 2021)
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INTRODUCCIÓN 

El queratoquiste odontogénico (QQ) también denominado 
quiste primordial es definido como quiste del desarrollo de origen 
odontogénico. El cual presenta un alto índice de recidivas (20% - 30%)
(1), constituyendo del 3 a 11% de los quistes odontogénicos(2).

Se presenta desde la infancia hasta la vejez, sin embargo, alrededor 
del 60% de los casos son diagnosticados entre los 10 y 40 años de 
edad(2), con mayor incidencia en hombres que en mujeres (1:1,4)
(1,3). La mandíbula está involucrada en el 60% al 80% de los casos, 
frecuentemente localizado en cuerpo posterior y rama ascendente (65-
80%)(1,2).

Los queratoquistes odontogénicos de tamaño pequeño suelen ser 
asintomáticos y se descubren sólo por examen radiográfico, tienden 

a crecer en dirección anteroposterior dentro de la cavidad medular 
del hueso sin causar una expansión ósea evidente, no obstante, las 
lesiones más grandes pueden estar asociados con dolor, aumento de 
volumen o drenaje(2).

Radiográficamente se observan lesiones uniloculares o multiloculares 
radiolúcidas de bordes nítidos y, a menudo, corticalizados, asociado a 
un diente retenido en 25% a 40% de los casos. Puede desplazar raíces 
de dientes adyacentes, pero no se describen rizalisis(1,2).

Estas características son útiles para su diagnóstico diferencial clínico 
y radiográfico de quiste dentígero y radicular quienes suelen producir 
expansión ósea. Pueden estar presentes múltiples queratoquistes 
odontogénicos, y estos pacientes deben ser evaluados en busca de 
otras manifestaciones del síndrome de carcinoma nevoide de células 
basales (Gorlin)(2).
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caso clínico.

Keratocyst: mandibular expression in a clinical case.
Hilda Moris-Vidal1*, Rodrigo Medina-Sanchez1, Edgardo Pineda-Taladriz1, Mónica de la Fuente-Escalona1, 

Diego Lazo-Pérez1, Marcelo Mardones-Muñoz1

RESUMEN

El queratoquiste odontogénico constituye del 3 a 11% de los quistes odontogénicos. 
Se presenta desde la infancia hasta la vejez con mayor incidencia en hombres. La 
mandíbula está involucrada en el 60% al 80% de los casos, con una frecuencia en 
cuerpo y rama. Las lesiones de menor tamaño suelen ser asintomáticos, diagnosticados 
por examen radiográfico, no obstante, las lesiones más grandes pueden estar 
asociadas con dolor y aumento de volumen.  Radiográficamente se observan lesiones 
uniloculares o multiloculares radiolúcidas de bordes nítidos, corticalizados, asociado a 
un diente retenido. Se presenta caso clínico de paciente género masculino de 30 años 
de edad, que exhibe una expresión atípica. Manifestándose como una doble lesión de 
queratoquistes odontogénicos independientes entre sí, localizados en rama y cuerpo 
mandibular derecha, tratado en el Servicio de Cirugía Maxilofacial del Hospital San 
José, Santiago de Chile. Se describe diagnóstico y tratamiento quirúrgico realizado. El 
interés clínico del caso es la presencia de dos lesiones independientes entre sí, con el 
mismo diagnóstico. Presentación que nos parece fundamental reportar en la literatura 
científica debido a su alto alcance e impacto.
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ABSTRACT

The odontogenic keratocyst represents 3 to 11% of all odontogenic cysts. It occurs from 
childhood to old age with a higher incidence in men. The mandible is involved in 60% 
to 80% of cases, with a frequency in the body and ramus. Smaller lesions are usually 
asymptomatic and diagnosed by radiographic examination. However, larger lesions may 
be associated with pain and increased volume. Radiographically, radiolucent unilocular 
or multilocular lesions with sharp, corticalized edges are observed, associated with an 
impacted tooth. A clinical case of a 30-year-old male patient, who exhibits an atypical 
expression, is presented. A double lesion of odontogenic keratocysts independent of 
each other appears, located in the right mandibular ramus and body, treated in the 
Maxillofacial Surgery Service of the San José Hospital, Santiago de Chile. Diagnosis 
and surgical treatment performed are described. The clinical interest of the case is the 
presence of two lesions independent of each other, with the same diagnosis. It seems 
fundamental to us to report it in the scientific literature due to its high scope and impact.
KEY WORDS:
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Según su origen histopatológico se pueden dividir en dos tipos: los 
de origen primordial (60% de los casos); a partir de restos celulares 
de la lámina dental, no asociados a piezas dentales y los de origen 
dental (40%); que tienen su origen en el órgano reducido del esmalte y 
se asocian a piezas incluidas(1). Histopatológicamente se observa una 
pared fibrosa delgada y friable, desprovista de infiltrado inflamatorio. 
El lumen quístico contiene un líquido transparente y/o de aspecto 
blanco sucio constituido por queratina(1,2). El revestimiento epitelial se 
compone de una capa uniforme de epitelio escamoso estratificado en 
empalizada de células epiteliales cúbicas o cilíndricas, que a menudo 
son hipercromáticas(2). La superficie luminal presenta habitualmente 
paraqueratosis (80%), describiéndose también una minoría de casos 
con ortoqueratosis, los cuales presentarían un comportamiento menos 
agresivo, con menor tasa de recurrencia(1). Además, se pueden observar 
pequeños quistes satélites dentro de la pared fibrosa(2).

