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Si uno revisa la cuidadosa edición, The Global 
History of Paleopathology: Pioneers and Prospects, 
publicada en el 2012 por la Oxford University Press 
descubrirá en el capítulo dedicado al Perú, que, jun-
to a los nombres de los médicos peruanos Julio C. 
Tello, Pedro Weiss, Fernando Cabieses, Uriel García 
y Guido Lombardi, fi gura el del cirujano-dentista Luis 
Alberto Valdivia Vera.1

Nació el 19 de septiembre de 1908 en Sicuani, 
Cusco.2 Sus padres fueron comerciantes naturales de 
Arequipa. Posiblemente, la Reforma Universitaria de 
1931 y la consecuente clausura de la Universidad de 
San Marcos por el gobierno peruano (mayo de 1932 a 
junio de 1935) llevaron al joven Valdivia Vera a matri-
cularse en la Escuela Dental de la Universidad de Chi-
le, donde el 22 de julio de 1943 presentó la memoria 
de prueba con el método de Dunlop en las paraden-
ciopatías obteniendo el título de Cirujano Dentista con 
la máxima califi cación.

En los claustros de la escuela santiaguina, el futuro 
pionero de la antropología dental peruana recibió una 
educación pública, de labor social y enseñanza aplica-
da.3 El origen de esta escuela dental está relacionado 
con el histórico caso del crimen de Beckert, de 1909, 
que fue esclarecido gracias al entonces director de 
la Escuela de Dentística, el Dr. Germán Valenzuela 
Basterrica; quien, a través de un peritaje odontológico 
forense, logró limpiar la honra de un hombre inocente 
y salvar la imagen internacional del estado chileno.4

La resolución del crimen de Beckert relacionó el 
dato biológico (dientes) con los aspectos sociales 
(antecedentes y tratamientos dentales) con el fi n de 
reconstruir la verdad de los hechos. Esta idea u otra 
parecida debió cavilar el recién egresado Valdivia 
Vera durante su viaje de regreso al Perú, donde re-
validó su título en la Universidad de San Marcos y 
empezó a ejercer su profesión en la ciudad de Lima 
de forma privada y vespertina; mientras en las maña-
nas investigaba ad honorem la antropología y patolo-
gía bucomaxilofacial de los restos óseos prehispáni-
cos en los diferentes museos del Perú.

Durante los próximos 40 años, Valdivia Vera ana-
lizó el macizo craneofacial de los antiguos peruanos, 

desde una perspectiva multidisciplinaria, integrando 
el dato paleopatológico de la región bucodental con 
las costumbres, el sistema de vida, la alimentación, 
la adaptación a la altura, el clima, la ecología, etc.; 
quizás él nunca lo supo, pero sus trabajos son los ru-
dimentos de lo que hoy es la antropología ecológica.

En 1988, publicó Odonto antropología peruana (Fi-
gura 1),2 donde reunió gran parte de sus trabajos, fru-
tos de su dedicación, constancia y propio peculio:

Figura 1. Carátula del libro de 1988.
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• Clasifi có las anomalías de posición dentaria en crá-
neos de 200 años AEC a 1200-1500 años EC, se-
gún sexo, procedencia y edad cercana; para luego 
relacionarlo con las características bucodentales 
actuales de indígenas y mestizos peruanos. Con-
cluyó que la disminución de la fuerza masticatoria 
por la ingesta de dietas blandas y de poca consis-
tencia y los frecuentes cambios ecológicos produc-
to de las migraciones produjeron un lento proceso 
de reducción del área dentofacial; ergo, se observa 
en los actuales peruanos una mayor frecuencia en 
la malposición del canino dentario.

• Relacionó la constitución dentomaxilar del antiguo 
poblador de la costa y el ande con las paleodietas y 
las migraciones desde lo alto andino a las tierras de 
clima más templado. Concluyó que la dentadura del 
andino presenta una mejor calcifi cación que la del 
costeño por una mayor calidad en la alimentación y 
en la higiene dental.

• En las zonas fl uoradas de la costa de Lima, los crá-
neos infantiles de 1400 años AEC no presentan 
dientes deciduos veteados; en cambio, los juveniles 
y adultos muestran dientes permanentes veteados 
en una pequeña proporción. Para la data de 1200-
1400 años EC, los cráneos infantiles tienen un ma-
yor número de dientes deciduos veteados y una ma-
yor prevalencia de fl uorosis moderada y severa.

• Los indígenas de la altura están menos predispues-
tos a la caries dental que los de la costa; además, la 
mayor presencia de los rayos solares (climas solea-
dos) está relacionado con una menor susceptibilidad 
a esta patología. La enfermedad periodontal es más 
antigua que la caries dental, según se observa en 
los restos humanos de 8830-5700 años AEC.

