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¿Por qué esta magnífica tecnología científica, que 
ahorra trabajo y nos hace la vida más fácil nos aporta 

tan poca felicidad? La respuesta es fácil, simplemente: 
porque aún no hemos aprendido a usarla con tino.

Albert Einstein

La Iniciativa Mundial sobre Salud Digital (Global Ini-
tiative on Digital Health [GIDH]) es una red de grupos 

institucionales interesados en la convocatoria hecha por 
la Organización Mundial de la Salud (OMS), organizada 
para facilitar la implementación de la Estrategia Mundial 
sobre Salud Digital 2020-2025 y otras normas y estándares 
planeados por la OMS para la transformación de los 
sistemas de salud digital. La iniciativa servirá como 
plataforma para permitir que un amplio ecosistema 

global digital trabaje colectivamente para promover la 
capacidad de los países y fortalecer la cooperación inter-
nacional pública y privada para la salud digital (Figura 1). 
En el campo de la odontología digital se contempla cual-
quier tecnología digital o informática que la profesional 
odontológica pueda utilizar para examinar, diagnosticar, 
prevenir y tratar las enfermedades en la cavidad oral con 
un planteamiento de salud digital.

Salud Digital es la convergencia de la revolución 
informática digital, junto a la evolución genómica en 
la salud, la medicina personalizada, la calidad de vida 
y de una sociedad participativa. El nuevo paradigma es 
comprender que la salud oral es salud global (Figura 2).

Desde 2005, la Asamblea Mundial de la Salud, a tra-
vés de su resolución WHA58.28 sobre eSalud, instó a los 
estados miembros a considerar la elaboración de un plan 
estratégico a largo plazo para desarrollar e implementar 
servicios de eSalud para desarrollar una infraestructura 
de tecnologías de la información y la comunicación 
para la promoción y atención de la salud, buscando 
promover la equidad y acceso universal asequible a sus 
beneficios. La eSalud o salud electrónica (eHealth en 
inglés) es el uso de las tecnologías de la información y 
la comunicación (TIC) en el sector sanitario. La eSalud 
es un concepto amplio que abarca la aplicación de las 
TIC en los sistemas de vigilancia, prevención, promo-
ción y atención a la salud global. La salud digital tiene 
sus raíces en la eSalud, que se define como «el uso de 
tecnologías de la información y las comunicaciones en 
apoyo de la salud y los campos relacionados con la 
salud global».

Figura 1: Recientemente la Organización Mundial de la Salud desa-
rrolló la nueva iniciativa global sobre salud digital.
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Se ha exhortado a los países y a las partes interesadas 
a dirigir sus esfuerzos hacia la creación de una visión co-
herente de la eSalud en consonancia con las prioridades 
y recursos de salud de cada país, desarrollando un plan 
de acción para hacer realidad la visión sobre salud digital. 
Actualmente se ha creado un marco para monitorear y 
evaluar la implementación y el progreso de la eSalud. Más 
de 120 estados miembros –incluidos países de ingresos 
bajos y medianos– han desarrollado estrategias y políticas 
de este tipo. En 2013, la Asamblea de la Salud adoptó la 
resolución WHA66.24 sobre estandarización e interope-
rabilidad de la eSalud, que instaba a los estados miembros 
a considerar la posibilidad de desarrollar estrategias y 
políticas con mecanismos legislativos vinculados a una 
estrategia nacional general de eSalud (Figura 2).

Las tecnologías digitales tienen un potencial demos-
trado para desarrollar los resultados sanitarios mediante 
la mejora del diagnóstico médico, las decisiones de trata-
miento basadas en datos, la terapéutica digital, los ensayos 
clínicos, la autogestión de la atención y la atención centrada 
en la persona, así como la creación de más conocimientos, 
habilidades y competencias basadas en la evidencia para 
que los profesionales apoyen la atención sanitaria.

El Banco Interamericano de Desarrollo (BID) ha 
propuesto digitalizar los servicios públicos de salud en 
un campo de oportunidades para América Latina y el 
Caribe. La pandemia de la COVID-19 ha acelerado la 
transformación digital y ha puesto a nuestro alcance la 
posibilidad de mejorar drásticamente los servicios públi-
cos para millones de personas.

El Ecosistema de Salud Digital y las innovacio-
nes tecnológicas ofrecen un asesoramiento sobre cómo 
ampliar el uso de las tecnologías digitales para aprovechar 
al máximo las oportunidades de la transformación digital 
en la atención médica para que los sistemas sanitarios 

sostenibles sean verosímiles con una cobertura sanitaria 
universal, buscando reducir al mismo tiempo las dificul-
tades inherentes y gestionando los factores de riesgo de 
las enfermedades (Figura 3).

LA SALUD DIGITAL ES UN MODELO 
DE NEGOCIO SOSTENIBLE

Uno de los grupos de iniciativa privada que ha impulsado 
a la salud digital ha sido el Grupo Iberdrola, líder energé-
tico global, que en las últimas dos décadas ha apostado 
por la transición energética para combatir el cambio 
climático y ofrecer un modelo de negocio sostenible y 
competitivo, que crea valor agregado para la sociedad. 
En salud sostenible, las personas sanas son la base de 
las economías, y la versatilidad que ofrecen las nuevas 
tecnologías digitales permiten su aplicación en el ámbito 
sanitario. Los recursos más conocidos para ser utilizados 
en el modelo de ecosistema de salud digital pueden ser:

Telemedicina. Este sistema facilita las consultas 
a distancia, es decir, permite la atención sanitaria a 
personas situadas en lugares remotos o con un limitado 
acceso a la sanidad. Además, supone un ahorro de 
tiempo, costes y desplazamientos tanto para médicos 
como para pacientes.

Diversas apps. Las diversas apps de salud son apli-
caciones móviles que pueden ayudar a los pacientes a 
monitorear sus datos de salud, proporcionar asistencia 
remota, acceder a médicos las 24 horas del día los 
siete días de la semana y dar consejos de salud. Las 
hay tanto para profesionales sanitarios como para 
pacientes.

Serious games. Este tipo de «videojuegos serios» 
se utilizan como recursos educativos para profesionales 

Figura 2: 

Durante la inauguración del foro sobre 
la iniciativa global de salud digital.
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de la salud y estudiantes con el objetivo de facilitar su 
formación en competencias cognitivas y emocionales. 
También se han desarrollado para aquellas personas 
que deseen ampliar conocimientos sobre determinadas 
enfermedades o patologías.

Tecnología wearable. Son dispositivos electrónicos 
que se llevan puestos para monitorear la salud. Son 
conocidos como wearables porque incluyen ropa y com-
plementos inteligentes, como pulseras, gafas y relojes con 
interconectividad para monitorizar y recaban datos sobre 
la salud y condición física.

Realidad aumentada. Sirve al personal sanitario 
para, por ejemplo, visualizar órganos en 3D o consultar 
el historial del paciente en tiempo real. Incluso durante 
una intervención quirúrgica a través de unas gafas espe-
cialmente ideadas para la realidad aumentada.

Historia clínica electrónica. La digitalización de 
nuestro historial médico permite centralizar la informa-
ción, de manera que el paciente pueda compartirlo 
de forma segura y el médico acceder a él en cualquier 
momento.

LA SALUD DIGITAL EN LA 
ODONTOLOGÍA CONTEMPORÁNEA

No debe ser para nadie extraño el ver cómo la 
odontología tradicional ha revolucionado en tecnologías, 
filosofías y nuevos paradigmas. También la odontología 
está inmersa en la salud digital, con procesos tan básicos 
como la digitalización de registros de pacientes, hasta 
la planificación y el diseño de tratamientos mediante 

software de imágenes 3D, la fabricación de prótesis den-
tales mediante impresión 3D y el uso de tecnologías de 
realidad virtual para la actualización de profesionistas, 
la formación de estudiantes y la educación y empodera-
miento del paciente; algunos recursos que prácticamente 
en la mayoría de los consultorios actualizados emplean, 
herramientas y recursos de odontología digital. Las cá-
maras digitales extraorales e intraorales y las radiografías 
digitales de mínima radiación son imágenes que no sólo se 
pueden apreciar mejor en una pantalla de computadora, 
sino también guardar y compartir a través de los recursos 
de Internet y de las nubes digitales.

Las cámaras para escaneo y tecnologías CAD-CAM 
(diseño asistido por computadora y fabricación asistida 
por computadora) fueron introducidas a la odonto-
logía desde 1985, y a la fecha son una gama de amplios 
recursos que permiten al odontólogo y al técnico dental 
realizar procedimientos digitales en modelos 3D para 
la planificación y la fabricación con fresadoras de alta 
precisión desde una corona, carillas, o restauraciones 
onlays, inlays, puentes fijos, o prótesis totales o implan-
tosoportadas de alta estética por los materiales cerámicos 
utilizados, aumentando la interconectividad y optimi-
zando la comunicación interdisciplinaria incluyendo al 
paciente.

La planeación y colocación de implantes con cirugía 
guiada digitalmente es otro de los recursos actuales 
que mejora la práctica odontológica y disminuye los 
riesgos quirúrgicos por la invasión mínima y precisión 
clínica que se consigue con la computadora como asis-
tente digital.

Figura 3: 

El ecosistema digital de la 
salud digital eSalud.
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El uso de la tomografía computarizada de haz cóni-
co (Cone Beam Computed Tomography [CBCT]) o TAC 
3D también se usa en la planeación del tratamiento 
ortodóncico, incluso sabemos que puede emplearse 
para medir la densidad ósea y servir como un método 
eficaz para detectar la osteoporosis en mujeres, según 
una investigación presentada en la reciente sesión de la 
Asociación Internacional de Investigación Dental, Oral y 
Craneofacial (IADR) en New Orleans, donde se encontró 
un vínculo claro entre la densidad ósea trabecular del 
cóndilo mandibular y la densidad mineral ósea de otras 
articulaciones durante la menopausia. Otros recursos, 
como la fluorescencia digital, pueden ayudar a detectar 
alteraciones o signos tempranos de cáncer que con la 
observación tradicional pudieran pasar inadvertidos. Los 
recursos con leds de alta luminiscencia, como la plata-
forma de nanopartículas lipídicas (LNP), se están usando 
para tratar el carcinoma oral de células escamosas (OSCC) 
cambiando el material genético de los ganglios linfáticos 
según una reciente investigación con recursos micro 
RNA (mRNA Lipid Nanoparticles for Next-Generation Oral 
Cancer Tumor Suppressor Therapy).

INTELIGENCIA ARTIFICIAL 
Y SALUD DIGITAL

La inteligencia artificial (IA) tiene un enorme potencial 
para mejorar los resultados de salud y ayudar a los países 
a lograr la cobertura sanitaria universal. Sin embargo, para 
que la IA tenga un impacto beneficioso en la salud de las 
personas, las consideraciones éticas y los derechos huma-
nos deben ocupar un lugar central en su diseño, desarro-
llo y uso. Adaptado del contenido principal de la Guía 
sobre ética y gobernanza de la inteligencia artificial 
para la salud, se requiere proporcionar conocimientos 

básicos a los formuladores de políticas, desarrolladores 
y diseñadores de IA y proveedores de atención médica 
que participan en el diseño, desarrollo, uso y regulación 
de la tecnología de IA para la salud.

Finalmente, se muestran cinco áreas operativas a tener 
en cuenta en la salud digital en 2025 y que México debe 
considerar para mejorar los servicios de salud pública:

1.  Ampliación de la cobertura de telemedicina para Me-
dicare (un programa de seguro médico para personas 
de 65 años o más y jóvenes con incapacidades), y 
Medicaid (un programa de seguros de salud del Go-
bierno de Estados Unidos para la gente necesitada).

2.  Papel de la atención gestionada y basada en valores 
en la ampliación del uso de la telemedicina.

3.  Monitoreo remoto de pacientes.
4.  Aplicación de la inteligencia artificial a la telemedicina.
5.  Cuidados intensivos en casa.

Hace unos días la Asamblea General de la ONU 
adoptó una resolución histórica sobre la promoción de sis-
temas de inteligencia artificial (IA) «seguros y fiables» que 
beneficien también al desarrollo sostenible para todos. 
Además, destacó el respeto, la protección y la promoción 
de los derechos humanos en el diseño, el desarrollo, el 
despliegue y el uso de la IA y reconoció el potencial de los 
sistemas de IA para acelerar y permitir el progreso hacia 
la consecución de los objetivos de desarrollo sostenible.

La realidad es que la mayoría de las organizaciones de 
salud actualmente tienen más planes que presupuestos.

Correspondencia:
Agustín Zerón
E-mail: periodontologia@hotmail.com
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Autopercepción del conocimiento de disfagia 
por profesionales de la salud oral.

Self-perception of knowledge of dysphagia by oral health professionals.

Silvia López Domínguez,* Celina Ceballos Sáenz,* Salvador David Nava Martínez,* Juan Carlos Cuevas González,* 
León Francisco Espinosa Cristóbal*

RESUMEN

Introducción: la disfagia es la alteración en los mecanismos de la 
deglución que coexiste con múltiples enfermedades y condiciones. 
El conocimiento amplio de esta alteración generará mejores diag-
nósticos y tratamientos para el mejoramiento de la calidad de vida 
de estos pacientes. Aunque esta alteración podría ser del dominio 
común por especialistas en el área de la salud, principalmente la oral, 
no existe información reciente del nivel de conocimiento sobre la 
disfagia en el personal odontológico. Objetivo: determinar el nivel 
de conocimiento sobre la disfagia en un grupo de profesionales de 
la salud oral de Ciudad Juárez, Chihuahua. Material y método: 
se realizó un estudio trasversal descriptivo en un grupo de 241 
odontólogos (pasantes de servicio social, odontólogos generales, 
periodoncistas, endodoncistas, rehabilitadores, odontopediatras y or-
todoncistas) a través de una encuesta, los reactivos utilizados fueron 
sobre conocimiento de la disfagia, métodos de diagnóstico, signos y 
síntomas, tratamiento y complicaciones. Resultados: la mitad de la 
población encuestada refirió conocer los trastornos de la deglución 
(64.7%). Contrastantemente, al utilizar el término «disfagia», la 
postura del conocimiento disminuyó considerablemente (40.7%). 
Finalmente, los valores más bajos de la encuesta se mostraron en la 
falta de conocimiento sobre identificación de signos y síntomas de 
la disfagia (36.1%), métodos de diagnóstico (20.7%), tratamientos 
(18.7%) y complicaciones (23.2%). Conclusión: existe un bajo 
conocimiento de los trastornos de la deglución autopercibido por los 
profesionales de la odontología, lo que sugiere la búsqueda de los 
factores que ocasionan la falta del conocimiento de los profesionales 
del área odontológica.

Palabras clave: disfagia, conocimiento, salud oral, salud bucal.
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ABSTRACT

Introduction: dysphagia is the alteration in swallowing mechanisms 
that coexists with multiple diseases and conditions. The broad 
knowledge of this alteration will generate better diagnoses and 
treatments for the improvement of the quality of life of these patients. 
Although this alteration could be common domain by specialists in 
the area of health, mainly oral, there is no recent information on the 
level of knowledge about dysphagia in dental personnel. Objective: to 
determine the level of knowledge about dysphagia in a group of oral 
health professionals from Ciudad Juárez, Chihuahua. Material and 
methods: a descriptive cross-sectional study was carried out in a group 
of 241 dentists (social service intern, general dentists, periodontists, 
endodontists, rehabilitators, pediatric dentists and orthodontists) 
through a survey, the reagents used were on knowledge of dysphagia, 
diagnostic methods, signs and symptoms, treatment and complications. 
Results: half of the surveyed population reported knowing swallowing 
disorders (64.7%). In contrast, when using the term «dysphagia» the 
posture of knowledge decreased considerably (40.7%). Finally, the 
lowest values in the survey were found in the lack of knowledge about 
identification of signs and symptoms of dysphagia (36.1%), diagnostic 
methods (20.7%), treatments (18.7%) and complications (23.2%). 
Conclusion: there is a low knowledge of self-perceived swallowing 
disorders by dentists, which suggests the search for the factors that 
cause the lack of knowledge of dental professionals.

 
 
 
 
Keywords: dysphagia, knowledge, oral health, mouth healthy.
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INTRODUCCIÓN

La disfagia se caracteriza cuando algunos de los 
procesos fisiológicos deglutorios se encuentran 

perturbados, ya sea en orofaringe o esófago. Además, la 
disfagia es considerada un síntoma incurable1 de comor-
bilidad2 con padecimientos de etiologías diversas como 
evento cerebrovascular (EVC), enfermedad de Parkinson, 
alteraciones congénitas, entre otras.3,4 La disfagia suele 
asociarse a carraspeo, tos o ahogo al deglutir, aumento de 
mucosidad, dificultad y dolor al tragar, sensación de ali-
mento atorado en la garganta o pecho, voz ronca, babeo, 
acidez estomacal, reflujo, entre otros;3,5 de igual manera, 
a complicaciones como deshidratación, desnutrición, 
neumonía por aspiración, infecciones respiratorias, entre 
otras. El diagnóstico de disfagia puede ser realizado con 
diversos instrumentos como evaluación de despistaje de 
10 preguntas (EAT-10), pruebas de volumen y viscosidad 
(V-VST, MECV-V), evaluación endoscópica de fibra óptica 
(FEES), videofluoroscopia (VFS), y el cuestionario Sydney 
Swallow (SSQ).6 A pesar de que la edad no es privativa 
para la disfagia,3 los adultos mayores son los más afec-
tados;7,8 cuando éstos presentan presbifagia, la mayor 
prevalencia es por el uso de prótesis totales mal adapta-
das (77%) y por hipofunción de los músculos (65%).9 En 
individuos con padecimientos neurodegenerativos, como 
el Alzheimer, la prevalencia es de 84 a 93% evaluada en 
pruebas instrumentadas, y de 32 a 45% cuando se basa 
en evaluaciones clínicas.10 Por otra parte, un estudio 
analizó pacientes con demencia por diversas causas, 
mostrando que 85.9% de estos individuos presentaron 
signos de disfagia orofaríngea.11 Enfermedades malignas 
localizadas en cabeza y cuello4 han registrado prevalen-
cias de disfagia sobre 50.6%.12 Además, la prevalencia 
de disfagia orofaríngea, en un revisión donde incluyeron 
estudios de varios países en la población en general, osciló 
entre 2.3 y 16%.2

En términos educativos, algunas evaluaciones aplica-
das a profesionales sanitarios no odontólogos, sobre el 
conocimiento de disfagia, mostraron un denominador 
común, el conocimiento al respecto fue parcial;13-17 por 
otro lado, algunos no conocen una prueba estandarizada 
(como VFS o FEES) que se emplee en el diagnóstico de la 
disfagia,18 y las lagunas en el conocimiento sobre disfagia 
se han relacionado con la falta de herramientas espe-
cializadas como las antes mencionadas que permitan el 
desarrollo de la comprensión de este trastorno.19 Además, 
no existe evidencia reciente de evaluaciones descriptivas 
sobre el nivel de conocimiento de disfagia en los profesio-
nales de la salud bucal, particularmente en odontólogos. 

Lo anterior exige, como una obligación profesional, tener 
conocimiento sobre los trastornos de la deglución por 
parte de los cirujanos dentistas, ya que al proveer de los 
cuidados adecuados de la cavidad oral se pueden prevenir 
complicaciones en este tipo de alteraciones. El objetivo 
de este estudio fue determinar el nivel de conocimiento 
sobre la disfagia en un grupo de profesionales de la salud 
oral de Ciudad Juárez, Chihuahua.

MATERIAL Y MÉTODOS

A través de un estudio trasversal descriptivo y un mues-
treo no probabilístico por conveniencia se encuestó a 
un grupo de profesionales de la salud oral de Ciudad 
Juárez, Chihuahua, México. Se incluyeron cirujanos 
dentistas, especialistas y pasantes egresados del programa 
de cirujano dentista, con práctica profesional privada; 
realizado durante junio de 2018 en una muestra de 241 
participantes. La información se recopiló a través de un 
cuestionario anónimo de nueve preguntas con respuesta 
dicotómica (sí/no); se aplicó de forma directa en hojas 
de papel y se respondieron marcando la respuesta de su 
elección. Los reactivos incluyeron la edad, sexo, nivel 
académico, conocimiento sobre trastornos de deglución, 
disfagia, detección, signos, síntomas y complicaciones 
de disfagia. Los datos se analizaron con el programa 
estadístico IBM-SPSS versión 25 y fueron expresados en 
frecuencia y porcentaje, mientras que la edad se expresó 
en promedio y desviación estándar. La prueba de χ2 fue 
usada para contraste de frecuencias y la significancia 
estadística se consideró cuando p < 0.05.

RESULTADOS

La distribución general de nuestra población se describe 
en la Tabla 1. El total de los entrevistados fueron 241 
personas que corresponden a el área de ciencias de la 
salud, específicamente a odontología, de los cuales fueron 
en su mayoría sujetos jóvenes adultos (33.5 ± 10.1 años) 
que comprendieron desde los 22 hasta los 66 años. Así 
mismo, los sujetos del sexo masculino representaron lige-
ramente la mayor distribución (51.5%) en comparación de 
las mujeres (48.1%). De acuerdo con el nivel académico, 
los odontólogos o cirujanos dentistas de práctica general 
fueron los sujetos más prevalentes (41.1%), seguido de 
individuos que fueron pasantes de servicio social (17.0%), 
especialistas en odontopediatría (8.7%) y, finalmente, 
las más bajas distribuciones fueron mostradas en las 
especialidades de prótesis fija y removible, periodoncia, 
endodoncia y ortodoncia (8.3%).
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La Tabla 2 muestra la distribución de las respuestas 
relacionadas con el trastorno de la deglución de acuerdo 
con la población encuestada.

La Tabla 3 muestra la distribución de las respuestas 
afirmativas relacionadas con el grado o especialidad. En 
cuanto el conocimiento de los trastornos de la deglución, 
los pasantes de odontología tuvieron una respuesta afir-
mativa significativamente mayor (82.9%) en relación con 
los otros grados académicos, siendo los de la especialidad 
de periodoncia quienes, al parecer, conocen menos sobre 
estos trastornos (35%). Por otro lado, cuando se empleó 
el término disfagia, la mayoría de los grados académicos 
tuvieron bajo conocimiento sobre esta cuestión, sólo la 
especialidad de ortodoncia mantuvo el mismo nivel de 
respuesta afirmativa que había emitido al cuestionar sobre 
el conocimiento de los trastornos de la deglución (70%). 
Los sujetos de la especialidad de periodoncia continuaron 
siendo los que menos sabían al respecto (25%), seguido 
de los odontólogos de práctica general (26.8%).

Sobre la identificación de signos y síntomas, el co-
nocimiento de éstos para todos los niveles académicos 
fue bajo, principalmente en la especialidad de rehabili-
tación (45%), los pasantes de cirujano dentista (41.4%), 
dentistas de práctica general (35.3%), especialistas en 
periodoncia, endodoncia y ortodoncia (35%), mientras 
que la especialidad de odontopediatría reflejó saber 
menos (23.8%). Además, los que tienen especialidad en 
endodoncia (50.0%) y odontopediatría (38.1%), afirman 

tener más conocimiento sobre los métodos de detección 
de la disfagia en comparación con los otros grados acadé-
micos (periodoncia 25.0%, ortodoncia 20.0%, cirujanos 
dentistas 16.2%, pasantes de odontología 12.2% y reha-
bilitación 10.0%), existiendo una diferencia significativa 
para esta pregunta.

Adicionalmente, los que dicen saber más sobre las 
precauciones que se deben seguir al realizar tratamientos 
odontológicos en los pacientes con disfagia son los de 
la especialidad de rehabilitación (25.0%), seguidos por 
odontopediatría (23.8%), cirujanos dentistas (21.2%). 
Finalmente, el conocimiento de las complicaciones que 
pueden ocurrir en pacientes con disfagia tuvo variaciones 
que fueron estadísticamente similar en todos los niveles 
académicos (16.6-40%).