Su crecimiento puede estar relacionado con factores desconocidos 
inherentes al epitelio mismo o con la actividad enzimática en la 
pared fibrosa. En la clasificación más reciente de la OMS de tumores 
odontogénicos, se les ha dado el nombre de “tumor odontogénico 
queratoquístico”(2).

El diagnóstico se basa en las características histopatológicas, 
debido a que los hallazgos radiográficos pueden simular los de un quiste 
dentígero, un quiste radicular, un quiste residual, un quiste periodontal 
lateral y en la línea media maxilar pueden simular quistes del conducto 
nasopalatino(2).

En consecuencia, la mayoría de los queratoquistes odontogénicos se 
tratan mediante enucleación y curetaje, ya que, la eliminación completa 
del quiste es difícil debido a la naturaleza delgada y friable de la pared 
del quiste. Suelen reaparecer después del tratamiento, esto debido a 
fragmentos del quiste original que no se extirparon en el procedimiento 
o un quiste “nuevo” que se ha desarrollado a partir de restos de lámina 
dental en el área del quiste original no se puede determinar con certeza. 
La frecuencia de recurrencia oscila entre el 5 % al 62 %, siendo no 
inusuales las recurrencias múltiples. Aunque muchos recurren dentro 
de los 5 años posteriores a la cirugía(2).

Se recomienda la ostectomía periférica de la cavidad ósea con una 
fresa de hueso para reducir la frecuencia de recurrencia. Otros autores 
sugieren la cauterización química de la cavidad ósea con solución de 
Carnoy (alcohol absoluto 6ml, cloroformo 3ml, ácido acético al 98% 1ml y 
cloruro férrico 0.1 mg)(2,4), después de la extirpación del quiste. También 
se ha utilizado la inyección intraluminal de la solución de Carnoy para 
liberar el quiste de la pared ósea, lo que permite una extracción más 
fácil con una tasa de recurrencia más baja(2).

No obstante, el abastecimiento de la solución de Carnoy, se ha vuelto 
difícil últimamente, especialmente después de su prohibición por parte 
de la Agencia de Drogas y Alimentos de los Estados Unidos (FDA). 
Esto ha generado interés en explorar agentes químicos alternativos 
como el 5-Fluorouracilo (5-FU)(5), el cual es un antimetabolito utilizado 
para el tratamiento de carcinomas basocelulares, inhibiendo la 
vía de señalización Sonic Hedgehog (SHH), la cual, según por su 
patogénesis molecular, también es compartida por los queratoquistes, 
por lo que recientemente se ha propuesto su tratamiento mediante 
la aplicación tópica de este metabolito, por su menor morbilidad y su 
nula neurotoxicidad comparada con otros tratamientos(6). Aparte de la 
tendencia a las recurrencias, el pronóstico general para la mayoría de 
los queratoquistes odontogénicos es favorable. Ocasionalmente, un 
queratoquiste odontogénico localmente agresivo no se puede controlar 
sin resección local e injerto óseo(2).

Por lo tanto, es necesario un seguimiento clínico y radiográfico 
postoperatorio con el fin de vigilar posibles recidivas, que pueden 
explicarse tanto por una enucleación o curetaje incompletos debidos 
a la debilidad de la pared del quiste o la invasión de tejidos blandos 
adyacentes, o bien por quistes satélites dada la alta actividad mitótica 
de la entidad, no detectados en el momento de la cirugía(1,2).