A pesar de haber ocupado diferentes cargos en 
el gremio odontológico y recibido varios homenajes 
y distinciones, Valdivia Vera sufrió la incomprensión 
e indiferencia de su tiempo, jamás pudo ejercer con 
regularidad la docencia y sus investigaciones nunca 
generaron el interés sufi ciente entre los odontólogos 
para crear una escuela; por el lado de la antropología 
y arqueología, sus trabajos carecían del rigor de las 
ciencias sociales; sin embargo, pese a sus limitacio-
nes teóricas y metodológicas, quienes fuimos seduci-
dos por la perspectiva biocultural, leerlo fue siempre 
tonifi cante, inspirador e incluso revolucionario.

Luis Valdivia Vera no tuvo familia y perdió a sus 
familiares cercanos, pasó los últimos años sumido 
en la indigencia y en la orfandad gremial. Gracias al 
apoyo de su amigo, el Dr. Fernando Cabieses, fue 
acogido en el Hogar Canevaro de la Sociedad de Be-
nefi cencia de Lima, donde ocupó la habitación 127 
del pabellón central. El 25 de setiembre de 1993, a 
los pocos días de cumplir 84 años, una fatal neumo-
nía puso fi n a su vida.

Según Plutarco, las vidas paralelas son moralmen-
te aleccionadoras. El mismo año que nació y murió 
Luis Valdivia Vera coinciden con el del dentista esta-
dounidense Albert A. Dahlberg, profesor emérito de 
la Universidad de Chicago y antropólogo dental de 
renombre mundial, considerado por el mundo acadé-
mico como uno de los fundadores de esta disciplina. 
Yo creo que esos paralelismos encierran también 
crueles ironías.
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RESUMEN

El presente artículo está enfocado en demostrar que es factible rea-
lizar una comunicación bucosinusal de modo in vitro utilizando crá-
neos humanos que fueron aportados por el panteón municipal de la 
ciudad de Morelia. La fi nalidad útil de este procedimiento está enfo-
cada en controlar los síntomas de la sinusitis. Igualmente analizar la 
posibilidad de ingresar farmacológicamente a la cavidad neumática 
en casos de crecimientos neoplásicos valiéndonos de las cualidades 
permeables en la mucosa. Comprobamos que es un estudio experi-
mental, longitudinal, analítico de riesgo mínimo que se implementó 
de manera in vitro en los segundos premolares o primeros molares 
permanentes de 10 cráneos de restos humanos. Teniendo como re-
sultado siete abordajes de los cuales el 85.71% se reportó como 
favorable al procedimiento quirúrgico, demostrando que es un proce-
dimiento adecuado, económico que no requiere equipo sofi sticado.

Palabras clave: Seno maxilar, sinusitis, neoplasias, drenaje trasdental, diente molar, diente premolar.
Key words: Maxillary sinus, sinusitis, neoplasms, drainage trasdental, molar, bicuspid.

ABSTRACT

This article is focused on demonstrating that it is feasible to carry 
out a communication mode buco-sinus in vitro using human skulls 
that were provided by the municipal cemetery of the city of Morelia. 
The useful purpose of this procedure is focused on controlling 
the symptoms of sinusitis. Also discuss the possibility of joining 
pharmacologically pneumatic cavity in cases of growth neoplasicos 
availing ourselves of the permeable qualities in the mucosa. We 
check that it is an experimental, longitudinal, analytical study of 
minimal risk that I implement way in vitro in the second premolars 
or fi rst molars permanent ten skulls of human remains. Resulting 
in seven approaches which the 85.71% reported as favorable to 
the surgical procedure, showing that it is a suitable, economical 
procedure which does not require sophisticated equipment.

INTRODUCCIÓN

La intensión de presentar este artículo está enfoca-
da en dar a conocer que es factible realizar un abor-
daje buco-dento-sinusal con la fi nalidad de mantener 
un acceso constante a la cavidad neumática que nos 
permita el drenado de mucina en patologías sinusa-
les. De igual manera asentar las bases de estudio que 
permiten generar la premisa de utilizar la vía trasden-
tal con fi nes farmacológicos en crecimientos neoplási-
cos del seno maxilar.

Marco teórico

Con la fi nalidad de comprender el contexto del presen-
te informe literario es necesario realizar una síntesis del 
protocolo de investigación del cual se origina este artículo.

Defi niendo primero los lineamientos anatómicos y 
patológicos en los que está enfocado el artículo de in-
vestigación.