DISCUSIÓN

Los profesionistas encuestados mostraron una media de 
edad que los pondera en unos 10 años de experiencia 
profesional, distribuidos equitativamente por género, 
siendo los profesionales de la odontología los más re-
presentativos de la muestra, seguido de los pasantes de 
servicio social y posteriormente las especialidades con 
una distribución similar. Este estudio reveló que el cono-
cimiento de la disfagia, que prevalece en los diferentes 
profesionistas en cualquier área de especialidad odontoló-
gica, se encontró para ser significativamente baja. Aunque 
el nivel de conocimiento tuvo variaciones estadísticas para 
determinar la asociación con los grados académicos, los 
sujetos pasantes de cirujano dentista, odontopediatras 

Tabla 1: Características sociodemográficas.

Variables n (%)

Edad (años)* 33.5 ± 10.1
Sexo

Femenino 116 (48.1)
Masculino 124 (51.5)

Nivel académico
Pasante de servicio social 41 (17.0)
Cirujano dentista 99 (41.1)
Periodoncia 20 (8.3)
Endodoncia 20 (8.3)
Rehabilitación 20 (8.3)
Odontopediatría 21 (8.7)
Ortodoncia 20 (8.3)

* La edad se expresa en la media y desviación estándar de acuerdo 
con los años cumplidos.

Tabla 2: Distribución de las respuestas afirmativas respecto 
al conocimiento del trastorno de la deglución (N = 241).

Preguntas
Sí

n (%)

¿Conoce los trastornos de deglución? 156 (64.7)
¿Conoce qué es la disfagia? 99 (41.1)
¿Conoce los signos y/o síntomas de la disfagia? 87 (36.1)
¿Conoce algún método para 
detección de la disfagia?

50 (20.7)

¿Conoce las precauciones a seguir 
en paciente con disfagia, cuando van 
a recibir tratamiento dental?

45 (18.7)

¿Conoce las complicaciones que pueden 
ocurrir en pacientes con este trastorno?

56 (23.2)
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y rehabilitadores tuvieron los mejores niveles sobre el 
conocimiento de los trastornos de la deglución en com-
paración con las otras especialidades. Además, las aso-
ciaciones significativas encontradas representan sólo una 
parte de la evidencia determinada, las cuales parecieran 
estar relacionadas con cada pregunta, en particular para 
cada uno de los diferentes grados académicos. Aunque 
en nuestra exploración estadística no fue muy robusta, 
es posible que otros factores intervengan en el nivel de 
conocimiento sobre la disfagia.

A pesar de la escasez de literatura científica sobre 
el conocimiento que poseen los profesionales de la 

odontología sobre la disfagia, existen algunos reportes de 
evaluaciones en profesionales de otras áreas de la salud. 
Un estudio evaluó el conocimiento de equipos sanitarios 
sobre disfagia donde se incluyeron enfermeros, médicos 
y técnicos de enfermería, determinando que el nivel de 
conocimiento sobre este trastorno de la deglución fue 
bajo, sugiriendo la formación de la educación continua 
de los profesionales de la salud.13 De igual manera, se 
llevó a cabo un estudio en profesionales sanitarios en Es-
paña donde participaron enfermeros, médicos y técnicos 
auxiliares de atención de enfermería, resultando tener 
un conocimiento moderado/bajo sobre la disfagia, seña-

Tabla 3: Distribución de las respuestas afirmativas relacionadas con el grado académico (N = 241).

Pregunta

Grado académico, n (%)

p

Pasante de 
odontología

N = 41

Cirujano 
dentista
N = 99

Periodoncia
N = 20

Endodoncia
N = 20

Rehabilitación
N = 20

Odontopediatría
N = 21

Ortodoncia
N = 20

¿Conoce los 
trastornos de 
deglución?

34 (82.9) 57 (57.6) 7 (35.0) 13 (65.0) 15 (75.0) 16 (76.2) 14 (70.0) 0.006

¿Conoce qué es 
la disfagia?

11 (26.8) 44 (44.4) 5 (25.0) 11 (55.0) 6 (30.0) 8 (38.1) 14 (70.0) 0.016

¿Conoce 
los signos y 
síntomas de la 
disfagia?

17 (41.4) 35 (35.3) 7 (35.0) 7 (35.0) 9 (45.0) 5 (23.8) 7 (35.0) 0.854

¿Conoce algún 
método para 
detección de la 
disfagia?

5 (12.2) 16 (16.2) 5 (25.0) 10 (50.0) 2 (10.0) 8 (38.1) 4 (20.0) 0.004

¿Conoce 
precauciones 
a seguir en 
pacientes con 
disfagia, cuando 
van a recibir 
tratamiento 
dental?

6 (14.6) 21 (21.2) 4 (20.0) 1 (5.0) 5 (25.0) 5 (23.8) 3 (15.0) 0.621

¿Conoce las 
complicaciones 
que pueden 
ocurrir en 
pacientes con 
este trastorno?

8 (19.5) 16 (16.6) 5 (25.0) 4 (20.0) 8 (40.0) 7 (33.3) 7 (35.0) 0.181
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lando la necesidad formativa para estos profesionales.14 
Otros estudios realizados en enfermeras encontraron 
que el nivel del conocimiento de disfagia fue parcial o 
bajo tanto en lo teórico como en lo práctico, resaltando 
nuevamente la necesidad de evaluar sus aptitudes, así 
como la formación continua para estos profesionales.15-17 
Además, autores han expresado una franca preocupación 
sobre el escaso conocimiento de la disfagia del sector 
profesional encargado de la salud, sugiriendo que el 
conocimiento adecuado de este trastorno ayudará a una 
mejor atención integral para los pacientes.20 Pudimos no-
tar que algunas áreas de las especialidades odontológicas 
conocían la disfagia como trastorno de la deglución, por 
lo que al utilizar el término disfagia su nivel de respuesta 
bajó y sólo los sujetos de la especialidad en ortodoncia 
reconocieron ambos términos de manera similar, esto 
concuerda con un estudio realizado en proveedores de 
atención médica en hospitales de tres ciudades de Irán, 
quienes conocían el termino disfagia o trastorno de la 
deglución.13 En este estudio también se encontró que 
todos los profesionales entrevistados presentaron niveles 
bajos sobre el conocimiento de métodos del diagnósti-
co, de signos y síntomas, así como, de complicaciones 
para la disfagia. Esto destaca la necesidad implementar 
estrategias de enseñanza que permitan la apropiación del 
conocimiento sobre la disfagia en todo su contexto. Un 
estudio en Namibia efectuado en enfermeras evaluó el 
conocimiento de signos, síntomas y complicaciones de la 
disfagia alcanzando un nivel de conocimiento moderado 
y un conocimiento bajo sobre su manejo.21 Un estudio 
que evaluó a profesionales sanitarios en España, también 
encontró conocimiento de moderado a bajo sobre el 
diagnóstico y manejo de la disfagia.15 Además, en otro 
estudio evaluaron enfermeras y profesionales médicos, 
enfermeras y técnicos de enfermería, los cuales presen-
taron dificultades para identificar los signos y síntomas de 
disfagia.14,16 Incluso, en un estudio hecho en Irán, muy 
pocos los proveedores de atención médica entrevistados 
estaban familiarizados con una prueba estándar para diag-
nóstico y evaluación de la disfagia.18 En este sentido, el 
tener los conocimientos que faculte al personal de salud 
para realizar el reconocimiento de signo y síntomas, así 
como de métodos de detección para la disfagia pueden 
favorecer la prevención de complicaciones y ayudar en 
el correcto desarrollo de los planes de tratamiento.13 

Este estudio demuestra resultados poco favorables res-
pecto a la autopercepción del conocimiento sobre disfagia 
en la población de profesionales encuestados, lo anterior 
podría deberse a la falta de consideración sobre el tema 
relacionado con la disfagia y sus derivados por algunos 

cuidadores de la salud dental, posiblemente junto con la 
falta de formación continua, falta de énfasis académico 
durante la formación académica-profesional dentro de los 
planes y programas formativos.13,15,16,18 Derivado de esto, 
consideramos que es necesario integrar diversas acciones 
para el mejoramiento del nivel de conocimiento sobre 
la disfagia en los que podrían mencionarse la realización 
de diplomados, talleres o cursos de actualización y, hasta 
donde convenga, rediseñar, actualizar o incluir temas que 
faciliten la apropiación del conocimiento relacionado 
con disfagia dirigido principalmente a profesionales de 
la salud oral. Lo anterior resulta fundamental para un 
ejercicio integral interdisciplinario y multidisciplinario de 
la odontología y con ello se mejore la calidad de vida de 
los pacientes con este trastorno de la deglución. Aunque 
este estudio explora diversos puntos relacionados con 
la disfagia y el nivel de conocimiento autopercibido 
en profesionales de la salud oral, es ampliamente re-
comendado desarrollar nuevos diseños científicos que 
determinen la etiología y comportamiento del bajo nivel 
de conocimiento autopercibido, así como especificar, 
en términos epidemiológicos, la distribución más clara 
de este fenómeno, posiblemente con la elaboración de 
un cuestionario más detallado, sujetos con características 
profesionales y académicas diferentes.

CONCLUSIONES

A pesar de que se cuenta con amplia información sobre 
el tema en la literatura científica, este estudio determinó 
que existe un bajo conocimiento de la disfagia por los 
profesionales de la salud oral. Éste es el primer estudio 
sobre el nivel de conocimiento relacionado con disfagia 
desarrollado como una autopercepción en diversos pro-
fesionales de la salud bucodental en la zona norte de la 
República Mexicana. Lo anterior sugiere la necesidad 
de promover el acercamiento de estos profesionales en 
odontología para su habilitación, así como la recomen-
dación de implementar seminarios y/o talleres, incluso la 
revisión de contenidos impartidos durante la formación 
de estos profesionales para que se integren teórica y 
prácticamente los temas relacionados con la disfagia, 
favoreciendo el desarrollo del conocimiento al respecto 
y su integración a equipos multidisciplinarios en atención 
a este trastorno.
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Diagnóstico de colapso maxilar de acuerdo con el 
análisis de Penn y la decisión terapéutica.

Diagnosis of maxillary collapse according to  
the Penn analysis and therapeutic decision.

Efigenia Moreno Terrazas,*,‡,§ Blanca Nidia López Gámez,*,‡,¶ Julio Carlos Garnica Palazuelos,*,‡,|| 
Nikell Esmeralda Depraect Zárate,*,‡,** Rosa Alicia García Jau‡‡

RESUMEN

Introducción: el colapso trasversal maxilar se define como el de-
sarrollo insuficiente del maxilar en sentido trasversal. Es uno de los 
problemas más perjudiciales en el crecimiento facial y la integridad 
de las estructuras dentoalveolares. Objetivo: identificar la cantidad 
colapsos transversales del maxilar en tomografía computarizada de 
haz cónico (CBCT) y la decisión terapéutica propuesta. Material 
y métodos: se examinó un total de 52 expedientes con CBCT del 
Postgrado de Ortodoncia de la Universidad Autónoma de Sinaloa 
determinándose los casos de colapso trasversal maxilar a través del 
análisis de Penn. La información recolectada fue capturada en una 
base de datos, utilizando el programa Excel, y se analizó con un mo-
delo de regresión logística. Resultados: se encontraron 32 pacientes 
con colapso trasversal maxilar de un total 44 pacientes atendidos. El 
modelo de regresión logística no mostró asociación entre la presencia 
de colapso maxilar y el uso de tratamientos con el que resolvieran el 
colapso maxilar. Conclusión: existe gran cantidad de pacientes con 
colapso maxilar; sin embargo, el plan de tratamiento no muestra tratar 
de resolver estos colapsos maxilares.

Palabras clave: colapso trasversal maxilar, tomografía computarizada, 
decisión terapéutica.
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ABSTRACT

Introduction: transverse maxillary collapse is defined as insufficient 
development of the maxilla in a transverse direction. It is one of 
the most harmful problems in facial growth and the integrity of the 
dentoalveolar structures. Objective: identify the number of transverse 
collapses of the maxilla in cone beam computed tomography (CBCT) 
and the proposed therapeutic decision. Material and methods: a 
total of 52 records with CBCT of the orthodontics postgraduate 
course of the Autonomous University of Sinaloa UAS were examined, 
determining the cases of transverse maxillary collapse through the 
Pen analysis. The information collected was captured in a database 
using the Excel program and analyzed with a logistic regression 
model. Results: 32 patients with maxillary transverse collapse were 
found out of a total of 44 patients attended. The logistic regression 
model did not show an association between the presence of maxillary 
collapse and the use of treatments that resolved maxillary collapse. 
Conclusion: there is a large number of patients with maxillary 
collapse, however, the treatment plan does not show trying to resolve 
these maxillary collapses.

Keywords: maxillary transverse collapse, computed tomography, 
therapeutic decision.
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Abreviaturas:

CBCT = tomografía computarizada de haz cónico (Cone Beam Com-
puted Tomography).
CTM = colapso trasversal maxilar.
UAS = Universidad Autónoma de Sinaloa.

INTRODUCCIÓN

E l colapso trasversal maxilar (CTM) es el desarrollo 
insuficiente del maxilar en sentido trasversal, también 

es uno de los problemas que afectan directamente en el 
crecimiento facial y en las estructuras dentoalveolares. La 
importancia de este problema radica en que una correcta 
dimensión trasversal es un componente de suma impor-
tancia para una oclusión estable y funcional.1 El CTM 
es también conocido como deficiencia maxilar; cuenta 
con características clínicas típicas entre las que podemos 
observar la mordida cruzada posterior, que puede ser 
unilateral, bilateral, total o parcial, pudiendo incluso no 
estar presente en casos con constricción simultánea del 
arco mandibular.1 Otros problemas que se asocian al CTM 
son: apiñamientos, paladar profundo y estrecho, con una 
distancia intermolar disminuida, así como corredor bucal 
amplio. Por lo que el CTM se considera un síndrome.2

El CTM debe tratarse prioritariamente posterior al 
diagnóstico, para estimular el crecimiento correcto del 
complejo maxilar y de la mandíbula. La mejor terapia de 
ortodoncia para el CTM es la aplicación y activación de 
fuerzas expansoras por medio de aditamentos expansores 
palatinos.3 Los tratamientos para el CTM van en función 
de la velocidad de expansión, y el número de activa-
ciones en un determinado tiempo de tratamiento. Las 
técnicas para tratar el CTM, como la expansión maxilar, 
se pueden dividir de acuerdo con el tiempo de duración 
del tratamiento en rápidas y lentas.4 Estas técnicas van en 
función de la madurez de la sutura palatina del paciente 
y el grado de osificación que está presente.5

Para la obtención de tratamientos más exitosos, es 
necesario un buen diagnóstico.6 Entre las herramientas 
diagnósticas utilizadas para el diagnóstico del colapso 
trasversal, la más eficaz es la tomografía computarizada 
de haz cónico (CBCT, por sus siglas en inglés). Con esta 
herramienta se obtiene una mejor calidad de imagen, 
reduciendo el sesgo a la hora de identificar puntos ana-
tómicos y evitamos la interferencia de artefactos.7

MATERIAL Y MÉTODOS

Estudio transversal, observacional, analítico, de una 
muestra conformada por 52 expedientes de pacientes 
del Posgrado de Ortodoncia la Universidad Autónoma de 

Sinaloa (UAS) en el periodo 2021-2022, que contaban 
con CBCT. Fueron excluidos ocho por no cumplir con los 
criterios de inclusión, por lo que la muestra válida para 
el estudio estuvo integrada por 44 CBCT de pacientes 
del postgrado, a las cuales se les practicó el análisis de 
Pensilvania para determinar si estaban colapsados o no.

Análisis de Penn. Se realizaron los análisis de Penn 
para determinar el número pacientes que sufren de 
colapso transversal del maxilar. El análisis de Penn a se 
realizó como se ha publicado previamente en la literatura 
científica.8 Brevemente se realizaron los siguientes pasos: 
se midió la sección transversal de ambos maxilares, colo-
cando una línea de referencia en el plano coronal, desde 
la cresta cigomática alveolar derecha hasta la izquierda 
(Mx-Mx). La medición en el plano axial se realizó desde 
la cortical vestibular derecha hasta la izquierda.

Para obtener la medida de referencia mandibular, 
en un corte coronal se colocó una línea de referencia 
horizontal a nivel de la bifurcación de primeros molares 
y en el corte axial se realizó la medición desde la cortical 
vestibular derecha a la izquierda para la mandíbula (Ag-
Ag). Se consideró como caso de colapso maxilar cuando 
la discrepancia entre la medida transversal del maxilar y 
la mandíbula fue menor a 5 mm (Figuras 1 y 2).

Análisis estadísticos. La información recolectada fue 
capturada en una base de datos utilizando el programa 
Excel (Microsoft) para su análisis descriptivo y se analizó 
con un modelo de regresión logística dicotómica para pre-
decir la probabilidad de que los pacientes del postgrado 
de la UAS estén colapsados o no y su asociación con la 
decisión terapéutica utilizada en cada caso.

Figura 1: Medida transversal maxilar en corte axial.
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RESULTADOS

En el periodo del 2021 al 2022 se analizaron 44 archivos 
de CBCT de los pacientes que acudieron al Postgrado 
de la Universidad Autónoma de Sinaloa y se obtuvieron 
los siguientes resultados. Del total de la muestra sólo 32 
(72.73%) pacientes se encontraron positivos a colapsos 
trasversal del maxilar y 12 (27.27%) se encontraron nega-
tivos. En cuanto a la edad, el colapso del maxilar fue más 
frecuente en el sexo masculino con una edad promedio 
de 18.9 años, y una mayor frecuencia en dentición 
permanente; observamos también una medida maxilar 
promedio de 58.4431 mm y una medida mandibular 
promedio de 60.1044 mm y de acuerdo con el análisis de 
Pensilvania encontramos un tamaño de colapso promedio 
de 6.9206 mm (Tabla 1).

La muestra también se relacionó con la decisión terapéu-
tica para cada paciente en el Postgrado de Ortodoncia UAS, 
para la cual se realizó un modelo de regresión logística en el 
cual no se encontró diferencia significativa en la relación del 
colapso trasversal del maxilar y el tratamiento de expansión 
maxilar ni tratamientos de extracción; la mayoría de los pa-
cientes fueron tratados con mecánicas ortodónticas que no 
involucran expansión de la sutura media palatina y tampoco 
extracción de órganos dentarios, lo que nos muestra que 
en nuestra población analizada el diagnóstico de colapso 
fue difícil de identificar. Y en nuestro análisis de regresión 
logística pudimos observar que a mayor colapso transversal 
menor es la probabilidad de ser tratado con expansión o 
extracciones de órgano dental (Tablas 2 y 3).

DISCUSIÓN

En este estudio pudimos observar que existe gran canti-
dad de pacientes con colapso maxilar; sin embargo, el 
plan de tratamiento no muestra tratar de resolver estos 
colapsos maxilares. Esta situación puede ser debida a 
que para el clínico no siempre fue posible percatarse y 
diagnosticar debidamente el colapso trasversal del maxi-
lar, lo que propicio a que los planes de tratamientos no 
fueran enfocados a resolver los problemas trasversales del 
maxilar. En cuanto al comportamiento de nuestra muestra, 
a mayor grado de colapso transversal del maxilar menor 
fue la probabilidad de que el paciente fuera tratado con 
expansión o extracciones de órganos dentarios, lo cual nos 
indica que actualmente es complicada la visualización de 
colapsos trasversales del maxilar importantes en pacientes 
y la decisión terapéutica es basada sólo en el tratamiento 
de otras maloclusiones que el paciente pueda presentar. 
Dado que en este estudio el colapso no se relacionó con 
tratamientos de expansión ni extracciones en un modelo 
de regresión logística, tal resultado es indicativo de la 
dificultad del clínico en detectar el colapso trasversal del 
maxilar, optando por decisiones terapéuticas alternativas 
a la expansión trasversal del maxilar o a extracciones de 
órganos dentarios.

En este estudio, concordamos con la decisión terapéu-
tica de elección señalada por Farronato y colaboradores.9 
En 2008 realizaron un estudio con 21 mujeres y 20 hom-
bres de seis a 12 años en una universidad de postgrado 
en Milán; encontraron aumento en las estructuras óseas 

Figura 2: Medida transversal de la mandíbula corte axial.

Tabla 1: Estadística descriptiva. N = 44.

Variables Media ± DE Mediana

Sexo
Femenino, n 26
Masculino, n 18

Edad (años) 18.9688 ± 8.89902 16.5000
Dentición* 1.7813 ± 0.42001 2.0000
Medida maxilar* 58.4431 ± 4.49281 58.5500
Medida mandibular* 60.1044 ± 5.24476 59.9100
Diferencia* 2.7919 ± 2.41526 2.3250
Medida deseada maxilar* 65.2706 ± 5.30700 66.0150
Tamaño del colapso* 6.9206 ± 3.13944 6.4450
Ortodoncia* 0.8125 ± 0.96512 0.0000

DE = desviación estándar. * Datos expresados en milímetros.
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y una mejora significativa en la dimensión de vía aérea 
y clara disminución de las cefaleas presentes en los pa-
cientes, comprobando que las tratamientos de expansión 
mejoran la calidad del paciente cuando son utilizados en 
las terapias ortodónticas.7

En 2021, Gordon C. Cheung y asociados10 evaluaron 
el impacto de la expansión con Hyrax en 66 pacientes, de 
10 a 16 años, de uno y otro sexo, en dentición permanen-
te para mejorar el volumen de vía aérea y maloclusiones 
derivadas del colapso trasversal maxilar con ayuda de 
evaluaciones en 3D antes del tratamiento y después a 
él. Observaron mejoras importantes para los pacientes 
tratados con expansión. Lo que comprueba que con la 
utilización de herramientas diagnósticas en 3D y terapias 
como la expansión maxilar es posible mejorar la calidad 
de vida del paciente y de los tratamientos ortodónticos.

CONCLUSIONES

Existe un porcentaje muy elevado de pacientes con 
colapso maxilar; sin embargo, el plan de tratamiento no 
muestra el tratar de resolver estos colapsos maxilares. 
Con la realización de este estudio fue posible observar 
cómo las decisiones terapéuticas basadas en análisis 3D 
y métodos de tratamiento como la expansión, facilitan 
y mejoran los resultados de tratamiento y la calidad de 
vida del paciente. Dado que en este estudio el colapso 
trasversal del maxilar no se relacionó significativamente 

con métodos de tratamiento como la expansión y extrac-
ciones, pudimos percatarnos de la dificultad para detectar 
colapsos trasversales en nuestra población blanco. Y nos 
es posible sugerir la utilización de análisis más precisos 
con tecnología 3D, prestando atención prioritaria a las 
anomalías morfológicas del maxilar como una de las 
principales causas de maloclusiones y complicaciones 
físicas de los pacientes.

REFERENCIAS

 1.  Andrucioli MCD, Matsumoto MAN. Transverse maxillary deficiency: 
treatment alternatives in face of early skeletal maturation. Dental 
Press J Orthod. 2020; 25 (1): 70-79.

 2.  McNamara JA. Maxillary transverse deficiency. Am J Orthod 
Dentofacial Orthop. 2000; 117 (5): 567-570.

 3.  Betts NJ, Vanarsdall RL, Barber HD, Higgins-Barber K, Fonseca RJ. 
Diagnosis and treatment of transverse maxillary deficiency. Int J 
Adult Orthodon Orthognath Surg. 1995; 10 (2): 75-96.

 4.  Birbe FJ, Serra SM. Ortodoncia en cirugía ortognática. RCOE. 2006; 
11: 547-557.

 5.  Aguilar-Salas M, Benavides-Febres E. Expansión rápida maxilar 
asistida con microimplantes. Rev Esp Cirug Oral y Maxilofac. 2019; 
41: 44-46.

 6.  Mulett-Vásquez J, Clavijo-Escobar AF, Fuentes-Loyo I, Sánchez-Cano 
PA. Correlation between transverse maxillary discrepancy and the 
inclination of first permanent molars. a pilot study. Revista Facultad 
de Odontología Universidad De Antioquia. 2017; 28 (2): 354-373.

 7.  Coloccia G, Inchingolo AD, Inchingolo AM, Malcangi G, 
Montenegro V, Patano A, et al. Effectiveness of dental and maxillary 
transverse changes in tooth-borne, bone-borne, and hybrid palatal 
expansion through cone-beam tomography: a systematic review of 
the literature. Medicina (Kaunas). 2021; 57 (3): 288.

 8.  Garrett BJ, Caruso JM, Rungcharassaeng K, Farrage JR, Kim JS, Taylor 
GD. Skeletal effects to the maxilla after rapid maxillary expansion 
assessed with cone-beam computed tomography. Am J Orthod 
Dentofacial Orthop. 2008; 134 (1): 8-9.