Presentación del caso
Paciente género masculino, 30 años, derivado desde Centro 

Atención Primaria de Salud al Hospital San José, por hallazgo 
radiográfico de lesiones radiolúcidas aparentemente quísticas en rama 
mandibular derecha y periapice de diente 18 de 1.5 cm de diámetro 
aprox. en control dental (Fig. 1). No refiere sintomatología. No presenta 
antecedentes mórbidos ni consumo de fármacos. Niega alergias.

Al examen físico, a primera impresión simétrico sin aumento de 
volumen evidente, sin expansión de tablas óseas. Fondo de vestíbulos 
desocupados sin alteración de mucosa oral, desdentado parcial. 

En sus exámenes de laboratorio no muestran alteraciones. 
Imágenes por tomografía computarizada se observan 2 lesiones 

hipodensas aisladas una de la otra ubicadas en cuerpo (Fig. 2) y rama 

mandibular derecha (Fig. 3), una de ellas comprometiendo periapice de 
diente 18, ambas lesiones de 1.5 cm de diámetro aproximadamente.

Por hallazgos clínicos sugerentes a queratoquiste se decide realizar 
biopsia incisional de tejidos asociados a lesiones e instalar cánulas 
de descompresión, para en un futuro realizar biopsia excisional, 
para estudio etiológico. El primer procedimiento; biopsia incisional e 
instalación de cánulas de descompresión, cauterización con solución 
de Carnoy en la zona del cuerpo y rama mandibular derecha, 
procedimiento realizado bajo anestesia local, requirió control mensual 
para chequeo de la descompresión con solución de suero fisiológico 
al 0.9% (verificando permeabilidad), además de controles radiográficos 
trimestrales. El paciente durante este período se realizaba irrigación 
con solución de suero fisiológico al 0.9% dos veces al día. 

Luego del tratamiento y estudio histopatológico de ambas muestras, 
se evidenció en la primera muestra; múltiples fragmentos de membrana 
quística revestidos parcialmente por un epitelio plano pluriestratificado 
paraqueratinizado corrugado en su superficie, la capa basal se 
presenta en empalizada, con núcleos hipercromáticos, de un grosor de 
6-10 células, mientras que otras áreas se observan un epitelio plano 
acantósico con exocitosis de infiltrado inflamatorio. La pared quística 
se observa fibrosa, con intenso infiltrado inflamatorio mononuclear, 
con escasos focos de calcificación. En la segunda muestra se 
observan fragmentos escasos de tejido conjuntivo. Ambos diagnósticos 
compatibles con Queratoquiste Odontogénico.

Luego de evidenciar la disminución de tamaño de las lesiones a los 
5 meses, se planifica realizar exéresis de ambas lesiones quísticas 
bajo anestesia general. Respecto a procedimiento quirúrgico, se realizó 

Figura 1. Ortopantomografía inicial.

Figura 3. lesiones hipodensas aisladas una de la otra; TC rama mandibular 
derecha (a) Corte Sagital, (b) Corte Coronal, (c) Corte Axial.

Figura 2. lesiones hipodensas aisladas una de la otra; TC cuerpo 
mandibular derecho (a) Corte Sagital, (b) Corte Coronal, (c) Corte Axial.
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un abordaje intraoral, a través de colgajo sagital de rama mandibular 
derecha. Se accede al sitio de muestra mediante osteotomía localizando 
cavidades quísticas en distal de diente 17 y apical de diente 19, en el 
cual se observa membrana quística, con contenido símil a queratina, se 
realiza curetaje profuso, retiro de membrana quística y exodoncia de 
diente 17, fijación de ambas cavidades con solución de Carnoy durante 
2 minutos con 30 segundos, finalmente se reposicionan los márgenes 
de la incisión por primera intención mediante una sutura vicryl 3-0. 

Por último, se envían dos muestras del tejido extirpado para realizar 
estudio histopatológico, en el cual se evidenció características similares 
en ambas muestras. Diagnóstico compatible con Queratoquiste 
Odontogénico (Fig.4).

A los controles inmediatos y mediatos el paciente ha presentado 
una evolución clínica favorable luego del procedimiento quirúrgico, sin 
signos ni síntomas de recibida. 

DISCUSIÓN

En la última edición (5ta) de la Clasificación de tumores de cabeza y 
cuello de la Organización Mundial de la Salud (OMS), el QQ se mantiene 
como quiste odontogénico benigno, representando aproximadamente el 
10% de todos los quistes odontogénicos, al igual que en la clasificación 
de la OMS del año 2017(3,7,8).

La distribución por edad informada es considerablemente amplia, 
con mayor incidencia en la tercera década de vida y con preponderancia 
del género masculino(3). Se localizan con mayor frecuencia en zonas 
mandibulares dentadas, predominando en ángulo o rama mandibular(3,9), 
características que se correlacionan al caso expuesto. En maxilar se 
reportan como sitios más comunes la zona anterior y la región del tercer 
molar(3). 