El órgano dental propuesto para el estudio y abor-
daje quirúrgico fue el segundo premolar superior que 
mide 22.5 cm con una relación anatómica en sentido 

vertical con el piso del seno maxilar, siendo una dis-
crepancia de 2 a 4 mm entre ápice y piso de la cavi-
dad de Highmore.1

Rivas1 realizó un estudio en la UNAM demostran-
do que la prevalencia de conductos radiculares en 
premolares superiores es del 75%, seguido de dos 
conductos con el 24% y tres conductos el 1%. En lo 
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referente a la curvatura del cuerpo radicular, la preva-
lencia demuestra raíces con curva distal en un 27%, 
seguido de curva en bayoneta en un 20.6%, curva bu-
cal un 12.7%, raíz recta en un 9.5%, curva lingual en 
4% y fi nalmente curva mesial con un 1.6%.

El seno maxilar inicia su formación embrionaria a 
los tres meses de vida intrauterina y termina su desa-
rrollo de los siete a 18 años de edad. Es de forma pira-
midal cuadrada, de base interna con el vértice dirigido 
hacia fuera, presenta cuatro paredes, su pared inferior 
se encuentra en contacto con el tercio apical de los 
segundos premolares superiores, primeros, segundos 
y terceros molares superiores; es de un grosor, de 1 
a 2 mm, tiene una capacidad de 15 mL, está vascula-
rizado por la arteria maxilar, la arteria facial y la vena 
maxilar, inervado por el infraorbitario.2-4

Junqueira5 describió que el seno maxilar se encon-
traba tapizado por una mucosa proveniente de la pitui-
taria y que se caracterizaba por ser muy fi no y conte-
ner pequeñas glándulas generadoras de mucus.

Se puede defi nir la sinusitis como la infl amación de 
la mucosa nasal de uno o varios senos paranasales 
y puede ser de etiología bacteriana, viral o micótica. 
Con exudado de mucina o purulento.6,7

La fi siopatología de rinosinusitis inicia con la infl a-
mación de la mucosa nasosinusal o con el edema de 
carácter crónico, Navarro et al.8 expresan que «existe 
acumulación de células infl amatorias, vasodilatación 
y secreciones, aumento en la producción de mucina, 
deterioro de la función ciliar, obstrucción de los ostia 
con disminución de la ventilación. De ese modo, se 
dan las condiciones propicias para la colonización y el 
crecimiento bacteriano».

En lo referente a las neoplasias las podemos divi-
dir en dos grupos, las propias del seno maxilar, que 
se cree que es una metaplasia escamosa del epitelio 
del seno relacionada con sinusitis crónica, presente 
en pacientes mayores de 40 años, y las neoplasias 
correspondientes al hueso maxilar, ambas con la ca-
pacidad potencial de obstruir el drenado de la cavidad 
neumática por natural el orifi cio de Giraldes.2,9-11

El American Joint Committee of Cancer,4,8,12 tipifi ca 
el cáncer bucal de la siguiente manera:

• T = tumor local; N = ganglios cervicales; M = metás-
tasis a distancia.

• Tis = tumor in situ; T1 = tumor < 2 cm; T2 = tu-
mor de 2-4 cm; T3 = tumor > 4 cm; T4 = invasión 
de estructuras vecinas.

• Nx = no diagnosticable; N0 = no adenopatías; N1 
= adenopatías hormonales < 3 cm; N2 = adenopa-
tías < 6 cm; N2a = única, homolateral, 3-6 cm; N2b 

= múltiples, homolaterales; N2c = contralaterales o 
bilaterales; N3 = adenopatías > 6 cm.

• Mx = no diagnosticable. M0 = no metástasis a dis-
tancia. M1 = metástasis a distancia.

Autores como Lalwani13 y Shafel et al.11 catalogan 
los tumores del seno maxilar de la siguiente forma:

• Tx: el tumor primario no puede valorarse.
• T0: no hay evidencia de tumor primario.
• T1s: carcinoma in situ.
• T1: tumor confi nado a la mucosa antral sin destruc-

ción ósea.
• T2: tumor que causa destrucción ósea (excepto por 

la pared posterior del seno maxilar) con que incluye 
extensión hacia el paladar duro o el meato medio.

• T3: tumor que invade cualquiera de los siguientes: 
hueso de la pared posterior del seno maxilar, tejido 
subcutáneo, piel de la mejilla, piso de la pared me-
dial de la órbita, fosa infratemporal, laminas pteri-
goides, senos etmoidales.

• T4: tumor que invade el contenido de la órbita por de-
bajo del piso o de la pared medial, e incluye cualquiera 
de los siguientes: vértice orbitario, lámina cribiforme, 
base del cráneo, nasofaringe, esfenoides, seno frontal.

Planteamiento del problema:

Demostrar que la medicación y el drenaje tras-
dental del seno maxilar es un procedimiento menos 
invasivo, seguro y constante que los tratamientos 
existentes que a continuación se describen; la ciru-
gía endoscópica funciona en los senos paranasales, 
es un tratamiento eficaz en lesiones de la mucosa 
nasal; sin embargo, no permite drenar completa-
mente el seno.