 9.  Farronato G, Maspero C, Russo E, Periti G, Farronato D. Headache and 
transverse maxillary discrepancy. J Clin Pediatr Dent. 2008; 33 (1): 67-74.

10.  Cheung G, Goonewardene MS, Islam SM, Murray K, Koong B. 
The validity of transverse intermaxillary analysis by traditional PA 
cephalometry compared with cone-beam computed tomography. 
Aust Orthod J. 2013; 29 (1): 86-95.

Conflicto de intereses: no existe ningún conflicto de 
intereses.
Aspectos éticos: en esta investigación no se realizó tra-
tamiento en humanos ni en animales, sólo se efectuaron 
mediciones en tomografías archivadas en nuestro posgra-
do del cual somos docentes.
Financiamiento: no se contó con financiamiento.

Correspondencia:
Efigenia Moreno Terrazas
E-mail: efigeniamoreno@uas.edu.mx

Tabla 2: Modelo de regresión logística para pacientes  
tratados con expansión.

Variables en la ecuación Sig. Exp. (B)

Tamaño del colapso 0.334 1.123
Constante 0.155 0.264

Tabla 3: Modelo de regresión logística para pacientes  
tratados con extracciones.

Variables en la ecuación Sig. Exp. (B)

Tamaño del colapso 0.444 0.786
Constante 0.496 0.287
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Efectos de la marihuana en la salud bucal.
Effects of marijuana on oral health.

Ricardo A Rivas Muñoz,* Eduardo Ensaldo Fuentes*

RESUMEN

Aun cuando las autoridades del Sector Salud en México no se han 
declarado respecto al uso medicinal de la marihuana, con el objetivo 
de conocer el estado actual internacional sobre sus riesgos y usos 
terapéuticos, investigamos los avances reportados en la actualidad, así 
como las comunidades que han despenalizado su uso. Se presenta su 
origen como elemento terapéutico, pueblos involucrados, diversas deno-
minaciones, historicidad, las diversas preparaciones, farmacodinamia, 
sus efectos nocivos a la salud en general y particularmente en boca, 
sus posibles usos en odontología tomando en cuenta sus propiedades 
terapéuticas. ampliamente reseñadas en relación a otros lugares del 
organismo. Finalmente, la propuesta de investigación en odontología 
con especial énfasis en aquellas especialidades donde la inflamación y 
el dolor agudo estén presentes de manera significativa.

Palabras clave: marihuana, cáñamo, cannabidiol, tetrahidrocannabinol, 
efectos nocivos, efectos bucales, uso terapéutico.
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ABSTRACT

Although health authorities in Mexico have not officially declared 
their stance on the medicinal use of marijuana, our research 
aims to explore the current international status regarding its risks 
and therapeutic uses. We have investigated the latest reported 
advancements and examined communities that have decriminalized 
its usage. This presentation encompasses its therapeutic origin, 
involved communities, various designations, historical context, diverse 
preparations, pharmacodynamics, its adverse effects on overall health 
and particularly oral health, as well as its potential applications in 
dentistry, considering its widely documented therapeutic properties in 
comparison to other areas of the body. Finally, our research proposal 
in dentistry places special emphasis on specialties where inflammation 
and acute pain are significantly present.

Keywords: marijuana, hemp, cannabidiol, tetrahydrocannabinol, 
adverse effects, oral effects, therapeutic use.

INTRODUCCIÓN

A los autores nos ha parecido pertinente investigar el 
estado que guarda la marihuana en relación con la 

salud bucal, en virtud de la gran discusión pública que 
recientemente se presentó en nuestro país a raíz del am-
paro otorgado por la Suprema Corte de Justicia a cuatro 
ciudadanos mexicanos para su consumo lúdico.1

La investigación sobre cannabis en medicina está 
aumentando mundialmente. Sin embargo, no existen 
artículos sobre aplicaciones de esta sustancia de tipo tera-
péutico para las diferentes especialidades odontológicas.

El presente artículo aborda algunas características 
interesantes sobre la droga, la planta de la que proviene 

y sus efectos nocivos y terapéuticos reportados en la 
literatura científica. Estudios en animales sugieren que la 
biodisponibilidad es baja, pero la literatura en humanos 
no es suficiente.2

Advertimos que no tomaremos partido a favor o en 
contra del uso terapéutico ni mucho menos del uso lúdico 
de la droga en cuestión, sino simplemente estudiamos lo 
reportado, tanto en textos como en revistas científicas, 
para poder establecer una base informada para las inves-
tigaciones que pudieran surgir posteriormente.

Esta planta siempre ha generado polémica. Proscrita 
por políticos, autoridades competentes y hasta padres 
de familia, se trata de la droga más consumida en el 
mundo entero.
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Actualmente, algunos países ya han despenalizado 
el uso recreativo de cannabis, como Sudáfrica, Canadá, 
Georgia y Uruguay, así como algunos estados en los Es-
tados Unidos, como California, Washington y Colorado. 
Algunos establecimientos con licencia en los Países Bajos 
también están autorizados para comercializar productos 
que contienen la planta. Varios otros países, como Ale-
mania, Reino Unido, Chile, Nueva Zelanda y Brasil, entre 
otros, autorizan la venta de productos a base de cannabis 
con fines medicinales.3

DENOMINACIÓN

Marihuana es el término más popular con el que se deno-
mina a esta droga. Sin embargo, se han reportado hasta 
1,000 nombres con los que es también es conocida.4

Si bien la cannabis no es una planta originaria de 
México se registró por primera vez en este país como 
«marihuana», que en México también se escribe con ge, 
mariguana, y en inglés con jota, marijuana, No existe un 
consenso entre filólogos sobre el origen de la palabra, 
aun cuando se han propuesto diversos orígenes, uno de 
ellos consignado en el diccionario etimologías de Chile, 
dice que podría derivar del náhuatl, «malli», hierba que 
se enrosca o hierba para tejer, y «huana» asociado a 
«tlahuani», borracho o alterado de la mente.5

Una amplia muestra léxica de la raigambre de esta 
planta en México la ha acumulado el escritor Jorge García-
Robles para su libro Antología del vicio. Aventuras y des-
venturas de la mariguana en México (Laberinto ediciones). 
El primer uso de la palabra lo encontró en la Farmacopea 
mexicana de la Academia Farmacéutica de México, año 
1846, y también dio con muchos otros modismos que 
cita en Antología del vicio.

En inglés, hemp (cáñamo) tiene raíces anglosajonas 
como hennep, hamp o el islandés antiguo hampr. Por otro 
lado, marihuana o mariguana son términos en español 
aceptados por la Academia Mexicana de la Lengua (AML).6

La misma AML, especifica que el término «marijuana» 
es incorrecto en español, pero se utiliza frecuentemente 
en Estados Unidos, así como ditch weed, cannabis en 
latín, kannabis en griego y ganjika en sánscrito, según reza 
en un diccionario de la década de 1930 que recuerda 
los usos del cáñamo como son velas, cuerdas y sogas de 
ahorcado.7

ALGUNOS DATOS HISTÓRICOS

Los primeros en utilizar cannabis tanto en torno a la 
terapéutica o narcótico fueron pobladores de la India 

cerca de mil años antes de Cristo, estando relacionada a 
connotaciones religiosas.

En el siglo V a.C., Heródoto describió a los jinetes de 
los escitas. Vivían en el extremo euroasiático del mundo, 
donde también crecía el cáñamo. En los entierros, aseguró 
Heródoto, los escitas se reunían en una tienda, arrojaban 
semillas de cáñamo sobre piedras al rojo vivo y luego se 
limpiaban en el baño de vapor. «Los escitas se regocijan 
en tal sauna y aúllan de alegría», escribió Heródoto. Y, 
por cierto, la palabra latina ‘cannabis’ se toma prestada 
del idioma escita.8

A través de los esclavos africanos, principalmente 
aquellos provenientes de Angola, Brasil fue el primer 
lugar en América del Sur en introducir la cultura del 
cannabis. El término mismo de «maconha», adoptado 
en la lengua portuguesa para referirse comúnmente a la 
marihuana, tiene sus raíces en el dialecto nativo de estas 
poblaciones traficadas a Brasil desde Portugal. Común en 
áreas rurales del noreste de Brasil, el cannabis se utilizaba 
principalmente en rituales culturales y religiosos mágicos, 
como el catimbó, para celebrar a las deidades en las que 
creían estas poblaciones, así como con algunos fines 
terapéuticos, como analgesia y antiespasmódicos. Dado 
que se asociaba con estos grupos étnicos raciales más 
vulnerables, la marihuana era conocida como el ‘opio de 
los pobres’ y hasta el día de hoy tiene una connotación 
peyorativa y estereotipada en Brasil.3

La primera referencia directa al uso de un producto 
de cannabis con fines medicinales data del 2900 a.C., 
según se describe en una referencia médica china. En 
la antigua China y Egipto, el cannabis se utilizaba medi-
cinalmente para aliviar dolores por gota, reumatismo y 
otros problemas. En la antigua India, se usaba para tratar 
el insomnio, trastornos gastrointestinales y dolores como 
dolores de cabeza y durante el parto. Los antiguos griegos 
utilizaban el cannabis para aliviar la inflamación.9,10

Es Cristóbal Colón quien nos trae los primeros pro-
ductos derivados de esta planta: 20 toneladas entre ve-
las, redes, cuerdas, etcétera. Más tarde, Hernán Cortés, 
conquistador de los aztecas, pide que traigan cáñamo a 
la Nueva España.

Y en 1530 Pedro Cuadrado de Alcalá trae las primeras 
semillas de cáñamo a la ciudad de México y la Segunda 
Real Audiencia autoriza la siembra del cáñamo para fines 
de la industria textil.

PREPARACIONES

Los términos cannabis y marihuana generalmente hacen 
referencia a las flores secas, las hojas subyacentes y los 
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tallos de la planta cannabis. Ésta es la forma en que más 
se consume; el contenido es de entre 3 y 22% de tetrahi-
drocannabinol (THC). Por otro lado, las cepas de cannabis 
que se usan para producir cáñamo industrial contienen 
menos de 1% de THC y, por tanto, no se consideran aptas 
para uso terapéutico o recreativo.

El hachís es la resina concentrada que se produce a 
partir de las flores de la planta de cannabis. A menudo 
resulta ser más potente que la marihuana. Varía en su 
color, de negro a dorado, según su pureza. Tiene una alta 
proporción de cannabinoides, entre 40 y 90%.

El aceite es una extracción de los tricomas del cannabis 
de gran pureza y potencia, en la que pueden utilizarse 
diferentes solventes como butano, alcohol isopropílico, 
etanol o hexano.

En los Países Bajos y en el Reino Unido suele utilizarse 
ocasionalmente tiza, partículas de vidrio para hacer que 
la marihuana parezca ser de mayor calidad. En Alemania, 
el aumento de peso de productos de hachís con plomo 
provocó intoxicación de personas.

En Venezuela, la «supermarihuana» o «marihuana 
transgénica» está teniendo una gran relevancia en el 
país. Más conocida como Creepy, inicialmente esta dro-
ga modificada tuvo sus orígenes en países como Estados 
Unidos y fue comercializada en Colombia. Se trata de 
la modificación genética o transgénica de las semillas, o 
disminución del tamaño de las plantas con tecnologías 
modernas de Estados Unidos, con el fin de hacer que las 
hojas sean más resistentes a cambios climáticos prominen-
tes y productos químicos defoliantes, causando una gran 
concentración de THC, siendo cinco veces más potente 
que la marihuana tradicional, con efectos similares a los 
del LSD, como alucinaciones auditivas y visuales, y de 
esta forma, permaneciendo más tiempo en el organismo 
del individuo que la consume.

FARMACODINAMIA

El Cannabis es un género de planta anual con flores. El 
Cannabis se divide comúnmente en tres especies: Can-
nabis sativa, Cannabis indica y Cannabis ruderalis; sin 
embargo, existe un desacuerdo significativo al respecto, 
y algunos los consideran subespecies de la misma especie 
progenitora. Cada especie puede cruzarse con las otras, 
lo que lleva a la hibridación.

La Cannabis sativa contiene cientos de metabolitos 
secundarios, como cannabinoides, terpenos y flavonoides, 
que se producen y acumulan en los tricomas glandulares, 
que son abundantes principalmente en las inflorescencias 
femeninas.

Existen dos fenotipos principales de Cannabis sa-
tiva según el contenido de Δ9-tetrahidrocannabinol 
que se tiene en cuenta con frecuencia. El primero es 
el Cannabis sativa medicinal con un alto contenido 
de Δ9-tetrahidrocannabinol (30-35%), utilizado con 
fines médicos y recreativos. El segundo es el Cannabis 
sativa industrial (tipo de fibra) con un contenido de Δ9-
tetrahidrocannabinol (THC) inferior al 0.2%. Los principa-
les cannabinoides en Cannabis sativa son el cannabidiol 
(CBD), el cannabinol (CBN) y el Δ9-tetrahidrocannabinol 
(Δ9-THC). Sólo el THC es un compuesto psicoactivo.11

EFECTOS ORGÁNICOS 
NOCIVOS DEL CANNABIS

Si bien no se ha encontrado que el uso de marihuana 
tenga efectos respiratorios agudos significativos, el uso 
regular de marihuana puede inducir problemas respira-
torios a largo plazo. Se ha comprobado que la acción de 
fumar marihuana aumenta el riesgo de obstrucción del 
flujo de aire, bronquitis y lesiones en las vías respiratorias, 
como el edema. Además, el uso regular de la marihuana 
puede llevar a un crecimiento desregulado de las células 
epiteliales bronquiales, y el humo de la marihuana con-
tiene carcinógenos y cocarcinógenos, todos los cuales 
pueden desempeñar un papel en el desarrollo de cánceres 
respiratorios.12-14

En cuanto a los efectos psicológicos, la marihuana ha 
sido frecuentemente relacionada con síntomas y trastor-
nos psiquiátricos, como la esquizofrenia; sin embargo, 
está sujeta a debate si existe realmente una relación cau-
sal. Cognitivamente, sujetos fueron encuestados en varios 
momentos desde los 18 hasta los 38 años, y aquellos con 
el uso más persistente de marihuana experimentaron una 
disminución promedio de ocho puntos en su coeficiente 
intelectual (CI). Las mayores alteraciones cognitivas se 
encontraron en las áreas de la función ejecutiva y la ve-
locidad de procesamiento. En apoyo a este hallazgo, los 
reportes de informantes señalaron que las personas de 
38 años con un uso persistente de marihuana mostraron 
más problemas de atención y memoria.14,15

EFECTOS BUCALES NOCIVOS

Los fumadores crónicos de cannabis tienen un riesgo 
aumentado de desarrollar leucoplasia oral (lesiones blan-
cas y espesas en las membranas mucosas de la cavidad 
oral, incluyendo la lengua). Esto a menudo se presenta 
como un crecimiento precanceroso. Además, existe un 
mayor riesgo de cáncer oral y otras infecciones bucales 
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relacionadas con el cannabis. El cáncer oral asociado 
con el cannabis generalmente se encuentra en la parte 
anterior del suelo de la boca y en la lengua. El humo de 
la marihuana está asociado con cambios displásicos en 
el epitelio de la mucosa bucal, como células escamosas 
anucleadas, formas celulares inmaduras, aumento de la 
pleomorfia nuclear y actividad mitótica anormal. Aun-
que fumar marihuana se relaciona con lesiones orales 
premalignas, incluyendo leucoplasia y eritroplasia, los 
resultados de un estudio basado en una gran población 
no encontraron asociación entre el uso de marihuana y 
el desarrollo de carcinoma de células escamosas oral. La 
mayor incidencia de candidiasis intraoral en personas que 
fuman cannabis podría deberse a la presencia de hidro-
carburos en la marihuana, los cuales actúan como fuente 
de energía para ciertas especies de Candida. Además, 
factores adicionales como una respuesta inmunológica 
comprometida debido al uso crónico de marihuana, una 
higiene deficiente de dentadura y factores nutricionales 
también deben ser considerados.5,16

USOS TERAPÉUTICOS DEL 
CANNABIS EN ODONTOLOGÍA

La planta Cannabis sativa contiene más de cien com-
puestos fitocannabinoides, incluyendo el compuesto no 
psicomimético cannabidiol (CBD). El CBD ha suscitado un 
interés significativo debido a sus efectos antiinflamatorios, 
antioxidantes y protectores antinecróticos, además de 
exhibir un perfil de seguridad y tolerabilidad favorable 
en seres humanos, convirtiéndolo en un candidato pro-
metedor en diversas áreas terapéuticas.17,18

La planta cannabis ha sido usada por sus efectos como 
sedante o hipnótico, antidepresivo, analgésico, anticon-
vulsivante, antiemético, antinflamatorio, antiespasmódico 
y sus efectos como estimulante del apetito.19,20

En odontología, las especialidades de cirugía maxilofa-
cial, periodoncia, endodoncia y alguna otra, enfrentan co-
tidianamente pacientes con dolores severos e inflamación 
aguda y crónica que podrían beneficiarse si existe evidencia 
científica de que la marihuana puede tener aplicación clí-
nica. Tanto trabajos in vitro como in vivo son, por lo tanto, 
indispensables para ubicar en su justa dimensión estos 
elementos dentro del catálogo terapéutico odontológico.
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Indicaciones y contraindicaciones de los selladores 
de fosas y fisuras en pacientes adultos.

Indications and contraindications of pit and fissure sealants in adult patients.

Agustín Tiol-Carrillo*

RESUMEN

El objetivo de la odontología preventiva es reducir al máximo el riesgo 
de desarrollar enfermedades bucodentales; para lograrlo, existen múl-
tiples métodos como la aplicación de flúor, así como la colocación de 
selladores de fosas y fisuras. Los selladores son materiales resinosos 
capaces de cubrir y eliminar las retenciones de las fosas y fisuras ca-
racterísticas de la anatomía oclusal. Si bien los selladores son amplia-
mente utilizados en pacientes pediátricos, erróneamente se cree que su 
colocación está contraindicada en adultos. Los selladores son métodos 
preventivos capaces de beneficiar a cualquier paciente que los necesite, 
independientemente de su edad. El objetivo de este artículo es analizar 
y esclarecer las indicaciones y contraindicaciones de los selladores de 
fosas y fisuras en pacientes adultos.
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ABSTRACT

The objective of preventive dentistry is to minimize the risk of developing 
oral diseases and to achieve this there are multiple methods such as 
the application of fluoride, as well as the placement of pit and fissure 
sealants. Sealants are resinous materials capable of covering and 
eliminating retentions in pits and fissures characteristic of occlusal 
anatomy. Although sealants are widely used in pediatric patients, it is 
erroneously believed that their placement is contraindicated in adult 
patients. Sealants are preventive methods capable to benefiting any 
patient who needs them regardless of age. The aim of this article is to 
analyze and clarify the indications and contraindications of pit and 
fissure sealants in adult patients.

Keywords: preventive dentistry, pit and fissure sealants, prevention, 
caries risk.

Abreviatura:

SFF = selladores de fosas y fisuras.

INTRODUCCIÓN

La caries es una de las enfermedades más prevalentes 
alrededor del mundo. Se trata de un padecimiento 

complejo que es orquestado por fenómenos biológicos 
y químicos que se desarrollan como resultado de la 
interacción simultánea y constante entre la estructura 
dental, el biofilm formado sobre la superficie dental y los 
carbohidratos de la dieta.1

Previo al establecimiento de una lesión de caries, 
coexisten episodios alternados de desmineralización y 
remineralización de la estructura dental.2 Los episodios 
de desmineralización se dan por la acumulación de bio-
film productor de ácidos sobre la superficie dental; estos 
ácidos se producen como consecuencia del metabolismo 
bacteriano de carbohidratos fermentables provenientes de 
una dieta rica en azúcares y que son derramados sobre 
la superficie dental, provocando así desmineralización 
de la misma. Sin embargo, es posible que el pH salival 
logre neutralizar la acidez de los productos del biofilm 
siempre y cuando los carbohidratos de la dieta sean eli-
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minados mecánicamente mediante cepillado, en tanto 
que el calcio y fosfato que contiene la saliva repone los 
minerales perdidos durante los episodios de desminera-
lización, remineralizando así la estructura dental. Como 
se podrá ver, esto es un fenómeno dinámico, repetitivo 
y constante que sin duda constituye un paso importante 
para el desarrollo de la caries dental, ya que la desmine-
ralización incrementa notablemente la porosidad de la 
estructura del diente y, en estadios avanzados, reblandece 
los tejidos duros del diente. Cuando existe un desbalance 
y los episodios de desmineralización predominan sobre 
los de remineralización, la estructura dental comienza su 
deterioro, generando inicialmente una mancha blanca 
que de no revertir avanza a una cavitación franca con el 
paso del tiempo.2,3

Existen específicos factores de riesgo bien conocidos 
que favorecen la aparición de las lesiones de caries, 
entre los que destacan la disminución del flujo salival, la 
presencia de altas cantidades de Streptococcus mutans y 
Lactobacilos, un bajo nivel socioeconómico, el consumo 
de altas cantidades de hidratos de carbono, una mala 
higiene oral, así como una anatomía dental retentiva con 
fosas y fisuras profundas.4

Identificados los factores de riesgo de cada paciente en 
particular, se deben implementar las medidas preventivas 
necesarias con el objetivo de disminuirlos al máximo. Estas 
medidas preventivas son múltiples y deben ser selecciona-
das de acuerdo con las necesidades de cada individuo, es 
decir, estas jamás serán las mismas en todos los pacientes.5

La anatomía oclusal contiene numerosas depresiones 
conocidas como fosas y fisuras, mismas que ocasional-
mente pueden presentarse también en los dientes ante-
riores. Estas depresiones constituyen nichos ecológicos 
favorables para la acumulación y retención de microor-
ganismos y alimentos, aumentando notablemente el 
riesgo a desarrollar caries en estos sitios.6,7 Para prevenir 
el desarrollo de caries en las fosas y fisuras, se recomienda 
mantener una excelente higiene en éstas mediante una 
adecuada técnica de cepillado; sin embargo, un método 
extremadamente eficaz para la prevención de caries en 
dichas áreas anatómicas son los selladores de fosas y fi-
suras, mismos que comenzaron a utilizarse desde 1960.6

SELLADORES DE FOSAS Y FISURAS.

Los selladores de fosas y fisuras (SFF) están elaborados a 
base de resina (Bis-GMA y TEGDMA) con fotoiniciadores 
como la canforoquinona o el EDMAB.6,8-10 Presentan 
también un relleno inorgánico de sílica amorfa además de 
componentes liberadores de flúor como el tetrabutilamo-

nio tetrafluoroborato. Existen además otros tipos de SFF 
hechos a base de ionómero de vidrio, los cuales tienen 
excelentes características cariostáticas por su capacidad 
de liberación de flúor.11

Mediante el uso de estos materiales resinosos se 
consigue un bloqueo mecánico de las fosas y fisuras, 
impidiendo así que los ácidos formados por el biofilm 
alcancen el esmalte;1 asimismo, el dejar una superficie 
lisa, donde antes era retentiva y profunda, disminuye no-
tablemente el número de bacterias presentes al dificultar 
su adhesión, además de facilitar la higiene.9

La colocación de SFF es uno de los mejores trata-
mientos para la prevención de caries en la infancia y 
adolescencia, ya que en estas etapas de la vida es cuando 
el riesgo de caries es mayor. Según la literatura, los niños 
con alto riesgo a caries son los mejores candidatos para 
esta terapéutica preventiva; sin embargo, una interro-
gante común es ¿están indicados los SFF en los adultos? 
Hoy en día, la colocación de este método preventivo en 
pacientes adultos sigue siendo tema de discusión; hay 
clínicos que argumentan que los SFF deben colocarse 
exclusivamente en población pediátrica, mientras que 
otros defienden la postura de utilizarlos en cualquier 
paciente con alto riesgo a caries, independientemente 
si se trata de un niño o un adulto. Dar respuesta a esta 
interrogante a través de una revisión de literatura es el 
objetivo del presente artículo.

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES 
DE LOS SFF

La implementación de tratamientos preventivos cons-
tituye un pilar para la salud de la comunidad desde la 
perspectiva de que la odontología preventiva siempre será 
mejor y menos costosa que la odontología restauradora. 
Además, implementar medidas preventivas, educar y 
concientizar a los pacientes sobre su salud bucal es una 
obligación ética de todo odontólogo.