En caso de lesiones múltiples es necesario descartar que se asocie 
a un Síndrome, debido a su comportamiento agresivo con una tasa de 
recurrencia relativamente alta(3). Síndromes como; carcinoma nevoide 
basocelular,oral-facial-digital, el Ehlers Danlos y el de Noonan, siendo 
más frecuente el primero(1,3,10), el cual, es una displasia ectomesodérmica 
de origen hereditario, autosómica dominante, que se caracteriza por 
múltiples nevus basocelulares, malformaciones esqueléticas y QQ(1), 
características clínicas que no se presentaron y fueron descartadas del 
caso. 

Estas lesiones se caracterizan por un alto potencial proliferativo 
celular, regulado por proteínas relacionadas con la apoptosis celular 
como la p53, bcl-2, ki67 y PCNA, que se encuentran aumentadas 
en este tipo de quistes, así como la producción de IL- 1, IL-6, TNF 
y prostaglandinas intraluminales, que justifican su comportamiento 
recidivante y su alto índice de crecimiento con respecto a otros 
quistes odontogénicos(1). A pesar de este alto índice proliferativo, 
raramente afectan a las corticales óseas y pueden mantenerse largo 
tiempo asintomáticos, siendo con frecuencia, hallazgos radiológicos, 
coincidente con el caso.

Por el contrario, la sintomatología comienza debido a sobreinfección 
del quiste, debutando con inflamación local y, en casos evolucionados; 
abscesos, fístulas o trismus. Se reportan perforaciones de las corticales 
hasta en un 25% de los casos dado su potencial de crecimiento, 
pudiendo debutar como una fractura patológica(1).

Respecto a los estudios imagenológicos, se encuentran 
principalmente la tomografía computarizada (TC) y, en casos 
seleccionados, la resonancia magnética nuclear (RMN), quienes 
juegan un papel importante en el diagnóstico y manejo(3). Es necesario 
considerar radiológicamente diagnósticos diferenciales con lesiones 

mandibulares radiolúcidas como el ameloblastoma, asimismo, 
diferenciarlos de los quistes foliculares, relacionados con la corona de 
piezas incluidas(1). 

Existen numerosas alternativas de tratamiento para el manejo de 
estas lesiones como descompresión, marsupialización, enucleación, 
diferentes medidas adyuvantes y finalmente la resección ósea(11,12) pero 
la elección sigue siendo controvertida. 

En el caso expuesto, en primera instancia se realiza descompresión 
del quiste, la cual es una alternativa de tratamiento conservadora, en la 
que se realiza una pequeña incisión y se utiliza una cánula de drenaje 
que reduce la presión en la lesión(12,13), permitiendo así una cirugía en 
segunda instancia, menos agresiva y con menores tasas de recidivas(1). 
El uso complementario de estas terapias aseguraría la remoción 
completa de la lesión, al disminuir el tamaño del quiste y permitir una 
extirpación más fácil.

Sin embargo, su uso depende de factores propios del paciente, 
como una condición sistémica que lo haga más propenso a infecciones 
secundarias, consumo de medicamentos, tamaño de la lesión o por la 
disposición del paciente a usar la cánula(12,13).

En segunda instancia, se realiza la enucleación de la lesión, 
consistente en la extirpación de la lesión a través de una intervención 
quirúrgica. Además, se empleó como técnica coadyuvante la aplicación 
de solución de Carnoy posterior a la enucleación del queratoquiste, 
curetaje y limpieza del nicho quirúrgico para disminuir la posibilidad de 
recidiva (1-8,7%)(1), la solución de carnoy ha demostrado penetrar el 
margen óseo alrededor de 1.54 mm y el tiempo de exposición ideal 
no deberá exceder los cinco minutos para evitar la inducción de 
neurotoxicidad local(4).

Al realizar el tratamiento en dos tiempos quirúrgicos; iniciando con 
descompresión, y luego enucleación quística disminuimos la tasa de 
recurrencia(12,13). Además, en la literatura no recomiendan enucleación 
de la lesión como primera instancia, debido a la alta tasa de recidiva 
(17-56%)(1,9). Cabe señalar que en casos agresivos la literatura describe 
la realización de resección mandibular en bloque(1).

En la literatura particularmente no se encuentra documentación de 
lesiones múltiples de queratoquistes aisladas e independientes entre 
sí, en la misma región anatómica ósea, no asociada a síndrome, como 
lo desarrollado en el presente reporte de caso. No obstante, autores 
manifiestan la existencia de lesiones odontogénicas híbridas que son 
poco comunes, las cuales combinan características histopatológicas de 
dos o más quistes y/o tumores odontogénicos que pueden coexistir en 
mismo sitio(9).

Curiosamente, el ameloblastoma y el queratoquiste odontogénico 
cuando se asocian a otras lesiones odontogénicas no parecen presentar 
su conocida agresividad local(9).

CONCLUSIÓN

El interés clínico del caso presentado es la presencia de dos 
lesiones independientes entre sí, con el mismo diagnóstico, siendo 
fundamental reportar en la literatura científica por su alcance clínico 
e impacto diagnóstico debido a múltiples QQ asociados a pacientes 
no sindrómicos; considerado una entidad única por su comportamiento 
clínico y su agresividad local. Además, de la importancia que conlleva 
la etapa diagnóstica, tratamiento y seguimiento clínico e imagenológico 
postoperatorio de estas lesiones, en vista a la alta tasa de recurrencia. 

Presentando como limitación un diagnóstico tardío debido a 
la sintomatología silente de la lesión, comprometiendo diferentes 
estructuras requiriendo un estudio tridimensional y bajo un equipo 
multidisciplinario. 
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Figura 4. Estudio histopatológico con tinción de hematoxilina y eosina 
arrojo muestra (a) magnificación 10x; cavidad quística recubierta por 
un epitelio plano pluriestratificado de 15-25 capas, acompañado de un 
infiltrado inflamatorio difuso del conectivo subyacente con disposición 
en empalizada de su estrato basal, (b) magnificación 40x; tendencia a 
disponerse en empalizada de su basal. Sin evidencia de estrato granuloso, 
(c) magnificación 40x; desprendimiento del epitelio del conectivo de 
soporte, junto con áreas de la superficie epitelial con patrón en chevron.

Queratoquiste: Expresión clìnica mandibular atípica en un caso clínico.
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FRISBEE

RESUMEN

Introducción: Este trabajo de investigación tiene como objetivo evaluar y determinar la 
efectividad del uso de plasma rico en fibrina (PRF) como tratamiento para las lesiones 
de osteonecrosis de los maxilares asociadas a medicamentos (MRONJ). Métodos: 
Se realizó una búsqueda en Epistemonikos, la mayor base de datos de revisiones 
sistemáticas en salud, la cual es mantenida mediante el cribado de múltiples fuentes 
de información, incluyendo MEDLINE, EMBASE, Cochrane, entre otras. Extrajimos los 
datos desde las revisiones identificadas, analizamos los datos de los estudios primarios 
y preparamos una tabla de resumen de los resultados utilizando el método GRADE. 
Resultados y conclusiones: Se identificaron siete revisiones sistemáticas que en 
conjunto incluyeron 14 estudios primarios, de los cuales, solamente uno corresponde 
a un ensayo clínico aleatorizado, y el resto a estudios observacionales. No es seguro 
establecer con claridad si el uso de PRF mejora o contribuye a la resolución de lesiones 
de osteonecrosis de los maxilares asociados a medicamentos, debido a que el nivel de 
certeza de la evidencia es muy bajo.
PALABRAS CLAVE 
PRF; Osteonecrosis; Antirresortivos; Epistemonikos; GRADE.
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ABSTRACT

Introduction: This research aims to evaluate and determine the effectiveness of 
using platelet-rich fibrin (PRF) as a treatment for medication-related osteonecrosis of 
the jaws (MRONJ). Methods: A search was conducted in Epistemonikos, the largest 
database of systematic reviews in health, maintained through the screening of multiple 
information sources, including MEDLINE, EMBASE, Cochrane, among others. Data 
were extracted from the identified reviews, analyzed from the primary studies, and 
a summary of findings table was prepared using the GRADE method Results and 
conclusions: Seven systematic reviews were identified, which together included 14 
primary studies, of which only one was a randomized clinical trial, and the rest were 
observational studies. It is unclear whether the use of PRF improves or contributes 
to the resolution of medication-related osteonecrosis of the jaws due to the very low 
certainty of the evidence.
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PRF; Osteonecrosis; Antiresorptive; Epistemonikos; GRADE.
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Mensajes clave

• No es seguro establecer con claridad si el uso de PRF mejora 
o contribuye a la resolución de lesiones de osteonecrosis de los 
maxilares asociados a medicamentos, debido a que el nivel de 
certeza de la evidencia es muy bajo.