Desde los inicios de su formación profesional, a los 
estudiantes de odontología se les muestra las virtudes y 
beneficios de la odontología preventiva; sin embargo, es 
común notar durante la práctica clínica universitaria el 
uso indiscriminado de SFF, lo cual pone en evidencia el 
amplio desconocimiento por parte de los estudiantes de 
las verdaderas indicaciones de este tratamiento, así como 
la falsa creencia de que los SFF pueden ser colocados en 
todos los pacientes por igual.

Siempre que se presenta un paciente de primera vez, 
es obligación del odontólogo estudiar en detalle el caso 
e identificar los factores de riesgo particulares de ese 
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paciente y diseñar un plan de tratamiento con base en 
sus necesidades.

Como ya se mencionó con antelación, los niños 
presentan un mayor riesgo de caries, lo anterior por 
diversos factores como la falta de habilidad motriz para 
realizar sus técnicas de cepillado, el consumo elevado 
de alimentos ricos en azúcares y la poca mineralización 
de los dientes primarios y permanentes jóvenes. Es por 
ello, que la colocación de SFF está fuertemente indicada 
en niños, a consideración del odontólogo y, según sea 
el caso, entre los tres y cuatro años. Sin embargo, entre 
los seis y siete años es un momento crítico para sellar 
los dientes permanentes,12 lo anterior debido a que los 
molares permanentes en erupción tienen mayor predis-
posición a caries, pues se encuentran fuera del alcance 
de los mecanismos fisiológicos de autoclisis, capaces de 
limpiar los dientes a través de la saliva y los movimientos 
de los tejidos blandos.

La anatomía dental retentiva, sobre todo en molares, 
es también una indicación para los SFF, pues las fosas y 
fisuras profundas son un sitio ideal para que el biofilm 
madure,7 además de fungir como un fuerte reservorio 
de alimentos.13 A pesar de que las superficies oclusales 
representan sólo 12% de las superficies dentales totales, 
son ocho veces más vulnerables que las superficies lisas 
a desarrollar caries.12

Otra indicación para los SFF referida en la literatura es 
ante la presencia de caries incipiente o lesiones inactivas 
en fosas y fisuras.14

Así pues, conociendo las indicaciones de los SFF, 
resulta evidente que cualquier circunstancia clínica que 
se aparte de las condiciones previamente descritas repre-
sentan una contraindicación. Por citar algunos ejemplos, 
los SFF no están justificados en pacientes con bajo riesgo 
de caries, tampoco lo están en pacientes con fosas y fi-
suras poco profundas y retentivas. Una contraindicación 
absoluta de los SFF para cualquier paciente, sea niño o 
adulto, es el caso que no permita la colocación del SFF 
a través de un campo operatorio completamente seco. 
Colocar un SFF en casos que no esté indicado aumenta el 
riesgo de fracaso, generando así un factor retentivo que, 
fuera de beneficiar al paciente, podría ser el odontólogo el 
responsable de crear un sitio de retención que favorecería 
el desarrollo de caries.

SFF EN PACIENTES ADULTOS

Como se mencionó con anterioridad, los SFF son consi-
derados hoy en día uno de los métodos preventivos más 
eficaces que hay.13 Resulta importante mencionar que 

cualquier procedimiento, ya sea preventivo o terapéu-
tico, invariablemente fracasará, sino está correctamente 
indicado, sin importar si se trata de pacientes adultos o 
infantiles.

Es claro que, al comparar a la población pediátrica con 
la adulta, los factores de riesgo de caries son marcadamen-
te diferentes, a pesar de tratarse del mismo padecimiento. 
Por ejemplo, en adultos, dadas las características de los 
tejidos blandos, así como las condiciones de los nichos 
en cuanto a la disposición de oxígeno, se coloniza con 
microorganismos anaerobios como Prevotellas y Porphyro-
monas que aumentan la patogenicidad del biofilm oral, 
lo que incrementa el riesgo de desarrollar enfermedad 
gingival y periodontal además de caries.15,16 Sin embargo, 
la población adulta también presenta factores de riesgo 
para caries muy bien conocidos, entre los cuales destacan: 
bajo flujo salival por patología o secundario a fármacos, 
presencia de placa visible en los dientes, raíces expuestas, 
presencia de aparatología ortodóntica, así como prótesis 
fijas o removibles.

Por otro lado, la anatomía dental de los molares 
permanentes en los niños, por su reciente formación, 
es bastante remarcada y detallada, a diferencia de los 
molares en los adultos que tienen una anatomía menos 
elaborada por el grado de desgaste funcional que éstos 
presentan. La atenuación de las retenciones en las caras 
oclusales es quizá uno de los motivos más comunes por 
los que se contraindica la colocación de SFF en los mo-
lares permanentes.

Como se podrá ver, los SFF en los adultos tienden a 
estar menos indicados que en los pacientes pediátricos 
por los factores recién mencionados; sin embargo, existe 
literatura que sustenta que los SFF pueden colocarse en 
adultos de acuerdo con el juicio del clínico, siempre 
tomando en cuenta los factores de riesgo propios del 
paciente y no necesariamente la edad del individuo.

CONCLUSIONES

Cualquier tratamiento preventivo debe ser implementado 
tomando en cuenta los factores de riesgo del paciente y 
no necesariamente su edad. Los SFF son excelentes mé-
todos para la prevención de la caries y, aunque no son 
comúnmente indicados en adultos por las condiciones 
particulares de estos pacientes, sin duda pueden existir 
casos en los que, a pesar de tratarse de individuos adultos, 
pueden estar indicada su colocación. Todo odontólogo 
debe ser observador y juicioso en la selección de cada 
tratamiento, ya sea preventivo o terapéutico, y estar 
abierto en todo momento a elegir la opción de trata-
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miento que más convenga a sus pacientes, dejando a 
un lado prejuicios o creencias que limiten las opciones 
terapéuticas disponibles.
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Las técnicas para la atención de pacientes con trastorno 
del espectro autista durante la consulta odontológica.

Techniques for the care of patients with autism spectrum 
disorder during the dental consultation.
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RESUMEN

Introducción: la odontología es un campo indispensable para el ser 
humano, de no existir, se complica la prevención y atención de las pa-
tologías orales, resultando en estructuras dentales y bucales enfermas. 
La cantidad de pacientes diagnosticados con trastorno del espectro 
autista (TEA) que acuden a consulta odontológica va en aumento, lo 
cual genera ansiedad en el cirujano dentista al no contar con la capaci-
tación adecuada para la atención de estos pacientes. Existen técnicas 
que ayudan al manejo correcto del comportamiento de los pacientes 
con trastorno del espectro autista como decir-mostrar-hacer, sedación 
consciente, TEACCH y desensibilización. Objetivo: explicar las téc-
nicas para la atención de pacientes con trastorno del espectro autista 
durante la consulta odontológica. Conclusiones: aprender a tratar a los 
pacientes con trastorno del espectro autista es de suma importancia, ya 
que para ellos una simple consulta inicial podría convertirse en una ex-
periencia traumática. Es necesario que todos los odontólogos conozcan 
las técnicas de manejo de conducta para que traten con profesionalidad 
a pacientes con trastorno del espectro autista debido al aumento de la 
prevalencia de personas diagnosticadas con este padecimiento.

Palabras clave: autismo, odontología, ansiedad, técnicas, decir-
mostrar-hacer, TEACCH.
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ABSTRACT

Introduction: dentistry is an indispensable field for the human being, 
if it did not exist, the prevention and care of oral pathologies would 
be complicated, resulting in diseased dental and oral structures. The 
number of patients diagnosed with autism spectrum disorder (ASD) who 
come to a dental office is increasing, which generates anxiety in the 
dentist surgeon because they do not have adequate training to care for 
these patients. There are techniques that help to correctly manage the 
behavior of patients with autism spectrum disorder such as tell-show-do, 
conscious sedation, TEACCH and desensitization. Objectives: explain 
the techniques for the care of patients with autism spectrum disorder 
during the dental consultation. Conclusions: learning to treat patients 
with autism spectrum disorder is extremely important, since for them a 
simple initial consultation could become a traumatic experience. It is 
necessary that all dentists know behavior management techniques so 
that they treat patients with autism spectrum disorder professionally due 
to the increase in the prevalence of people diagnosed with this condition.

 
 
Keywords: autism, dentistry, anxiety, techniques, tell-show-do, 
TEACCH.

INTRODUCCIÓN

La odontología es un campo indispensable para el ser hu-
mano debido que el tener una buena salud oral genera 

beneficios no solo funcionales y estéticos, sino una buena 

calidad de vida. De no existir la odontología se complicaría 
la prevención y la atención de las patologías orales, teniendo 
como consecuencia estructuras dentales y bucales enfermas 
que a su vez traen consigo signos y síntomas que pueden lle-
gar a la gravedad y repercutir en el estado de salud general.1
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El síndrome de trastorno autista es una condición en 
donde los pacientes tienen diferentes tipos de conducta, 
es por eso mismo que obliga al odontólogo a tener un 
conocimiento amplio sobre su manejo durante la consulta 
odontológica. Cuando el especialista conoce las técnicas 
adecuadas de tratar con estos pacientes, disminuye gra-
dualmente el terror de cometer algún error al momento de 
atenderlos y, por ende, se reduce el estrés en las consultas 
tanto de él como del paciente. Desde siempre se cono-
cen técnicas convencionales muy buenas; sin embargo, 
no todas son aplicables con todos estos pacientes, pero 
conforme pasa el tiempo y la experiencia se adquiere, 
surgen nuevas propuestas.2

Diversos autores coinciden que la frecuencia de 
personas diagnosticadas con trastorno del espectro au-
tista (TEA) que acuden a la consulta odontológica va en 
aumento, generando ansiedad en el cirujano dentista por 
no contar con la capacitación para la atención de este 
tipo de pacientes, provocando que los profesionales de 
la salud vivan situaciones donde se presentan complica-
ciones que afectan su práctica dental. En 2021, Perales 
y colaboradores señalan que el trastorno del espectro 
autista es una afección del neurodesarrollo que se carac-
teriza por alteraciones en la comunicación, la interacción 
social, restricción de intereses, dificultad de integración 
sensorial, patrones repetitivos de comportamiento, falta 
de cooperación y respuesta diferente a los estímulos 
sensoriales, siendo esto un problema para el desarrollo 
de la consulta odontológica debido a que el paciente se 
ve expuesto a diferentes estímulos que pueden generar 
cierta ansiedad en él y, como consecuencia, ocasionar 
una respuesta negativa a la atención odontológica.

En 2013, Marulanda y asociados afirman que el ma-
nejo odontológico de pacientes con autismo es complejo 
debido a sus características comportamentales inherentes 
y al desconocimiento de la patología por parte del pro-
fesional, pues la educación universitaria no se enfoca en 
proveer conocimientos teóricos y prácticos para la aten-
ción de pacientes con discapacidades mentales, físicas y 
cognitivas, y es por esto que la mayoría de los odontólogos 
no se atreven a tratar este tipo de pacientes.

El no considerar una adecuada preparación del odon-
tólogo o no contar con el conocimiento de las técnicas 
para el manejo de atención de pacientes con necesidades 
especiales podrían generar diversas complicaciones en-
tre las que se destacan el brindar una atención de mala 
calidad, el aumento en el riesgo de algún accidente, así 
como dejar una experiencia negativa en los pacientes 
para futuras consultas y, en consecuencia, una pérdida 
de credibilidad en el cirujano dentista.1,3,4

Adicionalmente, en 2013, Páez y colaboradores 
mencionan que las técnicas que normalmente se utilizan 
durante el tratamiento odontológico no se modifican al 
momento de atender un paciente con diversidad fun-
cional, como lo es uno con autismo, sólo se aplica un 
manejo diferente para que la relación entre el paciente 
y el odontólogo sea mejor. También señalan que, para 
hacer un manejo adecuado de los pacientes con autismo, 
puede ser necesario realizar varias citas con el fin de dis-
minuir la sensibilidad, esto incluye el acondicionamiento 
del ambiente, siempre conservando todo tal como se le 
mostró por primera vez al paciente, así como las personas 
que estuvieron presentes.2

Con base en lo expuesto, el objetivo de este artículo 
es explicar las técnicas para la atención de pacientes con 
trastorno del espectro autista (TEA) durante la consulta 
odontológica.

Técnicas más eficientes en el manejo 
de los pacientes con TEA

Decir-mostrar-hacer

La técnica decir-mostrar-hacer es la más común y em-
pleada por los odontólogos al momento de atender niños 
y ha resultado ser muy eficiente (Figura 1).

Para nuestros pacientes con diagnósticos de TEA es 
muy importante hacerlos sentir el centro de atención de 
cada consulta y esto lo vamos a lograr haciéndolos parte 
de la consulta. Por eso mismo, la técnica en los niños con 
TEA igual es muy bien recibida; su objetivo está encami-
nado a brindar seguridad a nuestro paciente, esto debido 
a que se da una preparación anticipada a lo que van a 
experimentar durante la consulta. Es muy importante 
explicar detalladamente cada objeto y sonido que, al 
momento de trabajar, puede generar ansiedad o temor. 
También es importante que, al momento de explicar, 
utilicemos palabras entendibles y siempre es preferible 
cambiar el contexto a frases más amigables.5

Sedación consciente

Entre las técnicas alternativas tenemos la sedación cons-
ciente. Esta técnica es muy cómoda para los odontólogos 
porque proporciona facilidad y rapidez al momento 
de trabajar. Sin embargo, suele ser muy cara para los 
padres de los niños, tanto por el hecho de la anestesia 
y lo que implica como por la cantidad de tratamientos 
que se van a realizar. Por ello, siempre debe ser de 
última elección, es decir, cuando ya hemos empleado 
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todas las técnicas que anticipan a esto, debido a que el 
odontólogo debe de contar con la licencia correspon-
diente y por supuesto el conocimiento; esto porque el 
Consejo Estatal de Odontología exigirá al odontólogo 
tener licencias para BLS (Basic Life Support, Soporte 
Vital Básico), PALS (Pediatric Advanced Life Support, 
Soporte Vital Avanzado Pediátrico), permiso estatal para 
sedación o capacitación especializada; además de que 
al emplear esta técnica primero debemos de evaluar el 
estado de salud de nuestro paciente para determinar si 
es apto para ser intervenido.5

En 2022, Ordoñes y colaboradores mencionan que 
los medicamentos de uso más común son: midazolam, 
hidroxicina, meperidina, hidrato de cloral y óxido nitroso 
y que, durante la sedación, es necesario vigilar al paciente 
con un monitor de presión arterial y frecuencia cardiaca, 
un oxímetro de pulso y un estetoscopio precordial. De-
berá haber un segundo asistente a cargo de documentar 
estos signos vitales.5

TEACCH (Treatment and Education of Autistic and related 
Communication Handicapped Children)

Esta técnica se basa en el uso de ayudas visuales que van 
describiendo lo que se debe hacer, el orden en que se 
debe realizar y cuándo finalizará. En caso de una consulta 
odontológica, el profesional va a explicarle al paciente 
cómo se irá desarrollando la consulta por medio de imá-
genes o videos explicativos, modificando la situación de 
manera que resulte más agradable para el paciente autista, 
como lo es variando el sonido de fondo en caso de vídeos 
y colocando la voz de un narrador. Para mejorar esta téc-
nica, se puede enviar con anticipación estos videos, para 
que el paciente autista ya venga previamente preparado 
para su atención odontológica. Si bien esta técnica puede 

ser una gran aliada para brindar seguridad y tranquilidad 
al paciente, existe la posibilidad de que no sea suficiente, 
como lo es en el caso de personas que tienen un grado 
de autismo más avanzado, en este caso se deberá acom-
pañar esta técnica con otras ayudas externas como la 
iluminación, el ruido presente en la consulta, etcétera.

Desensibilización

La desensibilización consiste principalmente en ir plani-
ficando citas que sean cortas y con una buena organiza-
ción, hasta que el paciente se vaya adaptando; deben 
ser citas de menos de 15 minutos con un ambiente que 
sea ameno y bien adaptado para el paciente (Figura 2). 
Algunos ejemplos para mejorar la visita del paciente 
podrían ser reducir los movimientos, las luces o sonidos 
fuertes, entre otros.7

En 2016, Pérez y colaboradores mencionan que al 
momento de darle una bata del tamaño del paciente y 
el juego Play Doh Dentista, él pudo involucrarse y tocar 
los instrumentos dentales, lo cual ayudó a que comenzara 
un proceso de desensibilización (Figura 1B).8

Manifestaciones clínicas de los pacientes con TEA

En su artículo del 2017, Pimienta y asociados citan a la 
Sociedad de Autismo de América en 1996 definiendo al 
autismo como «una discapacidad del desarrollo severa, 
incapacitante y de por vida que, típicamente, aparece 
en los primeros tres años de vida. Es el resultado de un 
desorden neurológico que afecta el funcionamiento del 
cerebro. Se ha encontrado en todo el mundo y en familias 
de todos los antecedentes raciales, étnicos y sociales. No 
hay factores del ambiente psicológico que se conocen 
como causas de autismo».4

Figura 1: 

Manejo de paciente autista con 
técnica «Decir-Mostrar-Hacer».6

A B C
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Retomando este concepto y de acuerdo al Manual 
diagnóstico y estadístico de los trastornos mentales quin-
ta edición (DSM-V), el TEA pertenece a un grupo de 
enfermedades del desarrollo neurológico, el cual tiene 
como característica defectos en cuanto a habilidades 
comunicacionales, de interacción social y patrones de 
comportamiento limitantes y repetitivos.

Las características del TEA en cuanto a la comunica-
ción se encuentran relacionadas con un desarrollo tardío 
del lenguaje y de la comprensión, por lo que resulta difícil 
que puedan entablar conversaciones y seguir el ritmo de 
estas mismas. Una peculiaridad común es la ecolalia, 
que es la repetición constante e involuntaria de palabras 
que escucharon previamente o en algún momento del 
pasado.7

Las deficiencias en cuanto a la interacción social que 
muestran estos pacientes son dificultades, pero también 
poco interés, para relacionarse con otras personas de 
dentro y fuera de su entorno, siendo poco afectivos y 
empáticos, pensando en sí mismos únicamente, así como 
el encontrar más útil la interacción con objetos y animales 
por encima de las personas.4

Los signos mayormente encontrados y relacionados 
con la última área primaria estudiada para instaurar el 
diagnóstico de este padecimiento es que establecen 
patrones o rutinas que se vuelven el centro funcional 
de su vida diaria, siendo hasta cierto punto rígidos en 
la manera en que les gusta realizar las cosas; llevarles 
la contraria podría desencadenar actitudes de miedo y 
angustia, así como rabietas que resultan difícil de con-

trolar. Otro signo que es muy común observar consiste 
en las respuestas exageradas a los estímulos que les 
resultan irritantes, como lo son sonidos, luces e inclusive 
acciones, realizadas por otras personas, que para ellos 
resultan desagradables.4,7

En lo que respecta a manifestaciones bucales, en 
pacientes con TEA no existe alguna exclusiva de la enfer-
medad y las patologías que podemos encontrar con más 
frecuencia son la caries dental y la enfermedad periodon-
tal, esto aunado a la deficiente higiene bucal que tienen.9

Sin embargo, Tirado y colaboradores mencionan 
que la presencia de traumatismos dentales es frecuente 
con cifras que oscilan entre 70 y 75%, destacando los 
golpes en la cara, cabeza, rasguños en encías, queilo-
fagia y úlceras traumáticas, por actividades rutinarias o 
por episodios autolesivos en los pacientes con TEA. En 
este sentido, los traumatismos dentales se tornan inte-
resantes, pues pueden ocasionar daño a largo plazo, 
modificando la oclusión, la fisiología bucal y afectando 
la calidad de vida.10

CONCLUSIONES

Aprender a tratar a los pacientes con autismo es de suma 
importancia, ya que para ellos una simple consulta inicial 
podría convertirse en una experiencia traumática. Aunque 
el paciente autista tenga una discapacidad psicomotora, 
esto no debe ser una limitación para poder recibir una 
atención odontológica, más bien el problema es la falta 
de capacitación de los odontólogos sobre el manejo de 
este grupo de pacientes.3

Es necesario que todos los odontólogos conozcan las 
técnicas de manejo de conducta para que estén prepa-
rados y traten con profesionalidad a pacientes con TEA, 
también es importante que los profesionales aprendan 
de las técnicas y se capaciten ya que cada vez existe más 
prevalencia de pacientes con este trastorno.4
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RESUMEN

Esta revisión ofrece un enfoque sistemático para establecer una pres-
tación de atención dental segura, integral, coordinada y orientada a la 
familia del niño con complejidades médicas. Sugerimos que adoptar 
un enfoque individualizado basado en la fortaleza para la evaluación 
de niños con afecciones médicas complejas ofrece la base más segura 
para la prestación de atención en pacientes con enfermedad cardiaca 
y asma. El objetivo de esta revisión es brindar una visión razonada 
de atención en el paciente comprometido sistémicamente, basados en 
protocolos internacionales, y una serie de pasos y modificaciones que 
deben ser consideradas al momento del manejo odontológico. Se realizó 
la búsqueda científica en bases digitales contemplando información en 
idiomas inglés y español, acerca del manejo del paciente dependiendo 
de su diagnóstico médico y sus complicaciones. Concluimos que el 
tratamiento dental de pacientes pediátricos con enfermedades sistémicas 
se puede llevar a cabo de manera eficiente en presencia de un equipo 
dental bien equipado y apoyo de los padres. Un dentista pediátrico 
juega un papel importante en el alivio de la ansiedad del niño, mante-
niendo una relación positiva y haciendo que los servicios de atención 
se conviertan en experiencias cómodas y libres de complicaciones 
para pacientes infantiles con enfermedades sistémicas de base, como 
cardiopatías y/o asma.

Palabras clave: odontopediatría, manejo, protocolo, cardiopatías, asma.

ABSTRACT

This review provides a systematic approach to establishing safe, 
comprehensive, coordinated, and family-oriented dental care delivery 
for the child with medical complexities. We suggest that adopting an 
individualized, strength-based approach to evaluating children with 
complex medical conditions provides the surest basis for delivering 
care to heart disease and asthma patients. This review aims to 
provide a reasoned care approach for the patient with a systemic 
compromise based on international protocols and a series of steps and 
modifications that should be considered during dental management. 
A scientific search was conducted in digital databases, including 
information in English and Spanish, on managing patients according 
to their medical diagnosis and complications. We conclude that dental 
treatment of pediatric patients with systemic diseases can be carried 
out efficiently in the presence of a well-equipped dental team and 
parental support. A pediatric dentist plays a vital role in relieving the 
child’s anxiety, maintaining a positive relationship, and making care 
services become comfortable and complication-free experiences for 
pediatric patients with underlying systemic diseases, such as heart 
disease and/or asthma.

Keywords: pediatric dentistry, management, protocol, heart disease, 
asthma.

Abreviaturas:

AAPD = American Academy of Pediatric Dentistry (Academia Americana 
de Odontopediatría).
AHA = American Heart Association (Asociación Americana del Corazón).
AINE = antiinflamatorios no esteroides.