PROBLEMA

La osteonecrosis de los maxilares asociada a medicamentos 
(MRONJ), se caracteriza por un área de hueso expuesta en la región 
maxilofacial que no sana por más de 8 semanas en un paciente que recibió 
terapia farmacológica y no tiene historia de radioterapia en al área(1,2). 
Los bifosfonatos, anticuerpos monoclonales y otros medicamentos 
antirresortivos o anti angiogénicos son fármacos que se utilizan para 
reducir el riesgo de complicaciones esqueléticas en pacientes con 
cáncer, osteoporosis, metástasis ósea o hipercalcemia maligna, pero 
debido a su uso prolongado aumenta el riesgo de generar MRONJ(3,4,5, 

6,7). Su etiopatogenia proviene de la supresión de la remodelación ósea 
y su efecto antiangiogénico que altera los mecanismos fisiológicos del 
hueso produciendo una acumulación de osteocitos no viables en el tejido 
y la apoptosis de los osteoclastos(5,8).

El tratamiento de esta patología consiste en la eliminación del tejido 
necrótico y la cicatrización del tejido circundante, actualmente existen 
varias terapias coadyuvantes, como la terapia con ozono, cámara 
de oxígeno hiperbárico, láser y concentrados plaquetarios de origen 
autólogo como lo es el Plasma Rico en Plaquetas (PRP) o Plasma Rico 
en Fibrina (PRF)(9,10). El PRF es un concentrado con alta concentración 
de factores de crecimiento y factores plaquetarios, que tiene propiedades 
inmunomoduladoras y angiogénicas que promueven la cicatrización 
y cierre de heridas, el crecimiento y maduración de los huesos, 
estabilización de injertos, el sellado de heridas y la hemostasia(11,12,13,14).

MÉTODO
Se realizó una búsqueda en Epistemonikos, la mayor base de datos 

de revisiones sistemáticas en salud, la cual es mantenida mediante 
búsquedas en múltiples fuentes de información, incluyendo MEDLINE, 
EMBASE, Cochrane, entre otras. Se extrajeron los datos desde las 
revisiones identificadas y se analizaron los datos de los estudios 
primarios. Con esta información, se generó un resumen estructurado 
denominado FRISBEE (Friendly Summaries of Body of Evidence using 
Epistemonikos)(15,16), siguiendo un formato preestablecido, que incluye 
mensajes clave, un resumen del conjunto de evidencia (presentado 
como matriz de evidencia en Epistemonikos), metaanálisis del total de 
los estudios cuando sea posible, una tabla de resumen de resultados 
con el método GRADE y una sección de otras consideraciones para la 
toma de decisión.

Qué tipo de 
intervenciones 
incluyeron los 
estudios*

En todos los estudios se realizó el 
desbridamiento del tejido y hueso necrótico 
e infectado(24-37); pero solo en tres estudios 
indicaron el límite del desbridamiento 
quirúrgico. En dos de estos estudios(2536) 

el límite correspondía a encontrar 
hueso sangrante, mientras que en el 
estudio(26) restante, el límite se determinó 
radiográficamente y por la apariencia del 
hueso. Por otro lado, en un estudio(36) se 
realizó el desbridamiento quirúrgico y la 
extracción de implantes dentales. En otro 
estudio(25), posterior al desbridamiento 
quirúrgico se realizó irrigación con Ceftriaxona 
2 g en 1L de suero fisiológico. En otro 
estudio(26), se utilizó grasa bucal para ayudar 
al cierre del defecto óseo en 5 pacientes.
En tres estudios(25,27,35) se realizó un 
tratamiento conservador previo al tratamiento 
quirúrgico. En uno de estos estudios(25) se 
indicó Cefalosporina de 3ra generación 
intravenosa 1g dos veces al día, analgésicos, 
irrigación en la zona afectada y enjuagues 
con Clorhexidina al 0.12% más una higiene 
oral, en otro estudio(27) se indicó Amoxicilina/
Ácido Clavulánico 4g al día, enjuagues 
con Clorhexidina al 0.12% e irrigación en 
la zona afectada con Povidona Yodada por 
10 días, en el tercer estudio(35) se prescribió 
Ciprofloxacino 750 mg al día y enjuagues con 
Clorhexidina sin especificar la concentración 
por 3 meses previos al tratamiento quirúrgico.
En 11 estudios(24,26-28,31-37) se utilizaron 
membranas de PRF. En uno de estos estudios 
(37) se utilizaron dos membranas de PRF, una 
sobre el hueso remanente y la otra suturada 
al tejido blando adyacente, en otro estudio (34) 
se utilizó PRF más proteína morfogénica ósea 
2 (BMP-2). En dos estudios(25,30) se utilizó 
fibrina rica en plaquetas leucocitarias (L-PRF) 
y en otro estudio(29) se utilizó plasma rico en 
factores de crecimiento (PRGF).
Solamente en un estudio(28) se utilizó terapia 
antibiótica posterior al tratamiento quirúrgico 
con Amoxicilina/Ácido Clavulánico 4g al día 
por 15 días.

Qué tipo de 
desenlaces midieron

El desenlace que se midió en los estudios 
primarios corresponde a la resolución del 
cuadro clínico, entendiéndose como ausencia 
de fístula, infección y/o dolor.
No fue posible determinar el promedio del 
tiempo de seguimiento debido a que hay 
estudios que no reportan dicha información. 
De aquellos estudios que sí lo reportaron, el 
tiempo de seguimiento fluctuó en un rango 
entre los 4 a 74 meses.

* La información sobre los estudios primarios es extraída desde las 
revisiones sistemáticas identificadas, no directamente desde los 
estudios, a menos que se especifique lo contrario.

Acerca del conjunto de evidencia para esta pregunta 

¿Cuál es la evidencia? 
(Figura 1).

Se identificaron siete revisiones 
sistemáticas(17-23) que incluyeron 14 estudios 
primarios 24-37 de los cuales, solamente uno 
corresponde a un ensayo clínico aleatorizado 
(ECA)(24), y el resto corresponden a estudios 
observacionales(25-37). 
Dentro de los estudios observacionales, 
se encontraron dos estudios de cohorte 
concurrente(25,26), cuatro estudios de cohorte 
no concurrente(27-30), dos estudios serie de 
casos(31-32) y cinco estudios de reporte de 
caso(33-37).

Qué tipo de pacientes 
incluyeron los 
estudios*

Todos los estudios primarios incluyeron 
pacientes con diagnóstico de MRONJ del 
maxilar, mandíbula o ambos(24-37). 
Se excluyeron pacientes con antecedentes de 
radioterapia en el área de cabeza y cuello o 
alguna enfermedad ósea metastásica de los 
maxilares(24-37).
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RESUMEN DE LOS RESULTADOS

La información sobre los efectos del PRF en pacientes con MRONJ está 
basada en 14 estudios primarios que incluyeron un total de 170 pacientes.

Los 14 estudios evaluaron el desenlace de resolución del cuadro clínico 
basándose en ausencia de fístula, infección y/o dolor(24-37) (170 pacientes).

El resumen de los resultados es el siguiente:
● No está claro si el uso de PRF mejora o contribuye a la resolución de 

lesiones de osteonecrosis de los maxilares asociados a medicamentos, 
debido a que el nivel de certeza de la evidencia es muy bajo.

TABLA DE RESUMEN DE RESULTADOS (SOF) (GRADE)
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OTRAS CONSIDERACIONES PARA LA TOMA DE DECISIÓN
A quién se aplica y a quién no se aplica esta evidencia

● La evidencia presentada en este resumen aplica a pacientes adultos 
sin exclusión de sexo, con una lesión de osteonecrosis o presencia de 
hueso expuesto necrótico del maxilar y/o mandíbula que no cicatriza y 
que ha persistido durante al menos 8 semanas, asociada a medicamentos 
antirresortivos por vía oral o intravenosa (bifosfonatos, antiangiogénico y 
anticuerpos monoclonales).

● No aplica para pacientes que hayan sido sometidos a radioterapia 
en la región maxilofacial, lesiones que tienen menos de 8 semanas de 
evolución, ni tampoco para pacientes que no hayan sido sometidos a 
los medicamentos anteriormente mencionados. Tampoco aplica para 
pacientes que actualmente presentan cáncer ni que tengan o hayan 
tenido lesiones de tipo cancerosas en regiones cercanas a la aplicación 
del plasma rico en fibrina.
Sobre los desenlaces incluidos en este resumen

● En este resumen se incluyó solamente el desenlace de resolución 
del cuadro patológico, el cual fue el único desenlace medido reportado 
por las revisiones sistemáticas. Si bien los autores de este resumen 
concordamos con las revisiones sistemáticas que la resolución de la 
osteonecrosis es uno de los desenlaces más importantes a evaluar, 
consideramos que se dejaron fuera de la medición los desenlaces de 
dolor, efectos adversos, tiempo operatorio e infección postoperatoria, los 
cuales podrían ser motivo de estudio. Esto último se explica debido a la 
ausencia de la medición objetiva de estos desenlaces por parte de los 
primarios.
Balance riesgo/beneficio y certeza de la evidencia