CMC = Children with Medical Complexities (niños con complejidad 
médica).
CSHCN = Children with Special Health-Care Needs (niños con necesi-
dades especiales de atención médica).
EI = endocarditis infecciosa.
INR = índice internacional normalizado.
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INTRODUCCIÓN

La Academia Americana de Odontología Pediátrica 
(AAPD) ha proporcionado la definición de niños con 

necesidades especiales de atención médica cuyo acróni-
mo en inglés es conocido internacionalmente como CS-
HCN (Children with Special Health-Care Needs).1 Dentro 
de esta población, destaca un grupo notable de niños mé-
dicamente frágiles con necesidades de atención, quienes 
a su vez reciben la denominación de infantes con com-
plejidades médicas (Children with Medical Complexities 
- CMC)2 cuyo hogar dental y médico abarca la atención 
coordinada de múltiples especialistas. Un paciente con 
complejidad médica presenta al menos una afección cró-
nica que resulta en una mayor utilización de los servicios 
de salud, incluidos medicamentos, dispositivos y equipos 
para apoyar el manejo ambulatorio. La tasa de admisio-
nes hospitalarias y complejidades médicas de niños con 
múltiples comorbilidades ha aumentado en las últimas dos 
décadas; en un pasado no muy lejano, niños con parto 
prematuro extremo, anomalías congénitas graves y con-
diciones médicas inestables o raras tenían una esperanza 
de vida limitada y eran visitantes poco frecuentes de una 
clínica dental ambulatoria. En la actualidad, la mayoría 
de los niños médicamente comprometidos sobreviven y 
viven fuera de un entorno hospitalario, se presentan a la 
consulta dental con sondas de gastrostomía, traqueos-
tomías, ventiladores portátiles, dispositivos implantados 
como marcapasos cardiacos e implantes cocleares, entre 
otros. La tasa de muerte entre los niños en el grupo de 
edad de uno a nueve años directamente asociada con su 
condición crónica es mucho más baja por razones médi-
cas, avances quirúrgicos y tecnológicos. Un número cada 
vez mayor de niños médicamente complejos entran en 
una fase de sus vidas en la que el cuidado dental y oral 
ha aumentado en importancia para la familia, a medida 
que las condiciones médicas se estabilizan y se controlan 
crónicamente.3-5

Al igual que sus pares saludables, los infantes con 
complejidades médicas se benefician de atención dental 
médicamente apropiada y apta para ellos y sus familias. 
Los servicios de salud oral guiados por profesionales para 
niños con CSHCN-CMC pueden ser difíciles de ubicar y 
acceder. La mayoría de los profesionales en odontología 
reciben formación general con un enfoque en los proble-
mas médicos de los adultos y las precauciones asociadas 
para su manejo dental. En consecuencia, los niños que 
presentan múltiples problemas médicos pueden necesitar 
ir más allá de la capacidad de inclusión en la mayoría de 
las prácticas dentales.6

Un tema común expresado por los padres de niños 
con CMC es su deseo de encontrar proveedores dentales 
para sus hijos que ofrezcan un tratamiento cuidadoso y 
apropiado sin crear miedo dental. Quieren que sus hijos 
disfruten de dientes limpios y sanos como cualquier otro 
niño. La capacidad para lograr estos objetivos se basa tan-
to en nuestra apertura para combinar el conocimiento y la 
experiencia dental con las necesidades de este subgrupo 
de niños, como en la adaptación de los protocolos de 
encuentro dental para incluir consideraciones adicionales 
para el niño con complejidades médicas. El papel del 
odontopediatría es colaborar con la familia y el equipo 
médico del niño para apoyar su calidad de vida y evitar 
que los problemas bucodentales o su tratamiento afecten 
negativamente a su salud, bienestar o estabilidad médica.7

Esta revisión ofrece un enfoque sistemático para 
establecer una prestación de atención dental segura, 
integral, coordinada y orientada a la familia para el niño 
con complejidades médicas. Sugerimos que adoptar un 
enfoque individualizado basado en la fortaleza para la 
evaluación de niños con afecciones médicas complejas 
ofrece la base más segura para la prestación de atención. 
Además, identificamos componentes de la visita dental 
típica que se pueden modificar para que coincidan con 
las fortalezas del paciente; por términos de extensión y 
precisión, se concentró la descripción en pacientes con 
enfermedad cardiaca y asma, debido a la carencia de 
información, del manejo odontológico de pacientes que 
presenten estas patologías.8,9

Hay múltiples textos de referencia valiosos y recursos 
en línea para que el odontólogo guíe las consideraciones 
al brindar atención dental a personas con necesidades 
especiales. Cada biblioteca de consultorio dental debe 
contener una variedad de recursos. La amplitud y pro-
fundidad de su cobertura aumentará la información de 
esta revisión, la cual se basa en una compilación de las 
normas médicas y dentales actuales relacionada con pa-
cientes con SHCN, a través de una búsqueda integral en 
bases de datos como MEDLINE y PubMed y se tomaron 
en cuenta guías de protocolos de manejo odontológico 
del paciente pediátrico de la Academia Americana de 
Odontopediatría (AAPD), Asociación Dental Americana 
(ADA), American Heart Association (AHA), Global Initia-
tive for Asthma (GINA), Estudio Internacional de Asma y 
Alergias en la Infancia (ISAAC) y de la Sociedad Española 
de Odontopediatría. Los artículos para revisión se eligie-
ron de la lista resultante de los términos de búsqueda 
en los cuales estuvieron incluidos 63 documentos, que 
contaron con la información y criterios relevantes, sin 
restricción de fecha, se excluyeron 21 artículos, que 
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no presentaban información de importancia para el 
desarrollo del artículo.

La realidad cambiante es que los niños con condicio-
nes médicas complejas presentan una constelación de 
desafíos y rara vez tienen una sola entidad de enferme-
dad. Puede haber o no un diagnostico unificador que se 
pueda empaquetar de manera ordenada para ayudar a 
guiar las decisiones de atención. Se presentarán algunas 
consideraciones especificas por condición con la inten-
ción de informar un enfoque preventivo individualizado 
para estandarizar el encuentro dental.

ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES

Definición: la cardiología pediátrica ha evolucionado en 
los últimos años, aportando conocimientos en patología, 
embriología y fisiopatología cardiaca. Existen diversas cau-
sas que se pueden dar durante la embriogénesis cardiaca, 
originando varios tipos de patologías específicas. Las 
cardiopatías forman parte de las enfermedades crónicas 
no transmisibles que han presentado mayor relevancia 
durante el siglo XX, siendo más frecuentes en los países 
en vías de desarrollo.10

Los defectos cardiacos, principalmente los congénitos, 
constituyen una de las diez primeras causas de mortalidad 
infantil en 22 de 28 países de América Latina, con una 
frecuencia de 2.6 por cada 10,000, según el reporte del 
Estudio Colaborativo Latinoamericano de Malformacio-
nes Congénitas (ECLAMC), ocupando entre el segundo y 
quinto lugar de las principales causas de fallecimiento en 
nacidos vivos menores de un año, es decir, una de cada 
40 muertes en recién nacidos se debe a una anomalía de 
este tipo. Además, se debe considerar, que, sin atención 
médica, 14% de nacidos con cardiopatía congénita no 
sobrevive al primer mes de vida, y 30% al primer año, 
lo cual afecta la morbilidad y la mortalidad pediátrica a 
nivel global.10,11

La cardiopatía congénita (cuyo acrónimo en inglés es 
CHD) se define como una anomalía estructural macros-
cópica del corazón y los grandes vasos de importancia 
funcional. Las cardiopatías congénitas son consecuencias 
del desarrollo embrionario alterado del corazón aproxi-
madamente entre la semana tres y 10, siendo de causa 
genética, ambiental o multifactorial.12,13

Clasificación de las enfermedades cardiacas: Figura 1. 
Manifestaciones orales: las manifestaciones orales 

relacionadas con las enfermedades cardiovasculares son 
raras. Se ha observado que los fármacos utilizados para 
el manejo de estas patologías cardiacas pueden alterar 
el microbioma oral, puede existir sangrado gingival si el 

paciente esta medicado con anticoagulantes, siempre y 
cuando el INR (índice internacional normalizado, para 
cálculo del tiempo de protrombina) se encuentre prolon-
gado. Los pacientes con condiciones cianóticas pueden 
presentar retraso en la erupción de ambas denticiones; 
anormalidades posicionales; defectos del desarrollo del 
esmalte (hipoplasia del esmalte) y vasodilatación de las 
cámaras pulpares.14

Si se presenta policitemia, pueden encontrarse unas 
pequeñas hemorragias, secundarias a trauma menor de 
la mucosa oral.14

Consideraciones en la práctica dental para la 
enfermedad cardiaca: los pacientes cardiacos en la 
actualidad pueden ser intervenidos odontológicamente 
de manera segura, siempre que el equipo odontológico 
esté preparado y cuente con las medidas necesarias para 
evitar posibles complicaciones en la consulta; por lo cual 
se debe desarrollar una atención odontológica que se 
ajuste a las necesidades de cada niño, con la elaboración 
adecuada de un plan de tratamiento individual para man-
tener la salud oral, basado en la evaluación del riesgo de 
caries del niño con enfermedad cardiaca y una correcta 
comunicación con el cardiólogo durante el tratamiento 
que involucre perforación de los tejidos orales.15,16

1.  Cita introductoria: existen ciertos factores que pue-
den aumentar y desencadenar la angustia y descon-
fianza del niño frente a los procedimientos odontoló-
gicos. El niño puede desarrollar un comportamiento 
de defensa al observar el instrumental que se va a 
utilizar en su tratamiento; es común que se exprese 
a través de llanto, huida del lugar de atención, gritos, 
agresividad, entre otros. La Academia Americana de 
Odontología Pediátrica (AAPD) recomienda que se 
aplique una técnica diferenciada para disminuir la 
ansiedad de los pacientes, presentando varias opcio-
nes como son las técnicas de manejo de conducta: 
comunicativas, modificación de conducta, restricción 
pasiva o activa, técnicas farmacológicas en los casos 
que las conductas disruptivas interrumpan la aten-
ción. Aliviar el temor ayuda a los niños a cooperar 
en el tratamiento y mejorar la comunicación con el 
odontólogo. Cada niño es diferente por lo que se 
debe buscar que la técnica que se vaya a seleccionar 
sea la adecuada para su necesidad, edad y etapa de 
desarrollo.17-20

2.  Historia clínica y evaluación del paciente: la So-
ciedad Española de Cardiología indica que se deben 
recopilar datos de importancia, así como mencionar 
los hallazgos de la exploración clínica. Se deben 
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realizar preguntas referentes a la patología y a su 
tratamiento como el nombre del cardiólogo tratan-
te y cuándo fue su última consulta, intervenciones 
hospitalarias previas o próximas, historia de medica-
mentos prescritos de uso crónico: anticoagulantes, 
antiarrítmicos y antihipertensivos. Es preponderante 
determinar si existen interacciones farmacológicas 
con los medicamentos que van a ser utilizados por 
el odontólogo para manejo de dolor (analgésicos y 
anestésicos), teniendo en cuenta que la actividad de 
la mayoría de los antihipertensivos disminuye con 
el uso prolongado de fármacos antiinflamatorios no 
esteroides (AINE). De igual manera, se debe evaluar 
el riesgo de hemorragia por el uso de anticoagulantes 
orales; se ordenan exámenes de laboratorio previos a 
la atención dental que incluyen tiempo de protombina 
(TP), tiempo parcial de tromboplastina (TPT) y el índi-
ce internacional normalizado (INR) que deberá tener 
valores oscilantes entre 2.5 a 3 para una intervención 
segura.15,17,21,22

3.  Consideraciones para la atención odontológica: se 
deben planificar consultas cortas en las primeras ho-
ras del día. Es necesario monitorizar los signos vitales 
(frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, presión 
arterial, temperatura y monitorización cardiaca), el 
sillón debe colocarse en posición de semisupino para 

mayor comodidad del paciente. Si se observan lesio-
nes cariosas con necesidad de intervenir urgentemen-
te al paciente, es importante realizar interconsulta con 
el cardiólogo pedíatra tratante; él nos guiará acerca 
de la necesidad de mantener terapias anticoagulan-
tes, de sustituir por fármacos de corta duración o de 
suspender farmacologías anticoagulantes específicas, 
adicionalmente es necesario conversar sobre la se-
lección anestésica y el uso de vasoconstrictores. En 
caso de que el paciente se encuentre libre de lesiones 
cariosas y características de enfermedad oral, se deben 
promulgar estrategias preventivas con intervalos de 
atención frecuentes y evaluar el riesgo cariogénico 
de caries.17-22

4.  Criterios en el uso de anestesia local: cuando el pa-
ciente cardiovascular va a ser tratado quirúrgicamente, 
se debe considerar la utilización de anestésicos locales 
con o sin vasoconstrictor de acuerdo a la recomenda-
ción del cardiólogo pediatra y a las contraindicaciones 
en el uso de epinefrina. Es imprescindible que el pro-
fesional este dotado del conocimiento sobre: dosis, 
interacción, técnicas anestésicas y uso de hemostáticos 
locales. De acuerdo con la American Heart Association 
(AHA) y Asociación Dental Americana (ADA), no existe 
contraindicación para el uso de un vasoconstrictor en 
enfermedad cardiaca estable, cuando se administra 

Figura 1: 

Clasificación de 
las enfermedades 
cardiacas.
Fuente: Figura original 
de la autora.
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en las dosis adecuadas. La prevención de intoxicación 
sistémica por anestesia local (ISAL) se puede conseguir 
con la aspiración preliminar del cartucho (émbolo 
hueco) y el cálculo de dosis máxima recomendada 
de acuerdo al agente aminoamida seleccionado; 
este último aspecto es importante al considerar que 
la toxicidad anestésica es neurológica y cardiaca.23

 Los vasoconstrictores son fármacos que actúan 
reduciendo la toxicidad sistémica y optimizan 
la hemostasia de los tejidos blandos, también 
retrasan la absorción del anestésico y aumentan 
la duración de su efecto, logrando un campo 
operatorio de trabajo limpio y libre de sangre que 
permite una visión adecuada; fármacos anestésicos 
sin vasoconstrictor incrementaran los riesgos de 
intoxicación sistémica por anestesia local.24 En 
pacientes cardiacos se considera segura la utiliza-
ción de anestesia local con epinefrina 1:100,000 
de manera cautelosa.25 Existen casos específicos en 
los cuales el vasoconstrictor se encuentra absolu-
tamente contraindicado: angina inestable, infarto 
al miocardio reciente, cirugía reciente de bypass 
coronario, trasplante cardiaco, arritmias refrac-
tarias, hipertensión no controlada e insuficiencia 
cardiaca congestiva (ICC) no tratada.24

 El odontólogo deberá realizar una técnica adecuada 
y una evaluación constante del paciente durante el 
tratamiento para asegurarse que no exista alteración 
en la presión arterial, frecuencia cardiaca, evidencia 
de isquemia y arritmias por el anestésico aplicado.21

5.  Prevención de endocarditis infecciosa y uso de 
quimioprofilaxis: la endocarditis infecciosa (EI) es una 
inflamación del endocardio que afecta principalmente 
a las válvulas de corazón que pueden infectarse debi-
do a bacterias u hongos del torrente sanguíneo, dando 
como resultado una bacteriemia. Las bacterias que 
se ven implicadas en las infecciones postoperatorias 
pertenecen a las siguientes familias microbiológicas: 
Streptococcus del grupo viridans, Staphylococcus 
aureus y las especies de Enterococcus.1-27

En los pacientes que presentan alguna afección o pato-
logía cardiaca, la EI se considera una complicación mortal 
poco común, que se puede presentar aproximadamente 
en 0.05 y 0.12 casos de cada 100 niños tratados.28

La Asociación Americana del Corazón (AHA) pone de 
manifiesto en sus guías que la profilaxis antibiótica debe ser 
utilizada para procedimientos dentales en pacientes con 
condiciones cardiacas asociadas a alto riesgo de desarrollar 
EI. La Academia Americana de Odontología Pediátrica 

(AAPD) añade como dato científico relevante que las 
condiciones cardiacas pueden ser un impedimento para 
que el organismo reaccione adecuadamente frente a una 
infección, por lo cual, al momento de atender un pacien-
te que presente riesgo de EI, el odontólogo debe ofrecer 
información clara acerca de la profilaxis antibiótica, dilu-
cidando los beneficios y riesgos que puede incluir.29-31 Las 
guías de la AHA indican los procedimientos que requieren 
profilaxis antibiótica. Por lo tanto, es innecesario y riesgoso 
utilizar profilaxis en pacientes o procedimientos que no lo 
requieren, ya que siempre que se receta un antibiótico, 
existe riesgo de reacciones de hipersensibilidad (alergia), 
así como riesgo de desarrollar resistencia a los antimicro-
bianos.31 Actualmente, la recomendación de profilaxis an-
tibiótica con base en los procedimientos dentales a realizar 
se indica en las siguientes circunstancias: manipulación de 
tejidos gingivales, periapicales o perforación de la mucosa 
oral.32,33 El régimen antibiótico está basado en fármacos 
de amplio espectro y dosis única administrada 30 a 60 
minutos antes del procedimiento dental sin necesidad de 
una segunda dosis.1-31

En aquellos pacientes que requieren múltiples citas 
para el tratamiento dental, se proponen intervalos de al 
menos 14 días entre sesiones de atención odontológica, 
con el fin de reducir el riesgo de desarrollar cepas resis-
tentes al antimicrobiano administrado para la profilaxis. 
Además, se ha propuesto el uso de colutorios orales a 
base de clorhexidina al 0.2% durante un minuto antes 
del tratamiento dental.32

ASMA

Definición: el asma es una enfermedad inflamatoria 
crónica de las vías aéreas que puede ser de etiología 
heterogénea y multifactorial. Se define por la historia de 
síntomas respiratorios como: sibilancias, disnea, opresión 
en el pecho y tos, que varían con el tiempo y en inten-
sidad, junto con una limitación variable del flujo de aire 
espiratorio.34,35

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), 
esta enfermedad afecta a más de 262 millones de per-
sonas a nivel mundial, siendo más prevalente en niños 
de hasta siete años. En Latinoamérica, el Estudio Interna-
cional de Asma y Alergias en la Infancia (ISAAC), reporta 
que existe una prevalencia de asma infantil superior al 
15 %.36,37

Manifestaciones orales: la Academia Americana de 
Odontopediatría (AAPD) evidencia que los pacientes 
pediátricos que poseen enfermedades crónicas e ingieren 
medicamentos periódicamente pueden presentar de ma-
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nera común enfermedades en la cavidad oral. Es así que los 
asmáticos tienen mayor riesgo de enfermedad oral debido 
a su condición médica y a los medicamentos suministrados 
de uso crónico, en comparación con pacientes sanos.36 En 
varios estudios se ha demostrado que existe mayor riesgo 
de presentar caries en la dentición primaria como en la 
permanente en niños con asma debido al uso de beta-2 
agonistas en el tratamiento de su enfermedad, ya que éstos 
provocan una reducción del flujo y pH salival. La saliva no 
puede realizar sus funciones como son la limpieza física, 
efecto antibacteriano, capacidad amortiguadora y sobre-
saturación con fosfato de calcio, existiendo un aumento 
de los niveles de Streptococcus mutans y Lactobacillus, 
microorganismos protagonistas de la caries dental. Por otro 
lado, el consumo de jarabes con altos niveles de sacarosa 
vía oral aumenta el riesgo cariogénico del niño.37-39

El incremento de la prevalencia de la enfermedad 
periodontal en pacientes asmáticos puede deberse a tres 
factores relacionados con la inflamación gingival: la res-
piración bucal, el aumento de los depósitos de cálculo y 
el uso de corticosteroides debido a que éstos disminuyen 
el flujo y el pH salival, reduciendo la función protectora 
de la saliva. El riesgo de gingivitis incrementa conforme 
a la severidad de la enfermedad, ya que esto implica el 
aumento de la dosis y frecuencia de los medicamentos an-
tiasmaticos.38-40 Defectos del desarrollo del esmalte, como 
la conocida hipomineralización incisivo-molar, han sido 
evidenciados en pacientes asmáticos en relación con el uso 
de medicamentos para el control de la enfermedad.41,42

La evidencia investigativa relaciona el asma como un 
factor etiológico postnatal asociado a hipomineralización 
incisivo-molar (HIM) leve, moderada y grave. Cuadros 
de hipoxia, en donde los ameloblastos son sensibles al 
suministro de oxígeno de los tejidos, generan la apari-
ción de opacidades blanco opacas, amarillo marrones 
demarcados en el esmalte, que afectan a uno o más de 
los primeros molares permanentes e incisivos.41,42

CONSIDERACIONES EN LA PRÁCTICA 
DENTAL PARA EL ASMÁTICO

1.  Historia clínica: la planificación del tratamiento 
odontológico en pacientes asmáticos va a depender 
del estado de salud en el que se encuentre, por lo 
cual se debe considerar tener una historia clínica de-
tallada que incluya la evolución y la gravedad de la 
enfermedad. Datos que se deben incluir: frecuencia 
de ataques de asma, medicamentos suministrados (Ta-
bla 1), tiempo transcurrido desde el último ataque de 
asma agudo, factores desencadenantes y severidad.40

2.  Interconsulta con neumólogo pediátrico y conside-
raciones previas a la atención: se debe contar con la 
autorización del médico tratante para la intervención 
segura del paciente (ASA II). Los procedimientos 
dentales pueden realizarse de manera segura para 
pacientes controlados.41 Se recomienda que el pa-
ciente acuda a la consulta dental con su inhalador 
para reducir el riesgo de ataques asociados a la an-
siedad. Las citas deben ser cortas, en un lugar limpio, 
libre de polvo y alfombras, también es recomendable 
que la atención dental se brinde en las últimas horas 
de la mañana y de la tarde por el tiempo de acción 
del inhalador (acción corta y larga) y medicación 
del paciente. Es importante que el personal a cargo 
controle la ansiedad con diversas técnicas para poder 
relajar al niño y evitar complicaciones; se debe tener 
precaución con la utilización de aerosoles, piezas de 
mano y ultrasonidos, ya que el aire y polvo pueden 
desencadenar un ataque asmático.41,42

3.  Consideraciones durante el tratamiento odontoló-
gico: se debe evitar el uso de técnicas de aislamiento 
relativo con rollos de algodón y eyectores de saliva, 
etcétera. Tener en cuenta que la utilización de dique 
de goma es seguro, ya que disminuye la probabili-
dad de broncoaspiración y protege las vías aéreas; 
sin embargo, pacientes asmáticos con respiradores 
orales pueden sentir sensación de asfixia asociada 
al uso del dique, el control de conducta es esencial 
en estos casos. El paciente deberá colocarse en una 
posición que facilite el paso del aire, se recomienda 
semirreclinado y posición supina.41,42 El consultorio 
odontológico debe contar con un dispositivo bolsa 
mascarilla para ventilación asistida y un tanque de 

Tabla 1: Medicamentos suministrados 
según la gravedad del asma.

Clase y acción del fármaco Nombre del fármaco

Broncodilatador:
a)  Agonista 2 de acción 

corta
b)  Broncodilatador 

anticolinérgico
Terapia preventiva
Esteroides inhalados

Salbutamol, terbutalina
Bromuro de ipratropio
Budesónida, beclometasona, 
fluticasona, mometasona

Adaptado de: Devalia U y col.16
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oxígeno para mantener signos vitales y valores de 
saturación en caso de emergencia.41

4.  Consideraciones posteriores al tratamiento: el 
odontopediatra debe evitar medicación a base de 
aspirina y AINES, ya que podrían contribuir en la gene-
ración de episodios de broncoconstricción.42 Siempre 
será de vital importancia las recomendaciones de 
salud oral estrictas después del uso de inhaladores 
y/o nebulizadores.42

5.  Anestesia en el paciente asmático: en el niño asmáti-
co, el uso de anestésicos como lidocaína, mepivacaína 
con o sin epinefrina se puede gestionar con base en el 
historial de reacciones de hipersensibilidad del niño. 
Pacientes con historial de alergia documentada al 
preservante del agente anestésico (bisulfito de sodio) 
no pueden recibir anestesia con vasoconstrictor sim-
paticomimético como la epinefrina.43 La sedación es 
una alternativa en el tratamiento odontológico, puede 
reorientar el comportamiento del paciente pediátrico, 
también ayuda a realizar un tratamiento planificado 
en una sola cita. Los candidatos para sedación son 
aquellos niños que no pueden ser atendidos de 
manera convencional, que requieren tratamientos 
no mayores de 50 minutos y se encuentran dentro 
del grupo ASA II.44 Anestésicos por inhalación como 
sevoflurano para pacientes con asma controlada se 
emplean de manera segura y beneficiosa debido a 
su efecto ansiolítico y broncodilatador, por vía in-
travenosa, submucosa y oral está indicado el uso de 
benzodiacepinas (midazolam).16

6.  Gestión de urgencias asociadas a una vía aérea 
reactiva: un ataque asmático asociado a una vía 
aérea reactiva es una complicación médica inespe-
rada; presentamos el proceso de atención basado 
en un protocolo lógico y simplificado para manejar 
la crisis en la consulta dental. Adicionalmente, re-
comendamos que se generen políticas escritas de 
procedimientos de emergencia en cada consultorio y 
se discutan con el personal auxiliar. El asma se carac-
teriza por inflamación crónica de las vías respiratorias 
y obstrucción reversible del flujo de aire espiratorio 
debido al estrechamiento de las vías respiratorias 
en respuesta a diversos estímulos e hiperreactividad 
bronquial. El grado de obstrucción del flujo de aire 
espiratorio puede variar ampliamente con el tiempo 
y cambiar en minutos o durante un periodo de días 
a semanas. Las sibilancias como sonido respiratorio 
son el hallazgo más común durante un ataque de 
asma agudo, producidas por el flujo de aire tur-
bulento a través de las vías respiratorias estrechas. 