● A la luz de los resultados presentados, los niveles de certeza de la 
evidencia son muy bajos y la falta de estudios comparativos en relación 
con los desenlaces impide establecer un efecto beneficioso o adverso. Sin 
embargo, la dirección del efecto de la intervención podría confirmarse con 
futuros estudios clínicos a largo plazo y de mayor calidad metodológica. 
Específicamente, se requieren estudios que evalúen desenlaces 
adversos, cuenten con un tamaño muestral mayor, sean aleatorizados 
y oculten sus secuencias. Además de los estudios clínicos, también se 
necesitan revisiones sistemáticas y metaanálisis bien desarrollados para 
evaluar si existen mayores beneficios potenciales del uso de plasma rico 
en fibrina en lesiones de osteonecrosis asociada a medicamentos.
Consideraciones de recursos

● Ni las revisiones sistemáticas ni los estudios primarios presentaron 
un análisis de los costos y beneficios asociados al uso de PRF para 
tratar las lesiones de osteonecrosis de los maxilares asociadas a 
medicamentos.

● Por el momento, es impreciso si es apropiado invertir recursos en 
el uso de PRF para tratar las lesiones de osteonecrosis de los maxilares 
asociadas a medicamentos. Sin embargo, esta evaluación puede 
mantenerse o cambiar a medida que futuras investigaciones evalúen el 

costo/beneficio de la intervención.
Que piensan los pacientes y sus tratantes

● Las complicaciones asociadas al uso de bifosfonatos son 
significativas y complejas, incluyendo las lesiones de osteonecrosis 
relacionadas con estos medicamentos, las cuales causan dolor e 
incapacidad funcional(4).

● Hay poca información reportada sobre la opinión de los tratantes 
respecto al uso de PRF para tratar las lesiones de osteonecrosis 
asociadas a bifosfonatos, aunque se sabe que es un tratamiento 
ampliamente utilizado, incluso cuando la evidencia que respalda su uso 
es escasa(30-34).

● Aunque en esta síntesis de evidencia hay artículos que indican 
un aumento en la calidad de vida de los pacientes, esto no fue medido 
mediante herramientas validadas(17,19,21). En este resumen, no se 
incluyeron estudios validados que midieran la costo-efectividad de estas 
intervenciones mediante el uso de QALY o DALY (indicadores de calidad 
de vida).
Diferencias entre este resumen y otras fuentes

● Las conclusiones de este resumen coinciden con las revisiones 
incluidas(17-23) sobre la efectividad del uso del plasma rico en fibrina 
(PRF) en lesiones de osteonecrosis asociadas a medicamentos. Sin 
embargo, esta conclusión no está respaldada por estudios con un diseño 
apropiado, ya que solo hay un ensayo clínico aleatorizado(24) y los demás 
son estudios observacionales(25-37).

● Cabe mencionar que solo hay un desenlace reportado, lo que parece 
insuficiente para evaluar este tratamiento en los pacientes. Aunque el 
uso de PRF muestra resultados positivos en este tipo de lesiones, la 
certeza de la evidencia es muy baja. Se requieren estudios futuros que 
estandarice el período de seguimiento, realicen estudios comparativos y 
evalúen otros tipos de desenlaces, como efectos adversos, infecciones 
postoperatorias y dolor en el sitio de la lesión.

● Además, debido a la gran cantidad de estudios de casos y series 
reportados, pueden existir variables dependientes del operador o del 
paciente que hayan influido en los resultados de los estudios incluidos. 
Esto refuerza la necesidad de estudios de mayor calidad metodológica, 
como los ensayos clínicos aleatorizados, donde se establezcan protocolos 
específicos para la preparación del concentrado plaquetario, protocolos 
de intervención quirúrgica, protocolos de uso de fármacos si es necesario 
y un período de seguimiento común y establecido. Todo esto con el fin de 
lograr evidencia de alta calidad y proporcionar recomendaciones sólidas 
para la toma de decisiones en estos pacientes.
¿Puede que cambie esta información en el futuro?

● Debido al muy bajo nivel de certeza de la evidencia, es muy probable 
que la evidencia cambie en el futuro.

● Se identificaron seis revisiones sistemáticas(38-43) en curso en la base 
de datos PROSPERO (International prospective register of systematic 
reviews), y un ensayo clínico(44) en la International Trials Registry Platform 
de la Organización Mundial de la Salud, los cuales podrían aportar 
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tus dientes.

FILAMENTOS SUAVES
Duran más y no sedeforman.
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