El desencadenante de los ataques de asma puede 
ser la excitación o el estrés extremo asociado a la 
atención dental. Los niños debutan con sibilancias 
espiratorias e inicio de tos, asociados a estados de 
hiperexcitabilidad. Acciones aceptables, justificadas 
en la consulta odontológica, implican: suspender el 
tratamiento, retirar dique de goma, sentar al paciente 
en el sillón dental, permitiéndole adoptar una posi-
ción cómoda, conectar el oxímetro de pulso y verifi-
car valores de saturación los cuales deben mantener 
rangos de 94%, proporcionar oxígeno suplementario 
a través de una cánula nasal o mascarilla, se puede 
arrancar con dos litros oxígeno e incrementar la 
administración de acuerdo a niveles de hipoxemia. 
Es importante tranquilizar al niño y a los padres. 
Se aconseja la administración del broncodilatador 
(salbutamol), continuar monitorizando al paciente 
hasta su recuperación y considerar el transporte a 
un centro médico si el cuadro no mejora, ya que 
paciente debe recibir corticosteroides y epinefrina 
por vía subcutánea a una dosis de 0.01 mg/kg de 
1:1,000 (dosis máxima 0.3 mg).10,45,46

CONCLUSIONES

Recordatorios sumarios para el manejo del paciente 
cardiaco incluyen posponer los procedimientos denta-
les electivos durante seis meses después de una cirugía 
cardiaca. Consultar con el cardiólogo sobre las recomen-
daciones para la profilaxis antibiótica, y seguir las pautas 
de la AHA. Facilitar la realización de todos los cuidados 
dentales definitivos antes de una cirugía cardiaca para 
evitar infecciones en el periodo postoperatorio inme-
diato. Estudios de laboratorio que consulten el INR son 
necesarios previo tratamiento quirúrgico dental. Confir-
mar la aceptabilidad del uso de anestésicos locales con 
vasoconstrictor e interconsulta cardiológica es importante. 
Evitar la exposición a la epinefrina en casos de arritmias 
refractarias y trasplante cardiaco; la mepivacaína sin va-
soconstrictor es generalmente una buena alternativa en 
estos casos. En pacientes con alto riesgo de caries y riesgo 
de EI, considerar la extracción de los dientes primarios con 
pronóstico pulpar reservado para evitar sobreinfecciones 
es una buena alternativa.

Conclusiones esenciales en un paciente asmático son 
caracterizar la gravedad y la respuesta a la medicación, 
evitar desencadenantes como fragancias (eugenol) y 
estrés para evitar cuadros de urgencia. Indicar a los 
pacientes asmáticos y sus padres que asistan con su 
inhalador personal convencional. Todo odontólogo de 
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atención pediátrica en pacientes con asma debe estar 
preparado para suspender el tratamiento y gestionar 
protocolos racionalizados y lógicos. Citas cortas son 
beneficiosas para un niño con asma; el uso de óxido 
nitroso debe evitarse en pacientes con enfermedades 
graves, debido a efectos desencadenantes. Usar AINE 
con precaución en asmáticos severos que nunca los han 
usado. Opiáceos están contraindicados debido al efecto 
respiratorio y a la liberación de histamina. El analgésico 
de elección para manejo de dolor en paciente con asma 
es el acetaminofén. Productos dentales que contienen 
colofonia, como algunos barnices de flúor, deben ser 
evitados en asmáticos graves.

La falta de información constituyo un reto para la ela-
boración del articulo debido que no existen lineamientos 
precisos acerca del manejo del paciente pediátrico sisté-
micamente comprometido; sin embargo, la búsqueda de 
artículos sin restricción de idioma fue un beneficio para 
la investigación. Esta investigación es de vital importancia 
para los profesionales de la salud del área de odontología, 
ya que cuenta con una recopilación de información veraz 
y actualizada con la que se pretende dar a conocer los 
protocolos del manejo odontológico de los pacientes con 
enfermedad cardiovascular y/o asma.

REFERENCIAS

 1.  American Academy of Pediatric Dentistry. Management of dental 
patients with special health care needs. The Reference Manual of 
Pediatric Dentistry. Chicago, Ill.: American Academy of Pediatric 
Dentistry; 2020: 275-280.

 2.  Bramlett MD, Reda D, Bethell C, Blumberg SJ. Differentiating 
subgroups of children with special health care needs by health 
status and complexity of health care needs. Matern Child Health 
J. 2009; 13 (2): 151-163.

 3.  Burns KH, Casey PH, Lyle RE, Mac-Bird T, Fussell JJ, Robbins 
JM. Increasing prevalence of medically complex children in US 
hospitals. Pediatrics. 2010; 126: 638-646.

 4.  Feudtner C, Hays R, Haynes G, Geyer R, Neff J, Koepsell T. Deaths 
attributed to pediatric complex chronic conditions: national trends 
and implications of supportive care services. Pediatrics. 2001; 107 
(6): E99.

 5.  Siffel C, Riehle-Colrausso T, Oster M, Correa A. Survival of children 
with hypoplastic left heart syndrome. Pediatrics. 2015; 136 (4): 
e864-870.

 6.  Klitzner TS, Rabbitt LA, Chang RK. Benefits of care coordination 
for children with complex disease: a pilot medical home project 
in a resident teaching clinic. J Pediatr. 2010; 156 (6): 1006-1010.

 7.  Scully C. Special care in dentistry: handbook of oral health care. 
Edinburgh: Churchill Livingstone; 2006.

 8.  Lockhart P. Dental care of the medically complex patient. 
Philadelphia: Elsevier Health Sciences; 2004.

 9.  Behan J, Higgins S, Wysong A. Safety of cochlear implants in 
electrosurgery: a systematic review of the literature. Dermatol Surg. 
2017; 43 (6): 775-783.

10.  Harrington N, Prado N, Barry S. Dental treatment in children with 
asthma - a review. Br Dent J. 2016; 220 (6): 229-302.

11.  Charles JM. Dental care in children with developmental disabilities: 
attention deficit disorder, intellectual disabilities, and autism. J Dent 
Child. 2010; 77 (2): 84-91.

12.  Valentín-Rodríguez A. Cardiopatías congénitas en edad 
pediátrica, aspectos clínicos y epidemiológicos. Rev Med 
Electrón. 2018; 40 (4): 1083-1099. Disponible en: http://
scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1684-
18242018000400015&lng=es.

13.  Tassinari S, Martínez-Vernaza S, Erazo-Morera N, Pinzón-Arciniegas 
MC, Gracia G, Zarante I. Epidemiología de las cardiopatías 
congénitas en Bogotá, Colombia en el período comprendido entre 
2001 y 2014: ¿Mejoría en la vigilancia o aumento en la prevalencia? 
biomedica. 2018; 38 (Sup1): 141-148. Disponible en: https://
revistabiomedica.org/index.php/biomedica/article/view/3381

14.  Wanni KA, Shahzad N, Ashraf M, Ahmed K, Jan M, Rasool S. 
Prevalence and spectrum of congenital heart diseases in children. 
Heart India 2014; 2: 76-79.

15.  Perich-Durán RM. Cardiopatías congénitas más frecuentes y 
seguimiento en Atención Primaria. pediatria integral. 2012; 16 
(8): 622-635. Disponible en: https://www.pediatriaintegral.es/
numeros-anteriores/publicacion-2012-10/cardiopatias-congenitas-
mas-frecuentes-y-seguimiento-en-atencion-primaria/

16.  Devalia U, Hood K. Medical conditions in paediatric dentistry. En: 
Albadri S, Stevens C, editor. Paediatric dentistry for the general 
dental practitioner. Springer Cham. 146-183.

17.  Velasco CA. Nutrición en el niño cardiópata. Colomb Med 2007; 
38 (Supl 1): 50-55.

18.  Garcillan-Izquierdo M, Bratos E, Mateos V, Baraon G, Gomez 
J, Barrios V. Protocolo de odontología preventiva en pacientes 
cardiopatas. España: sociedad española de epidemiologia y salud 
publica oral; 2019.

19.  Suvarna R, Rai K, Hegde AM. Knowledge and oral health 
attitudes among parents of children with congenital heart disease. 
Int J Clin Pediatr Dent. 2011; 4 (1): 25-28. doi: 10.5005/jp-
journals-10005-1076.

20.  Hughes S, Balmer R, Moffat M, Willcoxson F. The dental 
management of children with congenital heart disease following 
the publication of paediatric congenital heart disease standards and 
specifications. Br Dent J. 2019; 226 (6): 447-452.

21.  Huamán-Chacón A. Comparación de tres instrumentos para medir 
el nivel de ansiedad a la anestesia dental en niños de 7 a 11 años 
tratados en la clínica odontopediátrica dentilandia kids, Lima-Perú, 
2017. [Lima]; 2018.

22.  Sharath A, Rekka P, Muthu MS, Rathna Prabhu V, Sivakumar N. 
Children’s behavior pattern and behavior management techniques 
used in a structured postgraduate dental program. J Indian Soc 
Pedod Prev Dent. 2009;27 (1): 22-26. doi: 10.4103/0970-
4388.50812.

23.  Jaramillo-Rodriguez DP. Rehabilitación oral integral y manejo de la 
conducta en paciente de 3 años de edad con caries de la infancia 
temprana severa. Reporte de caso. OdontoInvestigación. 2021;7(1): 
14-23.

24.  Cortes-Ramírez JM, Ayala-Escandón CL, Cortes TJMJ, Cortes 
TRA, Otilia SL, Salazar SA, et al. Protocolo de atención a niños 
y adolescentes con cardiopatía congénita en odontopediatría. 
Revision bibliográfica. Rev Odotopediatr Latinoam. 2015; 5 (2): 
37-46.

25.  Almeida Barros Mourão CF de. O uso da adrenalina e felipressina 
na anestesia local odontológica em pacientes cardiopatas: revisão 
da literatura. Int J Sci Dent. 2016. doi: 10.22409/ijosd.v1i45.331



Ramírez-Cordero MA y col. Odontopediatría en enfermedad sistémica

108Revista ADM 2024; 81 (2): 100-108 www.medigraphic.com/adm

26.  Lanza-Echeveste D. Contraindicaciones para el uso de 
vasoconstrictores. Actas odontologicas. 2008; 5 (1): 39-44.

27.  Singh S, Gupta K, Garg KN, Fuloria NK, Fuloria S, Jain T. Dental 
management of the cardiovascular compromised patient: 
A clinical approach. J Young Pharm. 2017; 9 (4): 453-456. 
Disponible en: https://www.jyoungpharm.org/sites/default/
files/10.5530jyp.2017.9.89.pdf

28.  Asociación Estadounidense del Corazón, Inc. Circulación. 2017; 
116: 1736-1754.

29.  Academia Estadounidense de Odontología Pediátrica. Profilaxis 
antibiótica para pacientes dentales con riesgo de infección. 
El Manual de referencia de odontología pediátrica. Chicago: 
Academia Estadounidense de Pediatría Odontología; 2020; 
447-52.

30.  Zavala KB, Vinitzky I, Ramírez D. Manejo estomatológico del 
paciente pediátrico con cardiopatía congénita. Revisión de la 
literatura. Univ Odontol. 2011; 30 (64): 57-66.

31.  Arhakis A, Kotsanos N. The young dental patient with systemic 
disease. in: Kotsanos N, Sarnat H, Park K. (eds) Pediatric Dentistry. 
Textbooks in Contemporary Dentistry. Springer, Cham. 2022. doi: 
10.1007/978-3-030-78003-6_21.

32.  Acosta de Carmargo MG, Giunta-Crescente C, Gamarra-Arévalo Y. 
Prevención de la endocarditis infecciosa en niños y adolescentes 
con cardiopatías congénitas. Revisión de la literatura. Rev 
Odontopediatria Latinoam. 2021; 8 (2): 11.

33.  Wilson W, Taubert KA, Gewitz M, Lockhart PB, Baddour LM, 
Levison M, et al. Prevention of infective endocarditis: guidelines 
from the American Heart Association: a guideline from the 
American Heart Association Rheumatic Fever, Endocarditis and 
Kawasaki Disease Committee, Council on Cardiovascular Disease 
in the Young, and the Council on Clinical Cardiology, Council on 
Cardiovascular Surgery and Anesthesia, and the Quality of Care 
and Outcomes Research Interdisciplinary Working Group. J Am 
Dent Assoc. 2007; 138 (6): 739-745, 747-760. doi: 10.14219/
jada.archive.2007.0262. PMID: 17545263.

34.  Pillai RA, Calhoun WJ. Introduction to asthma and phenotyping. 
Adv Exp Med Biol. 2014; 795: 5-15. doi: 10.1007/978-1-4614-
8603-9_1.

35.  Reddel HK, Bacharier LB, Bateman ED, Brightling CE, Brusselle GG, 
Buhl R, et al. Global initiative for asthma strategy 2021: executive 
summary and rationale for key changes. Eur Respir J. 2022; 59 (1): 
2102730.

36.  Domenzain-Sánchez BA, Chuc-Gamboa MG, Aguilar Pérex 
FJ, Pinzón-Te AL, Rejón-Peraza ME, Esparza-Villalpando V. 
Manifestaciones bucales en pacientes pediátricos con asma. 
Estudio de Casos Controles. Rev Odontopediatria Latinoam. 
2021;11 (2).

37.  Forno E, Gogna M, Cepeda A, Yañez A, Solé D, Cooper P, et al. 
Asthma in Latin America. Thorax. 2015; 70 (9): 898-905. doi: 
10.1136/thoraxjnl-2015-207199.

38.  Sawicki G, Haver K. Asthma in children younger than 12 years: 
Initial evaluation and diagnosis. In: UpToDate. Available: https://
sso.uptodate.com/contents/asthma-in-children-younger-than-12-
years-initial-evaluation-and-diagnosis

39.  Kumar S, Kalra N, Tyagi R, Faridi MM, Khatri A, Satish VN. Evaluation 
of oral health of 6 to 10-year-old asthmatic children receiving 
bronchodilator through inhaler. Indian J Dent Res. 2019; 30: 670-677.

40.  Vallina-Fernández KC. Grande-Boloque R. Apoita-Sanz M, 
Montañés-de la Fuente A, Paredes-Rodríguez VM, Hernández-
Vallejo G. Manejo y consideración clínicas de los pacientes 
asmáticos en la consulta dental. Cient. Mella. 2018; 15; 3; 217-224.

41.  Wogelius P, Viuff JH, Haubek D. Use of asthma drugs and prevalence 
of molar incisor hypomineralization. Int J Paediatr Dent. 2020; 30 
(6): 734-740. doi: 10.1111/ipd.12655.

42.  Steinbacher D, Glick M. The dental patient with asthma: An update 
and oral health considerations. J Am Dent Assoc. 2001; 132 (9): 
1229-1239.

43.  Gómez CJF, Amato MD, Trejo ICG, García MA. Análisis de la relación 
entre la hipomineralización incisivo molar y los factores asociados 
a su etiología. Rev Odont Mex. 2018; 22 (3): 137-143.

44.  Rojano A, Martínez VM, Pizano MA, Banderas JA. Dosis efectiva 
de midazolam Dosis efectiva de midazolam para sedación 
consciente en estomatología pediátrica para sedación consciente 
en estomatología pediátrica. Rev ADM. 2004; 61 (4).

45.  Chhabra K, Sood S, Sharma N, Singh A, Nigam S. Dental 
management of pediatric patients with bronchial asthma. Int J Clin 
Pediatr Dent. 2021; 14 (5): 715-718.

46.  Vranic DN, Jurkovic J, Jelicic J, Balenovic A, Stipancic G, Cukovic-
Bagic I. Medical emergencies in pediatric dentistry. Acta Stomatol 
Croat. 2016; 50 (1): 72-80. doi: 10.15644/asc50/1/10.

Conflicto de intereses: determinar los protocolos y mo-
dificaciones de atención en el paciente comprometido 
sistémicamente, basándose en protocolos establecidos 
internacionalmente.
Aspectos éticos: revisión bibliográfica, basada en fuentes 
confiables, con información actualizada.
Financiamiento: medios propios.

Correspondencia:
María Auxiliadora Ramírez-Cordero
E-mail: maramirezc77@est.ucacue.edu.ec



109Revista ADM 2024; 81 (2): 109-113 www.medigraphic.com/adm

Rev ADM. 2024; 81 (2): 109-113

Abordaje reconstructivo para un defecto de periimplantitis.
Reconstructive approach for a peri-implantitis defect.

Alejandro Lee Colín,*,‡ María del Carmen López Buendía*,§

RESUMEN

Si bien el conocimiento científico para el tratamiento de la periim-
plantitis ha avanzado significativamente en los últimos años, sigue en 
discusión qué tipo de abordaje quirúrgico genera los mejores resultados 
clínicos y si el uso de biomateriales da mejoras significativas en dicho 
tratamiento. Este reporte de caso describe un abordaje quirúrgico re-
constructivo de un defecto intraóseo por periimplantitis en una paciente 
que refería dolor y un intenso sangrado en sus implantes dentales, 
empleando un sustituto óseo anorgánico mineral bovino, sin el uso de 
una membrana o barrera, y con un protocolo de descontaminación de 
la superficie del implante mecánico y químico. Posteriormente, a las 
20 semanas de realizado el procedimiento, se hizo la evaluación del 
defecto, obteniendo profundidades al sondeo menores a 5 mm, ausencia 
de sangrado al sondeo en todos los sitios y un llenado óseo radiográfico 
de aproximadamente 90%; cumpliendo con los criterios de éxito de la 
terapia periimplantaria. Lo anterior muestra que la terapia reconstruc-
tiva para los defectos por periimplantitis puede ser posible mediante 
el uso de un sustituto óseo xenogénico únicamente y con una correcta 
descontaminación de la superficie del implante.

Palabras clave: periimplantitis, reconstructivo, profundidad al sondeo, 
sangrado al sondeo, llenado óseo radiográfico, reporte de caso.
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ABSTRACT

Although scientific knowledge for the treatment of peri-implantitis have 
advanced significantly in recent years, the type of surgical approach that 
generates the best clinical results is still under discussion and whether 
the use of biomaterials gives significant improvements in said treatment. 
This case report describes a reconstructive surgical approach for a peri-
implantitis intrabony defect using an anorganic bovine bone substitute, 
without the use of a membrane or barrier, and with a mechanical and 
chemical implant surface decontamination protocol. Twenty weeks after 
the procedure, the defect was reassessed, obtaining probing depths of 
less than 5 mm, no bleeding on probing in all sites, and radiographic 
bone filling of approximately 90%; meeting the success criteria for the 
peri-implant therapy. This shows that reconstructive therapy for peri-
implantitis defects may be possible using a xenogeneic bone substitute 
only and proper decontamination of the implant surface.

 
 
 
 
Keywords: peri-implantitis, reconstructive, probing depth, bleeding on 
probing, radiographic bone filling, case report.

INTRODUCCIÓN

La periimplantitis se define como una condición pa-
tológica que ocurre en los tejidos alrededor de los 

implantes dentales, caracterizada por inflamación de la 
mucosa periimplantaria y pérdida progresiva del hueso 
de soporte.1 Si ésta no es tratada, representa un riesgo 
significativo para la pérdida de los implantes dentales a 
lo largo del tiempo.2

De acuerdo con el reporte de consenso de la Fe-
deración Europea de Periodontología y la Academia 
Americana de Periodontología del 2018,3 el diagnós-
tico de periimplantitis requiere de: 1) presencia de 
sangrado y/o supuración al sondeo, 2) profundidades 
al sondeo mayores o iguales a 6 mm y 3) presencia 
de una pérdida ósea radiográfica mayor a 3 mm; esto 
en ausencia de información o registros previos del 
implante a diagnosticar. 
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Si bien, se han reportado diversos factores e indica-
dores de riesgo para el desarrollo de la periimplantitis,4 
el acúmulo de biofilm microbiano sigue considerándose 
el principal factor etiológico1 y hacia el cual se enfocan 
la mayoría de los abordajes terapéuticos propuestos.5 
Recientemente, se ha reconocido que perfiles de emer-
gencia y diseños protésicos inadecuados que dificultan la 
higiene de los implantes por parte del paciente juegan un 
papel importante en el desarrollo de la periimplantitis.6,7

Se ha descrito que el tratamiento para la periim-
plantitis consiste en la terapia no quirúrgica o la terapia 
quirúrgica. Desafortunadamente, la terapia no quirúr-
gica parece no mostrar eficacia en la resolución de las 
lesiones por periimplantitis,8 requiriendo en la mayoría 
de los casos un abordaje quirúrgico. De los abordajes 
quirúrgicos descritos en la literatura para el tratamiento 
de la periimplantitis, sigue en discusión cuáles son los 
que generan los mejores resultados clínicos y si el uso de 
biomateriales (por ejemplo, sustitutos óseos y membranas) 
generan mejoras significativas en dichos resultados.9 El 
tratamiento de la periimplantitis se vuelve particularmente 
complejo dada la dificultad que se tiene para la correcta 
eliminación del biofilm microbiano de la superficie del 
implante; esto dada la rugosidad de la superficie de los 
implantes y su diseño con cuerdas, lo cual dificulta el 
acceso a dichas superficies.10,11

Una terapia exitosa para la periimplantitis generará 
profundidades al sondeo iguales o menores a 5 mm, au-
sencia de sangrado al sondeo y ausencia de la progresión 
del hueso de soporte y, en media de lo posible, menor 
cantidad de recesión mucosa.12

En el presente reporte de caso, se describe un 
abordaje reconstructivo de un defecto óseo asociado a 
un caso de periimplantitis, dicho abordaje consistió en 
descontaminación de la superficie del implante mediante 
un método mecánico, uno químico y la colocación de 
hueso anorgánico mineral bovino en el defecto sin la 
implementación de una membrana.

PRESENTACIÓN DEL CASO

Mujer de 57 años con diagnóstico de diabetes mellitus 
tipo 2 bajo tratamiento médico con metformina que 
acude a la Clínica del Posgrado de Periodoncia e Implan-
tología de la UNAM por tener inflamación y sangrado 
excesivo en sus implantes dentales; los cuales fueron 
colocados y rehabilitados hace aproximadamente cinco 
años, no refiere haber tenido algún tipo de complicación 
asociado a dichos implantes hasta hace dos meses que 
comenzaron dichos signos, además, comenta sentir mal 

sabor de boca y dolor al momento del cepillado de sus 
implantes.

A la exploración clínica se observó la presencia de 
implantes dentales en los sitios de los dientes 16, 15, 
37, 36 y 46; dichos implantes mostraron al sondeo 
profundidades mayores de 6 mm en todos los sitios, lo 
mismo que presencia de sangrado al sondeo y dolor. Las 
restauraciones de los implantes se observaron en buen 
estado y la posición de los implantes parecía correcta. A 
la exploración radiográfica, se detectaron pérdidas óseas 
mayores a 3 mm en todos los implantes. Con lo anterior 
se emitió el diagnóstico de periimplantitis para los cinco 
implantes que tenía la paciente.

Manejo del caso. Después de haber referido a la 
paciente a su médico tratante para su correcto control 
glucémico, se inició la terapia no quirúrgica para la 
periimplantitis, la cual consistió en el correcto control 
personal de placa, eliminación del biofilm microbiano 
supragingival y subgingival con ayuda de copas de hule 
y curetas de titanio e irrigación subgingival con peróxido 
de hidrógeno al 3%. Tres semanas después se realiza una 
revaloración de los defectos y se decide tratar el implante 
del diente 46 mediante un abordaje reconstructivo, pues-
to que presentaba un defecto de tipo intraóseo (Figura 1). 

Figura 1: Situación clínica y radiográfica del implante en la zona del 
diente 46 tres semanas después de la terapia no quirúrgica.
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Los otros implantes se abordaron mediante una terapia 
reparativa, dada la configuración de tipo horizontal de 
los defectos óseos.

Para el abordaje quirúrgico reconstructivo y bajo pre-
via infiltración local de anestesia, se levantaron colgajos 
a espesor total para exponer el cuerpo del implante, se 
eliminó el tejido de granulación con la ayuda de curetas 
de titanio y se procedió a la descontaminación de la 
superficie del implante mediante el uso de un cepillo 
rotatorio de cerdas de nylon, se irrigó implante con pe-
róxido de hidrógeno al 3% y finalmente con cloruro de 
sodio al 0.9%. Finalmente, se rellenó el defecto óseo con 
hueso anorgánico mineral bovino en gránulos pequeños 
(Bio-Oss, Geistlich Pharma, Suiza), no se colocó ninguna 
membrana sobre el sustituto óseo, se reposicionaron los 
colgajos y se suturaron con nylon 5-0 (Figura 2).

Se indicaron como medias postoperatorias evitar el 
cepillado de la zona intervenida durante 15 días y man-
tener la higiene de dicha zona con la ayuda de un gel de 
clorhexidina al 0.20%. Además, se indicó un esquema de 
amoxicilina de 500 mg vía oral cada ocho horas por cinco 
días e ibuprofeno de 400 mg cada seis horas por tres días 
y se realizó el retiro de los puntos de sutura a los 15 días.

Resultados. La curación transcurrió sin incidentes, 
sin evidencia de infección o retraso en la cicatrización y 
la paciente reportó un dolor mínimo. A las 20 semanas 
se evaluaron los resultados de la terapia periimplantaria, 
obteniendo profundidades al sondeo de 3, 2 y 3 mm por 
lingual y 3, 1, 3 mm por bucal, con ausencia de sangrado 
al sondeo en todos los sitios y un llenado radiográfico de 

aproximadamente 90% (Figura 3); obteniéndose así los 
criterios de éxito establecidos por la Federación Europea 
de Periodontología para el tratamiento de la periimplan-
titis.12 Si bien no se detectó recesión del tejido blando, 
sí se pudo observar un ligero achatamiento de las papilas 
interdentales después de la intervención.

La paciente se expresa satisfecha con los resultados 
y ya no reporta dolor al cepillado o sangrado de sus 
implantes.

Posterior a la evaluación de los resultados, la paciente 
comenzó un programa de mantenimiento periodontal y 
periimplantario cada cuatro meses.

DISCUSIÓN

En el presente reporte de caso se mostró un abordaje 
quirúrgico reconstructivo de un defecto de periimplantitis 
mediante el uso de un sustituto óseo de origen bovino 
únicamente. Si bien los procedimientos de regeneración 
ósea implican el empleo de una membrana, estudios in 
vivo y clínicos han mostrado que la implementación de 
una membrana no aporta mejoras clínicamente significa-
tivas a los defectos óseos de periimplantitis,13-15 además 
de que la incidencia de complicaciones llega a ser mayor 
cuando se usa una membrana; siendo la exposición de 
ésta la complicación más frecuente y con ello, mermando 
los resultados del procedimiento;15,16 sin embargo, una 
limitación importante a considerar en dichos estudios 
clínicos y en este reporte de caso es la imposibilidad de 
poder acceder de nuevo al defecto para poder hacer un 

Figura 2: Secuencia del protocolo para el abordaje reconstructivo. A) Curetas de titanio. B) Cepillo con cerdas de nylon. C) Peróxido de hidró-
geno y cloruro de sodio. D) Vista del defecto después de la descontaminación de la superficie. E) Colocación del sustituto óseo.

A B C

D E
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estudio histológico y evaluar las características del tejido 
formado mediante este abordaje terapéutico.

En cuanto al uso de un sustituto óseo, Aghazadeh y 
colaboradores17 realizaron un estudio prospectivo con 
seguimiento a tres y cinco años en donde determinaron 
que el uso de un xenoinjerto en los defectos de periim-
plantitis generaba mayores reducciones en la profundidad 
al sondeo y mayor llenado radiográfico en comparación 
con el uso de hueso autólogo. No obstante, Jan Derks y 
colaboradores18 realizaron un ensayo clínico aleatorizado 
multicéntrico en el que evaluaron los resultados clínicos 
de la terapia reconstructiva de la periimplantitis con y sin 
sustituto óseo xenogénico; sus resultados no mostraron 
diferencias significativas entre los grupos en cuanto a la 
reducción de la profundidad al sondeo, el llenado óseo 
radiográfico ni en la ausencia de sangrado al sondeo. 
Sin embargo, los investigadores observaron que los sitios 
donde se colocó el sustituto óseo hubo una menor rece-
sión del tejido blando, pudiendo esto ser beneficioso en 
cuanto a los resultados estéticos del tratamiento, puesto 
que es sabido que la terapia quirúrgica y no quirúrgica 
de la periimplantitis genera una cantidad de recesión 
considerable.6

Con lo anterior pudiéramos concluir que la imple-
mentación de un xenoinjerto en los defectos óseos de 
periimplantitis disminuye la cantidad de recesión del 
tejido blando, llevándolos a resultados estéticamente 
más aceptables y, de acuerdo con algunos reportes, 
posiblemente ayudamos a obtener un mayor llenado 
radiográfico del defecto.

Respecto a los métodos para la descontaminación de 
la superficie de los implantes, las revisiones sistemáticas 
más recientes han fallado en encontrar un método que sea 
superior a los demás.11,19 Existe alguna evidencia in vitro y 
clínica de que el uso de cepillos de titanio genera mayor 
remoción del biofilm microbiano sobre los implantes,20 
lo que ha llevado a algunos clínicos e investigadores de 
este tema a optar por su implementación; no obstante, 
la adquisición de dichos cepillos en México es compleja 
puesto que muchas de las marcas comerciales de implan-
tes disponibles en México no lo distribuyen. Es por esto 
por lo que en el presente reporte de caso se optó por la 
utilización de un cepillo de cerdas de nylon, el cual ha 
reportado su efectividad en la limpieza de superficies de 
titanio tratadas en un ensayo in vitro.21

CONCLUSIONES

La implementación de un sustito óseo xenogénico sin el 
uso de una membrana puede ser una opción válida para 
la reconstrucción y resolución de defectos intraóseos 
de periimplantitis. La correcta descontaminación de la 
superficie del implante juega un importante rol en el 
tratamiento y es importante mantener al paciente en un 
programa de mantenimiento para que los resultados sean 
positivos en el largo plazo.
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Empiema por Trichomona hominis.
Empyema by Trichomona hominis.

Ingrid Ailyn González Lozano,*,‡ Ernesto Alejandro Lozano Sabido,*,§ José Alejandro Reynoso Arellano,*,‡ 

Edgar Jesús Núñez Vázquez*,¶

RESUMEN

El empiema pleural es una de las complicaciones de las infecciones 
del tracto respiratorio inferior y se caracteriza por la presencia de pus 
en la toracocentesis. Raramente Trichomonas hominis está asociada 
al empiema como agente causal. En este artículo presentamos el caso 
de una mujer de 39 años que desarrolló un empiema causado por T. 
hominis, además de una revisión de la literatura disponible de esta rara 
infección. Hasta donde sabemos, este es el primer caso de empiema 
pleural causado por Trichomona hominis reportado en México.
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ABSTRACT

Pleural empyema is one of the complications of lower respiratory tract 
infections and is characterized by the presence of pus on thoracentesis. 
Trichomonas hominis is rarely associated with empyema as the 
causative agent. In this article we present the case of a 39-year-old 
woman who developed an empyema caused by T. hominis, as well as 
a review of the available literature on this rare infection. To the best 
of our knowledge, this is the first case of pleural empyema caused by 
Trichomona hominis reported in Mexico.

Keywords: empyema, Trichomonas hominis, metronidazole.

INTRODUCCIÓN

E l empiema se define como una colección de pus en 
la cavidad pleural que generalmente se asocia con 

neumonía, pero también puede desarrollarse después 
de una cirugía o un traumatismo torácico; un pequeño 
número no está relacionado con neumonía o interven-
ción previa, esto se conoce como empiema primario. 
Los agentes causales más comunes son los Streptococcus, 
Staphylococcus aureus y Pseudomonas.1 Sin embargo, 
en personas predispuestas, el empiema puede ser el 
resultado de microorganismos distintos de las bacterias. 
Aquí presentamos un caso de empiema causado por 
Trichomonas hominis.

CASO CLÍNICO

Paciente femenina de 39 años, con antecedentes de 
obesidad grado 3 e hipoacusia neurosensorial. Su cua-
dro clínico inició con odinofagia, tos con expectoración 
verdosa fétida en accesos, disneizante, emetizante, 
escalofríos, dolor en hemitórax izquierdo y leucocitosis 
de 34 mil a expensas de neutrófilos; la radiografía de 
tórax y tomografía evidenciaron un derrame pleural que 
comprometía todo el hemitórax izquierdo, por lo que se 
realizó toracocentesis donde se observó empiema por Tri-
chomonas hominis (Figura 1), se colocó tubo endopleural 
y se obtuvo un total de 5,800 mL de material purulento. 
Se inició tratamiento antimicrobiano con metronidazol. 
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Posterior al drenaje de líquido purulento, en tomografía 
de control se evidenció presencia de pulmón atrapado, 
loculación persistente y falta de resolución posterior a 
cinco días de tratamiento. Razón por la que fue enviada 
a cirugía de tórax.

Nuestra paciente fue tratada con metronidazol 500 
mg vía intravenosa cada ocho horas, ceftriaxona 2 g 
vía intravenosa cada 24 horas, colocación de sonda 
endopleural y, por último, cirugía de tórax debido a la 
presencia de pulmón atrapado (Figura 2). Se realizó de-
corticación de lóbulo superior y adherenciólisis de lóbulo 
inferior en su cara anterolateral y posteroinferior. El único 
factor de riesgo encontrado fue la presencia de obesidad, 
se descartó infección por virus de la inmunodeficiencia 
humana (VIH) o algún estado de inmunocompromiso. 

La duración de la terapia antibiótica fue de tres sema-
nas; la paciente fue dada de alta en buenas condiciones 
generales.

COMENTARIOS

La tricomona es un protozoo flagelado que se encuentra 
como agente comensal en las personas. Hay tres diferen-
tes especies que pueden parasitar a los humanos:

1. T. vaginalis que se encuentra en el tracto genitou-
rinario: reportada en casos de recién nacidos con 
neumonía neonatal, y en pacientes con prácticas 
sexuales orogenitales.2,3

2. T. hominis, encontrada principalmente en el intes-
tino grueso, por el consumo de comida o líquidos 
contaminados. En casos muy raros, se ha observado 
la diseminación intratorácica; este escenario ha sido 
observado en los casos con fístula enteropleural, 
absceso subfrénico, y postgastrectomía.4

3. T. tenax es encontrada en la cavidad oral en pacientes 
con poca higiene.4 Éste es el agente etiológico más 
común de entre las especies de trichomonas que pue-
den causar una infección pleuropulmonar; P. hominis 
y T. vaginalis son causas mucho más raras.

La mayoría de los casos de tricomoniasis pulmonar se 
han notificado en pacientes con enfermedad pulmonar 
o con diversos grados de inmunosupresión.3-6 Todos los 
casos detectados han sido tratados con metronidazol y 
se ha observado mejoría clínica, aunque no la resolución 

Figura 1: A) Tomografía de tórax compatible con derrame pleural. B) Muestra purulenta obtenida de toracocentesis. C) Examen fresco al mi-
croscopio donde se observa la presencia del protozoo flagelado.

A B C

Figura 2: Tomografía de tórax axial que muestra la presencia de 
pulmón atrapado.
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completa, ya que la mayoría de ellos terminaron en de-
corticación pleural, como nuestra paciente, e incluso en 
el fallecimiento.7

El descubrimiento de estos organismos en el tracto 
respiratorio inferior tiene una ocurrencia rara; hasta don-
de sabemos, este es el primer caso reportado en México. 
¿Cómo es que T. hominis logra tener acceso al pulmón?, 
aún se desconoce. Nosotros consideramos que nuestra 
paciente fue infectada con T. hominis por contaminación 
oral-fecal con posterior microaspiración, aunque no 
descartamos un proceso de translocación bacteriana del 
intestino al pulmón, debido al aumento de la presión in-
traabdominal condicionada por la obesidad. Nos parece 
importante considerar estos agentes poco comunes en 
pacientes que tienen algún grado de inmunosupresión, 
pobre higiene oral, u obesidad, ya que la presencia de 
una pobre respuesta al tratamiento, aunada a un siste-
ma inmune alterado y/o estado proinflamatorio, puede 
concluir en un escenario fatal.

En resumen, éste parece ser uno de los raros casos en 
que las tricomonas causan afección pulmonar en un pa-
ciente no inmunocomprometido y sin riesgo de aspiración. 
Si bien la fisiopatología de cómo es que este agente causal 
logró ocasionar una enfermedad pulmonar aún no está 
bien claro; nos parece importante su identificación para: 
1) descartar presencia de inmunocompromiso en caso de 
no contar con el antecedente, 2) promover la higiene y 
la salud sexual, además de 3) evitar escenarios fatales por 
falta de tratamiento ante la poca sospecha de esta etiología.

Si bien aún no está establecido el tratamiento que 
debe ser administrado ante la presencia de un empiema 
por tricomonas, con base en la revisión literaria, consi-
deramos que la administración de metronidazol es un 
tratamiento que puede ser indicado, ya que ha mostrado 
brindar mejoría clínica.8-10
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Reconstrucción auricular con implantes 
mastoideos utilizando el sistema Novaloc.

Implant supported auricular reconstruction using the Novaloc system.

Pablo Iván Hernández Chávez,* José Nehmad Kokhab‡

RESUMEN

La microtia es un padecimiento congénito de etiología desconocida 
que se puede presentar asociado a síndromes, su frecuencia es mayor 
en hombres, tiene predilección por el oído derecho. Se han propuesto 
distintas alternativas de tratamiento tanto estéticas como funcionales 
que disminuyan riesgos y aumenten la calidad de vida de los pacientes. 
Entre los tratamientos más comunes se encuentra el injerto costocondral, 
siendo una alternativa viable, aunque de mayor riesgo y que puede 
necesitar varios procedimientos quirúrgicos con el fin de lograr el 
mejor resultado estético; por lo mismo, uno de los tratamientos más 
realizados actualmente, es la reconstrucción auricular con implantes 
osteointegrados que se colocan en la región mastoidea y soportan una 
prótesis auricular. Se presenta el caso de un paciente masculino quien 
fue rehabilitado con implantes mastoideos ostoeintegrados para recons-
trucción auricular implantosoportada. Las prótesis implantosoportadas 
reducen la necesidad de realizar cirugías correctivas y posibilitan la 
buena higiene de la prótesis al ser ésta removible, pero sin sacrificar su 
estabilidad. Los sistemas más utilizados son los mismos que se emplean 
en sobredentaduras, ya que el diseño del aditamento transmucoso, se 
adapta perfectamente al grosor del epitelio en la región mastoidea, por 
lo que es una excelente alternativa de tratamiento.

Palabras clave: prótesis auricular implantosoportada, microtia, injerto 
costocondral, reconstrucción auricular implantosoportada.
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ABSTRACT

Microtia is a congenital condition of unknown etiology that can 
occur associated with syndromes. Its frequency is greater in men and 
has a predilection for the right ear. Different treatment alternatives, 
both aesthetic and functional, have been proposed that reduce 
risks and increase the quality of life of patients. Among the most 
common treatments can be found the costochondral graft being a 
good alternative although greater risk of failure and the probability 
of several surgeries to get the best aesthetic result. Because of that 
one of the most used treatments is the placement of osseointegrated 
implants that can hold a prosthetic ear. Here is a case of a male patient 
who was rehabilitated with osseointegrated mastoid implants for ear 
reconstruction. Implant-supported prostheses significantly reduce the 
number of surgeries that must be performed and is a good option to 
maintain excellent hygiene as the prosthetic ear is removable, without 
compromising stability. The most common system is the same as those 
used in overdentures since the design of the transmucosal attachment 
fits perfectly to the thickness of epithelium in mastoid region.

Keywords: implant-supported auricular prostheses, microtia, 
costochondral graft, implant-supported auricular reconstruction.

INTRODUCCIÓN

La microtia es una malformación congénita que tiene 
una incidencia aproximada de 1-10 por cada 10,000 

nacidos vivos. A pesar de estar asociada a distintos sín-

dromes, tiende a aparecer de manera aislada, unilateral, 
siendo afectado el lado derecho en la mayoría de los 
casos. Además, en 75% de los casos se puede asociar a 
atresia aural. El oído externo comienza su formación a la 
sexta semana de vida intrauterina y se deriva del tejido 
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precedente del primer y segundo arco branquial.1 La 
microtia puede ser identificada desde una oreja pequeña 
de apariencia normal, hasta la ausencia total de la misma, 
además se encuentra ausencia total bilateral en apenas 
10% de los casos. La microtia consiste principalmente en 
un tejido cartilaginoso remanente desorganizado sujetado 
por tejido blando que se desplaza de una posición simétri-
ca en comparación a la oreja contralateral. Generalmente 
se ven afectados el conducto auditivo externo y el oído 
medio, por lo tanto la audición se ve afectada hasta en 
90% de los casos, yendo desde una disminución en la 
audición hasta la pérdida total de la misma.2 A pesar 
de encontrarse de manera unilateral con predominio 
por el lado derecho en la mayoría de los casos, distintos 
autores describen la microtia y su asociación a múltiples 
síndromes, malformaciones orofaciales, malformaciones 
cardíacas y renales, holoproscencefalia y polidactilia.3 La 
primera clasificación de este padecimiento fue descrita 
en 1926 por Herman Marx y sigue siendo una de las más 
utilizadas en la actualidad (Tabla 1).4

La microtia también puede ser de tipo adquirida por 
varios motivos: mordeduras, traumatismos, quemadu-
ras, accidentes, cáncer y congelamiento.5 Es de suma 
importancia evaluar cada caso en particular ya que las 
necesidades de cada uno pueden variar, dependiendo 
principalmente del tejido remanente, la función auditiva 
y la calidad de los tejidos duros adyacentes.4,5

Existen distintas alternativas para la reconstrucción y 
tratamiento de pacientes con microtia; una de las más 
utilizadas es el autoinjerto de cartílago costal, en donde 
se preforma la matriz de cartílago y se realiza la inserción 
en el tejido blando auricular, buscando la forma natural 
del pabellón auricular.1 Esta técnica requiere de uno o 

varios tiempos quirúrgicos hasta colocar y encontrar la 
posición anteroposterior deseada del oído en relación 
a su contralateral. Sin embargo, esta técnica algunas 
veces corre el riesgo de modificación de la estructura de 
cartílago preformada, por lo que los pacientes pueden 
someterse a muchas cirugías y no resultar satisfactorias; 
en esos casos se opta por la colocación de implantes 
osteointegrados y una prótesis auricular.

La colocación de implantes para restaurar defectos 
extraorales ya ha sido descrita y bien aceptada en la lite-
ratura con tasas de éxito de hasta 95% de osteointegración 
sin complicaciones y sin efectos adversos del tejido blando 
adyacente; en este caso la piel. Los implantes extraorales 
tienen ventajas principalmente por permitir una correcta 
higiene al ser más accesibles, además de no estar sometido 
a cargas como las fuerzas de masticación.2

Consta en la colocación de implantes en la región 
mastoidea para posteriormente fijar una estructura im-
plantosoportada, sus ventajas principales son la estabili-
dad que ofrecen, comparándola con adhesivos; además, 
el procedimiento se puede completar en un solo tiempo 
quirúrgico.3 La colocación de implantes es muy similar a 
como se colocan de manera intraoral, y hay que ser muy 
cuidadoso de seguir las indicaciones del fabricante de 
acuerdo al sistema que se utiliza; una vez osteointegra-
dos los implantes, se puede proceder a la fase protésica 
4-6 meses después de la colocación. El objetivo es que 
funcione de manera similar a una sobredentadura sobre 
implantes, en donde es necesario poder remover la pró-
tesis para dar mantenimiento y limpieza, por lo que los 
sistemas utilizados son prácticamente los mismos: constan 
del implante, y el sistema de retención «O ring» para dar 
estabilidad.4 Sin embargo, se han utilizado varios tipos 
de prótesis soportadas por medio de adhesivos o mecá-
nicamente por medio de un riel que ajusta en la prótesis. 
Inicialmente, el estándar era sobre prótesis adhesivas, 
que a largo plazo dificultaba la colocación por parte del 
paciente, ya que no siempre aseguraba su posición en el 
mismo lugar; además, los resultados estéticos no siempre 
satisfacían las expectativas. Por lo que las prótesis auri-
culares implantosoportadas actualmente se fabrican de 
dos formas distintas: mediante la utilización de imanes o 
por medio de una barra con un gancho que mantiene la 
prótesis en su lugar.2-5

Antes de iniciar el procedimiento es necesario obtener 
una historia clínica detallada del paciente para poder 
estudiar la viabilidad del tratamiento y dar alternativas en 
caso de ser necesario, además se debe hacer una explo-
ración clínica minusciosa para poder clasificar el defecto 
y entender la situación clínica que presenta el paciente. 

Tabla 1: Clasificación de la microtia de H. Marx.44

Tipo I Pabellón auricular pequeño que conserva todos 
sus componentes anatómicos, pero la longitud 
es 2DE por debajo de la media

Tipo II Tejido residual de cartílago vertical con cierto 
parecido al pabellón auricular, no todas las 
estructuras anatómicas son identificables y la 
longitud mayor a 2DE por debajo de la media

Tipo III Masa de tejido irregular sin parecido al pabe-
llón auricular

Tipo IV Ausencia del pabellón auricular

DE = desviación estándar.
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el hueso, se coloca la guía sobre el hueso para poder 
iniciar con la colocación de los implantes. Usualmente se 
ocupan implantes de 5-7 mm de largo y 5 mm de espesor 
separados de 10-15 mm entre sí colocados a las 7, a las 9 
y a las 11 horas. El protocolo de fresado se debe realizar 
siguiendo las indicaciones del fabricante y siempre con 
irrigación abundante para evitar necrosis ósea; posterior-
mente, se colocan los implantes en su sitio y se llevan a 
su lugar con ayuda de un torquímetro, lo que permite 
evaluar la estabilidad inicial que tienen. Posteriormente, 
se colocan los aditamentos sobre cada implante y se sutura 
el colgajo para que la piel pueda cicatrizar alrededor de 
ellos y puedan formar un adecuado perfil de emergencia; 
finalmente, se debe esperar de cuatro a seis meses para 
la completa osteointegración de los implantes y poder 
fabricar la prótesis definitiva.8

Las soluciones más cómodas son por lo general las que 
no involucran cirugía, o la menor cantidad de tiempos 
quirúrgicos posibles; y aun así, los implantes mastoideos 
no afectan significativamente la satisfacción del paciente 
con el tratamiento.9

Sin embargo, no existe un consenso universalmente 
aceptado para decidir cuál es el mejor tratamiento para 

Figura 1: Paciente con microtia grado III de Marx en pabellón au-
ricular derecho.

Figura 2: Corte tomográfico coronal para evaluar el hueso disponi-
ble y seleccionar la medida adecuada para los implantes.

Estudios de imagen como la tomografía computarizada 
debe ser analizada, ya que permite evaluar la cantidad 
de tejido disponible para la colocación de los implantes y 
los pilares que van a soportar la prótesis, además de una 
radiografía lateral de cráneo en donde se debe hacer un 
trazado cefalométrico para poder proyectar la posición 
adecuada de la prótesis, tomando como referencia el 
pabellón auricular contralateral.6

Se recomienda realizar el procedimiento con el pa-
ciente bajo anestesia general; asimismo, es indispensable 
el análisis preoperatorio que incluya la evaluación de la 
tomografía axial computarizada, así como la colocación 
en modelo estereolitrográfico para planear con exactitud 
la posición final de los implantes y poder elaborar una guía 
quirúrgica.6 El primer paso es remover todo el cabello del 
área quirúrgica, seguido por la infiltración de anestésico 
local. La técnica quirúrgica básica para la colocación de 
implantes mastoideos consiste en realizar una incisión 
curvilínea de 50 a 55 mm de distancia del conducto 
auditivo externo (CAE) que permita disecar un colgajo lo 
suficientemente grande para exponer el hueso temporal 
en donde se colocarán los implantes.7,8 Una vez disecado 
el colgajo, se recomienda hacer una resección del tejido 
celular subcutáneo alrededor del sitio de los implantes 
para evitar un abultamiento en la zona; una vez expuesto 
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el paciente, ya que existen muchas variables que influyen 
en la toma de decisión, como lo son: edad, crecimiento, 
grado de malformación, etiología, percepción psicológica 
por parte del paciente entre otras.10

PRESENTACIÓN DEL CASO

Paciente masculino de 26 años de edad, asiste a consulta 
de cirugía maxilofacial por fracaso en cirugía de recons-
trucción auricular con injerto costocondral, se realizó 
la historia clínica completa del paciente el cual refiere 
«inconformidad estética». En el examen clínico se observa 
microtia en pabellón auricular derecho grado III de Marx 
(Figura 1) en donde se aprecia un esbozo de cartílago 
amorfo. Se registró la medida del pabellón auricular con-
tralateral para determinar la medida de la prótesis, dando 
un total de 62 mm, esto con el fin de tener un resultado 
armónico y simétrico, Se comenzó con la planeación 
quirúrgica y se analizó detalladamente la tomografía para 
evaluar el espacio disponible para los implantes; se regis-
traron medidas de hueso disponible en los distintos cortes 
tomográficos (Figura 2), así como de tejido blando, lo que 
permite seleccionar el pilar implantológico adecuado 
para el caso. Se realizó un modelo estereolitográfico en 
donde se midió el área disponible para la colocación de 
implantes; en este caso se planeó la colocación de tres 
implantes a 13 mm de distancia del conducto auditivo 

externo (CAE): posteriormente se realizó la cirugía en el 
modelo estereolitográfico (Figura 3) para poder analizar 
el resultado y se fabricó una guía para la colocación de 
implantes que permitiera posicionarlos a las 7, a las 9 y 
a las 11, a 13 mm de distancia del CAE. En el acto qui-
rúrgico se realizó una incisión retroauricular hecha a 50 
mm del CAE para exponer la porción mastoidea del hueso 
temporal en donde se colocó la guía quirúrgica (Figura 
4). Se realizó el protocolo de fresado para implantes 4.1 
× 6 mm (Figura 5) y se insertaron los implantes en su 
posición, a un torque final mínimo de 45 nm (Figura 6) se 
colocaron los tornillos tapa de los implantes y, por último, 
se remodeló el cartílago preexistente y se suturó el lecho 
quirúrgico con nylon 5-0 (Figura 7). Se llevó un control 
postoperatorio durante los siguientes cuatro meses para 
evaluar la completa osteointegración de los implantes.

DISCUSIÓN

La microtia es un padecimiento que no solo tiene re-
percusiones funcionales, sino también estéticas y psico-
lógicas, lo que puede afectar negativamente el estado 
de ánimo de los pacientes. Tratar este padecimiento 
antiguamente era una tarea complicada y cualquier 
resultado indeseado puede ser inmejorable.11 Principal-
mente por este motivo es que la implantología auricular 
es una técnica descrita y efectiva ante estas situaciones 
y cada vez es más fiable debido a las técnicas altamente 
efectivas y el avance día tras día de estos sistemas. La 
colocación de implantes para reconstrucción auricular 
tiene indicaciones muy puntuales, entre ellas la recons-
trucción fallida por técnicas quirúrgicas.8 No solo se han 

Figura 3: Modelo estereolitrográfico en donde se realizó la coloca-
ción previa de los implantes a 13 mm del conducto auditivo externo 
a las 7, a las 9 y a las 11, respectivamente.

Figura 4: Inserción de la guía prefabricada para los implantes.
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utilizado los implantes para prótesis dentales o prótesis 
auriculares, también se han descrito casos de prótesis 
nasales y oculares2 con estos sistemas, dado a la gran 
estabilidad y buen pronóstico. Se han realizado diversos 
estudios donde se demuestra la efectividad de este tipo 
de tratamientos; Omar A y colaboradores12 realizaron 
una investigación observacional de 10 casos en donde 
el 100% de los implantes colocados mostró una correcta 
osteointegración a corto y largo plazo.7 Arora V y asocia-
dos realizaron un estudio en el que evaluaron la tasa de 
éxito de implantes y barra metálica colocados en ocho 
pacientes para reconstrucción auricular, dando una tasa 
del 100% de osteointegración.

Si bien el éxito de este tratamiento no está garantiza-
do, la correcta planeación y comunicación con el paciente 
puede marcar la diferencia. Es necesario hablar acerca 
de los beneficios que obtendrá el paciente como una 
alternativa protésica implantosoportada, así como hablar 
de las ventajas y las desventajas que conlleva. Es de suma 
importancia recabar la mayor cantidad de elementos 
posibles: historia clínica completa, estudios de imagen, 
exámenes complementarios, guías quirúrgicas, entre 
otras. Esto permite llegar a la cirugía con un protocolo 
bien definido que ayuda a minimizar riesgos y a obtener 
resultados más predecibles. También es de vital impor-
tancia la comunicación con el protesista maxilofacial 
encargado de la rehabilitación del caso, ya que este tipo 
de pacientes deben ser tratados desde un punto de vista 
multidisciplinario y no solo del cirujano, lo que ayudará 

Figura 5: Fresado del hueso mastoideo para la colocación de los 
implantes en su respectiva posición.

Figura 6: Inserción de los implantes.

a obtener un resultado satisfactorio desde la planeación 
hasta la inserción de la prótesis.

Es necesario hablar con los pacientes sobre las re-
comendaciones postoperatorias, tales como: mantener 
una adecuada higiene de los implantes y de la prótesis, 
y acudir a citas de control postoperatorio.

Es bien sabido que la implantología se ha estado 
desarrollando durante los últimos años y, en consecuen-
cia, existe una gran cantidad de opciones y soluciones 
implantológicas en cuanto a medidas de los implantes, 
tipos de aditamentos, tipo de superficie, entre otras. Hay 
que estar conscientes del comportamiento que tiene el 
titanio al atravesar la piel y su estabilidad a largo plazo, si 
bien hoy existen aditamentos que llevan tratamientos en 
su superficies con el objetivo de mejorar su adaptación a 
piel y mucosas, PI Branemark y T Alberktsson publicaron 
un estudio en donde colocaron 50 implantes mastoideos 
de titanio y notaron que se mantenían estables sin re-
acciones tisulares periimplantarias por los siguientes 50 
meses.13 Eso significa que con los métodos y tratamientos 
superficiales actuales científicamente probados se puede 
tener mayor predictibilidad con respecto a la coexistencia 
de los implantes en la región mastoidea.

Se debe considerar el grado de satisfacción del pa-
ciente ante este tratamiento. Katherine K y colaboradores, 
en un estudio realizado en ocho pacientes, concluyeron 
que el grado de satisfacción fue del 100% y que este tipo 
de tratamientos se debe considerar como una alternativa 
poco riesgosa y con alto índice de satisfacción.14

Si bien no existe un sistema de implantes diseñado 
para este tipo de prótesis, se puede decir que es un tra-
tamiento tan versátil que un sistema se puede adaptar 
sin problemas para otro propósito, como es el caso del 
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sistema Novaloc, especialmente diseñado para sobre-
dentaduras. Este es un sistema relativamente nuevo, pero 
que ha mostrado excelentes resultados al dar la retención 
similar a un sistema de sobredentaduras convencional;15 
además, es sumamente flexible y adaptable a las mucosas 
y tejidos de revestimiento. Esto supone una opción có-
moda e higiénica sobre los cuales se puede fabricar una 
prótesis auricular. El sistema ofrece diferentes opciones 
de angulaciones para los pilares protésicos, siendo una 
opción más versátil y flexible.

CONCLUSIONES

La rehabilitación auricular con implantes mastoideos os-
teointegrados es un tratamiento predecible que muestra 
buena aceptación por parte de los pacientes y que ha de-
mostrado ser una alternativa de bajo riesgo a tratamientos 
quirúrgicos convencionales como el injerto costocondral. 
Los pacientes candidatos a este tratamiento deberán 
ser cuidadosamente seleccionados, tomando en cuenta 
múltiples factores para minimizar el riesgo de fracaso, ya 
sea de los implantes o la prótesis auricular.
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Instrucciones de publicación para los autores

La Revista ADM, Órgano Oficial de la Asociación Dental 
Mexicana, Federación Nacional de Colegios de Ciruja-

nos Dentistas, AC, es una publicación que responde a las 
necesidades informativas del odontólogo de hoy, un medio 
de divulgación abierto a la participación universal así como a 
la colaboración de sus socios en sus diversas especialidades.

Se sugiere que todo investigador o persona que desee 
publicar artículos biomédicos de calidad y aceptabilidad, 
revise las recomendaciones del Comité Internacional de 
Editores de Revistas Médicas (ICMJE). Los autores de 
publicaciones encontrarán en las recomendaciones de 
este documento valiosa ayuda respecto a cómo hacer un 
manuscrito y mejorar su calidad y claridad para facilitar su 
aceptación. Debido a la extensión de las recomendaciones 
del Comité Internacional, integrado por distinguidos edito-
res de las revistas más prestigiadas del mundo, sólo se to-
carán algunos temas importantes, pero se sugiere que todo 
aquel que desee publicar, revise la página de del ICMJE.

La versión 2016 de los Uniform requirements for ma-
nuscripts submitted to biomedical journals se encuentra 
disponible en www.icmje.org. Una traducción al español 
de esta versión de los «Requisitos de uniformidad para los 
manuscritos remitidos a las publicaciones biomédicas» se 
encuentra disponible en:

 www.medigraphic.com/requisitos

Uno de los aspectos importantes son las consideracio-
nes éticas de los autores de trabajos. Se considera como 
autor a alguien que ha contribuido sustancialmente en la 
publicación del artículo con las implicaciones académicas, 
sociales y financieras. Sus créditos deberán basarse en:

a)  Contribución sustancial en la concepción, diseño 
y adquisición de datos.

b)  Revisión del contenido intelectual.
c)  Aprobación de la versión final que va a publicar.

Cuando un grupo numeroso lleva a cabo un trabajo 
deberá identificarse a los individuos que aceptan la respon-
sabilidad en el manuscrito y los designados como autores 
deberán calificar como tales. Quienes se encarguen de la 
adquisición de fondos, recolección de datos y supervisión 
no pueden considerarse autores, pero podrán mencionarse 
en los agradecimientos.

Cada uno de los autores deberá participar en una 
proporción adecuada para poder incluirse en el listado.

La revisión por pares es la valoración crítica por expertos 
de los manuscritos enviados a las revistas y es una parte muy 
importante en el proceso científico de la publicación. Esto ayuda 
al editor a decidir cuáles artículos son aceptables para la revista. 
Todo artículo que sea remitido a la Revista ADM será sometido 
a este proceso de evaluación por pares expertos en el tema.

Otro aspecto importante es la privacidad y confiden-
cialidad a la que tienen derecho los pacientes y que no 
puede infringirse. La revista solicitará a los autores incluir 
el informe del consentimiento del paciente.

Sólo se admiten artículos originales, siendo respon-
sabilidad de los autores que se cumpla esta norma. Las 
opiniones, contenido, resultados y conclusiones de los 
trabajos son responsabilidad de los autores. La Revista 
ADM, Editores y Revisores pueden no compartirlos.

Todos los artículos serán propiedad de la Revista ADM y no 
podrán publicarse posteriormente en otro medio sin la autori-
zación del Editor de la misma. Los autores ceden por escrito 
los derechos de sus trabajos (copyright) a la Revista ADM.

La Revista ADM es una publicación dirigida al odon-
tólogo de práctica general. Incluirá su publicación trabajos 
de Investigación, Revisión bibliográfica, Práctica Clínica y 
Casos Clínicos. Los autores al enviar sus trabajos indicarán 
en qué sección (tipo de artículo) debe quedar incluido, 
aunque el cuerpo de Editores, después de revisarlo, decida 
modificar su clasificación.

Para evitar rechazo o demora de la publicación favor 
de cumplir puntualmente con las instrucciones generales 
especificadas en la lista de verificación.

Los artículos deberán enviarse a la Revista ADM, 
a través del editor electrónico en línea disponible en:

 http://adm.medigraphic.com

Donde podrás, además de incluir tus trabajos, darles 
seguimiento en cualquier momento.

I.  Artículo original. Se recomendarán para su publica-
ción las investigaciones analíticas tales como encuestas 
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transversales, investigaciones epidemiológicas, estudios 
de casos y controles, así como ensayos clínicos contro-
lados. Tiene las siguientes características: 

a)  Título: Representativo de los hallazgos del estudio. 
Agregar un título corto para las páginas internas. 

b)  Resumen estructurado: Debe incluir introducción, 
objetivo, material y métodos, resultados y conclu-
siones; en español y en inglés, con palabras clave 
y keywords.

c)  Introducción: Describe los estudios que permi-
ten entender el objetivo del trabajo, mismo que 
se menciona al final de la introducción (no se 
escriben aparte los objetivos, la hipótesis ni los 
planteamientos).

d)  Material y métodos: Parte importante que debe 
explicar con todo detalle cómo se desarrolló la 
investigación y, en especial, que sea reproduci-
ble. (Mencionar tipo de estudio, observacional o 
experimental.)

e)  Resultados: En esta sección, de acuerdo con el 
diseño del estudio, deben presentarse todos los 
resultados; no se comentan. Si hay cuadros de 
resultados o figuras (gráficas o imágenes), deben 
presentarse aparte, en las últimas páginas, con pie 
de figura.

f)  Discusión: Con base en bibliografía actualizada 
que apoye los resultados. Las conclusiones se 
mencionan al final de esta sección.

g)  Bibliografía: Deberá seguir las especificaciones 
descritas más adelante.

h)  Número de páginas o cuartillas: Un máximo 
de 12. Figuras: no más de cuatro. Tablas: cinco 
máximo.

II.  Trabajos de revisión. Se aceptarán aquellos artículos 
que sean de especial interés y supongan una actuali-
zación en cualquiera de los temas:

a)  Título: Que especifique claramente el tema a 
tratar.

b)  Resumen: En español y en inglés, con palabras 
clave y keywords.

c)  Introducción y, si se consideran necesarios, sub-
títulos. Puede iniciarse con el tema a tratar sin 
divisiones.

d)  Bibliografía: Reciente y necesaria para el texto.
e)  Número de cuartillas: 12 máximo. No debe incluir 

más de cuatro figuras y cinco tablas.

III.  Casos clínicos. Se presentarán uno o varios casos clí-
nicos que sean de especial interés para el odontólogo 
de práctica general:

a)  Título: Debe especificar si se trata de un caso 
clínico o una serie de casos clínicos.

b)  Resumen: Con palabras clave y abstract con 
keywords. Debe describir el caso brevemente y la 
importancia de su publicación.

c)  Introducción: Se trata la enfermedad o causa 
atribuible.

d)  Presentación del (los) caso(s) clínico(s): Des-
cripción clínica, laboratorio y otros. Mencionar el 
tiempo en que se reunieron estos casos. Las figuras 
o cuadros van en hojas aparte.

e)  Discusión: Se comentan las referencias bibliográ-
ficas más recientes o necesarias para entender la 
importancia o relevancia del caso clínico.

f)  Número de cuartillas: Máximo ocho. No debe 
tener más de ocho figuras y dos tablas.

IV.  Educación continua. Se publicarán artículos diversos. 
La elaboración de este material se hará a petición 
expresa de los Editores de la Revista.

V.  Práctica clínica. En esta sección se incluyen artículos de 
temas diversos como mercadotecnia. ética, historia, pro-
blemas y soluciones de casos clínicos y/o técnicas o pro-
cedimientos específicos. No tendrán una extensión mayor 
de 13 páginas (incluidos los resúmenes y la bibliografía). 
No deben de tener más de 10 figuras o fotografías. Si el 
trabajo lo justifica podrán aceptarse hasta 15 imágenes.

Los requisitos se muestran en la lista de verificación. El formato se en-
cuentra disponible en www.medigraphic.com/pdfs/adm/od-instr.pdf 
(PDF). Los autores deberán descargarla e ir marcando cada apartado 
una vez que éste haya sido cubierto durante la preparación del mate-
rial para publicación.

¿Se traduce?
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ASPECTOS GENERALES

  Los artículos deben enviarse a través del editor en línea disponible en http://adm.medigraphic.com

  El manuscrito debe escribirse con tipo arial tamaño 12 puntos, a doble espacio, en formato tamaño carta. La cuartilla 
estándar consiste en 30 renglones, de 60 caracteres cada renglón (1,800 caracteres por cuartilla). Las palabras en otro 
idioma deberán presentarse en letra itálica (cursiva).

  El texto debe presentarse como sigue: 1) página del título, 2) resumen y palabras clave [en español e inglés], 3) in-
troducción, 4) material y métodos, 5) resultados, 6) discusión, 7) agradecimientos, 8) referencias, 9) apéndices, 10) 
texto de las tablas y 11) pies de figura. Cada sección se iniciará en hoja diferente. El formato puede ser modificado en 
artículos de revisión y casos clínicos, si se considera necesario.

  En el editor en línea, el material debe insertarse en el formato correspondiente al tipo de artículo: investigación, 
revisión, caso clínico, etcétera. Una vez seleccionado el tipo de artículo, deberá copiar y pegar el texto del trabajo 
de acuerdo a las secciones que le sean indicadas.

  Incluye: 

1)  Título en español e inglés, de un máximo de 15 palabras y título corto de no más de 40 caracteres, 
2)  Nombre(s) del (los) autor(es) en el orden en que se publicarán, si se anotan los apellidos paterno y materno pueden 

aparecer enlazados con un guión corto, 
3)  Créditos de cada uno de los autores, 
4)  Institución o instituciones donde se realizó el trabajo,
5)  Dirección para correspondencia: domicilio completo, teléfonos, fax y direcciones electrónicas de los autores responsables.

  En español e inglés, con extensión máxima de 200 palabras.

  Estructurado conforme al orden de información en el texto: 

1) Introducción, 
2) Objetivos, 
3) Material y métodos, 
4) Resultados y 
5) Conclusiones.

  Evite el uso de abreviaturas, pero si fuera indispensable su empleo, deberá especificarse lo que significan la primera 
vez que se citen. Los símbolos y abreviaturas de unidades de medidas de uso internacional no requieren especificación 
de su significado.

  Palabras clave en español e inglés, sin abreviaturas; mínimo tres y máximo seis.
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  El manuscrito no debe exceder de 10 cuartillas (18,000 caracteres). Separado en secciones: Introducción, Material y 
métodos, Resultados, Discusión y Conclusiones.

  Deben omitirse los nombres, iniciales o números de expedientes de los pacientes estudiados.

  Se aceptan las abreviaturas, siglas y acrónimos pero TODAS deben estar precedidas de lo que significan la primera 
vez que se citen. En el caso de las abreviaturas de unidades de medidas de uso internacional a las que está sujeto el 
gobierno mexicano no se requiere especificar su significado.

  Los fármacos, drogas y sustancias químicas deben denominarse por su nombre genérico; la posología y vías de admi-
nistración se indicarán conforme a la nomenclatura internacional.

  Al final de la sección de Material y Métodos se deben describir los métodos estadísticos utilizados.

  En el caso de existir, los agradecimientos y detalles sobre apoyos, fármaco(s) y equipo(s) proporcionado(s) deben citarse 

antes de las referencias.  

  Se identifican en el texto con números arábigos y en orden progresivo de acuerdo a la secuencia en que aparecen en 
el texto.

  Las referencias que se citan solamente en los cuadros o pies de figura deberán ser numeradas de acuerdo con la se-
cuencia en que aparezca, por primera vez, la identificación del cuadro o figura en el texto.

  Las comunicaciones personales y datos no publicados serán citados sin numerar a pie de página.

  El título de las revistas periódicas debe ser abreviado de acuerdo al Catálogo de la National Library of Medicine 
(NLM): disponible en: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/nlmcatalog/journals (fecha de acceso 21/Ago/2018). Se debe 
contar con información completa de cada referencia, que incluye: título del artículo, título de la revista abreviado, 
año, volumen y páginas inicial y final. Cuando se trate de más de seis autores, deben enlistarse los seis primeros y 
agregar la abreviatura et al.

 Ejemplos, artículo de publicaciones periódicas, hasta con seis autores:

 Manosudprasit A1, Haghi A2, Allareddy V3, Masoud MI4. Diagnosis and treatment planning of orthodontic 
patients with 3-dimensional dentofacial records. Am J Orthod Dentofacial Orthop. 2017; 151 (6): 1083-1091.

 Siete o más autores:

 Monticelli F, Sword J, Martin RL, Schuster GS, Weller RN, Ferrari M et al. Sealing properties of two contemporary 
single-cone obturation systems. Int Endod J. 2007; 40 (5): 374-385.

  Libros, anotar edición cuando no sea la primera:

 Nelson JS. Wheeler’s dental anatomy, physiology, and occlusion. 10th ed. St. Louis, Missouri: Saunders; 2015.

 Capítulos de libros:
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 Holmstrup P. Necrotizing periodontal disease. In: Lang NP, Lindhe J (eds). Clinical periodontology and implant 
dentistry. 15th ed. West Sussex, UK: John Wiley & Sons; 2015. p. 421-436.

 Para más ejemplos de formatos de las referencias, los autores deben consultar: 

  https://www.nlm.nih.gov/bsd/policy/cit_format.html (fecha de acceso 21/Ago/2018).

  La información que contengan no se repite en el texto o en las figuras. Como máximo se aceptan 50 por ciento más 
uno del total de hojas del texto.

  Estarán encabezados por el título y marcados en forma progresiva con números arábigos de acuerdo con su aparición 
en el texto.

  El título de cada tabla por sí solo explicará su contenido y permitirá correlacionarlo con el texto acotado.

  Se considerarán como tales las fotografías, dibujos, gráficas y esquemas. Los dibujos deberán ser diseñados por profe-
sionales. Como máximo se aceptan 50 por ciento más una del total de hojas del texto.

  La información que contienen no se repite en el texto o en las tablas.

  Se identifican en forma progresiva con números arábigos de acuerdo con el orden de aparición en el texto, recordar 
que la numeración progresiva incluye las fotografías, dibujos, gráficas y esquemas. Los títulos y explicaciones serán 
concisos y explícitos. 

  Serán de excelente calidad, blanco y negro o en color. Las imágenes deberán estar en formato JPG (JPEG), sin compre-
sión y en resolución mayor o igual a 300 dpi (ppp). Las dimensiones deben ser al menos las de tamaño postal (12.5 x 
8.5 cm) (5.0 x 3.35 pulgadas). Deberán evitarse los contrastes excesivos.

  Las fotografías en las que aparecen pacientes identificables deberán acompañarse de permiso escrito para publicación 
otorgado por el paciente. De no ser posible contar con este permiso, una parte del rostro de los pacientes deberá ser 
tapada sobre la fotografía.

  Cada una estará numerada de acuerdo con el número que se le asignó en el texto del artículo.

  Señalados con los números arábigos que, conforme a la secuencia global, les correspondan.

  Los procedimientos en humanos deben ajustarse a los principios establecidos en la Declaración de Helsinski de la 
Asociación Médica Mundial (AMM) y con lo establecido en la Ley General de Salud Título Quinto y Reglamento de la 
Ley General de Salud en Materia de Investigación para la Salud, y NOM-012-SSA3-2012, que establece los criterios 
para la ejecución de proyectos de investigación para la salud en seres humanos, así como con las normas del Comité 
de Ética en Investigación de la institución donde se efectúen. En caso de tener número de registro proporcionarlo.
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  Los experimentos en animales se ajustarán a las normas del National Research Council a la NOM-062-ZOO-1999, 
especificaciones tecnicas para la produccion, cuidado y uso de los animales de laboratorio, y a las de la institución 
donde se realicen.

  Cualquier otra situación que se considere de interés debe notificarse por escrito a los editores.

Los autores deben declarar si existe o no conflicto de intereses:

No  Sí
    Conflicto de intereses de los autores.
    Fuentes de financiamiento para el trabajo. En caso de existir apoyo, deberán incluirse los nombres de los patro-

cinadores junto con explicaciones del papel de esas fuentes, si las hubiera, en el diseño del estudio; la recolec-
ción, análisis e interpretación de los datos; la redacción del informe; la decisión de presentar el informe para su 
publicación.

   

  

, los derechos de autor serán propiedad 
de la Asociación Dental Mexicana.
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