Realizar una antrostomía maxilar resulta ser un tra-
tamiento indicado para tumores y cuerpos extraños en 
el seno maxilar, su limitante en síntomas de sinusitis 
consiste en que no permite un drenado constante de 
la cavidad nasal y que resulta un tratamiento muy in-
vasivo. Al realizar una uncinectomía se obtiene una 
limpieza de los senos paranasales de una forma efi -
ciente, infortunadamente no permite un drenado per-
sistente de la cavidad afecta.

Realizar una comunicación por la vía trasdental 
resultará conveniente al permitir un drenaje cons-
tante del seno maxilar, al situarse las raíces de los 
segundos premolares superiores a 2 o 4 mm del piso 
del seno maxilar, permite un abordaje más rápido y 
menos invasivo.

Con la fi nalidad de evitar el ingreso indeseado de 
detritus alimenticios se colocará una corona estética 
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que permita realizar drenado en momento deseado 
por el paciente o la infi ltración de fármacos a decisión 
del personal de salud.

 ¿Se puede drenar el seno maxilar por vía trasdental?
 ¿Qué ventajas y desventajas tiene la vía trasdental?
 ¿Es factible ingresar fl uidos por los dientes al seno 

maxilar?
 
Objetivos: Objetivo general: implementar un 

tratamiento alternativo quirúrgico para sinusitis y 
neoplasias del seno maxilar, basado en los trata-
mientos quirúrgicos empleados en la actualidad. 
Fundamentado en la Norma Oficial Mexicana NOM-
205-SSA1-2002, Para la práctica de la cirugía ma-
yor ambulatoria.

Objetivos específi cos: determinar la utilidad de la 
vía trasdental para drenar el seno maxilar, examinar 
las ventajas y desventajas de la vía trasdental, explo-
rar la posibilidad de ingresar fl uidos por el dientes has-
ta el seno maxilar.

MÉTODOS

Materiales y métodos:

El estudio se realizo de modo in vitro solicitando crá-
neos de restos humanos al panteón municipal. Siguien-
do los criterios establecidos de inclusión se descartó 
en cráneos proporcionados por el panteón municipal 
siguiendo los permisos establecidos por el estado.

Tipo de estudio: experimental, longitudinal, analítico, 
riesgo mínimo.

Defi nición del universo de estudio: se implementará 
de manera in vitro en cráneos de restos humanos.

Tamaño de la muestra: 10 cráneos de restos hu-
manos.

Defi nición de las unidades de observación: segun-
dos premolares y primeros molares permanentes su-
periores.

Criterios de inclusión: los restos humanos deben te-
ner los dientes posteriores para poder cumplir con los 
requerimientos.

Cuadro I. Defi niciones de variable y unidad de medida.

Variable Defi nición Medición

Utilidad de la vía trasdental Grado en que esta técnica resuelve el 
problema de la sinusitis asociada con 
neoplasias del seno maxilar

Útil: existencia de presión positiva que logra el 
drenaje del seno
No útil: cuando no se cumplen los criterios anteriores

Complicaciones Alteraciones Mal posición

Ventajas de la vía trasdental Bajo costo, permite un drenaje constante, 
no requiere equipo sofi sticado

Desventajas de la vía trasdental Se ve afectada la integridad del órgano dental, 
no todos los órganos dentales son candidatos 
al tratamiento

Figura 1. A la izquierda se aprecian los restos humanos que fueron facilitados por el panteón municipal de la ciudad de 
Morelia con fi nes de realizar investigación, del lado derecho se aprecia imagen de ocho radiografías periapicales posteriores 
del maxilar superior de los cráneos, donde se demuestra la relación del piso del seno maxilar al ápice del órgano dental.
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Criterios de eliminación: aquéllos que al realizar el 
abordaje por vía trasdental la lima para endodoncia 
emerja por la cortical ósea del hueso maxilar con di-
rección vestibular, los cráneos que no presenten los 
órganos dentales posteriores.

Ética: se solicitó permiso del gobierno municipal, 
Hospital Infantil de Morelia y de la Universidad Mi-
choacana de San Nicolás de Hidalgo, para el traspor-
te, almacenamiento y estudio de los cráneos.

Con la fi nalidad de exponer las defi niciones de va-
riable y la unidad de medida se desarrolló el cuadro I.

DESARROLLO

Se utilizó el segundo premolar o primer molar su-
perior permanente de cuatro cráneos que fueron ad-
quiridos del panteón municipal de Morelia, tomando 

como modelo de estudio siete senos maxilares que 
presentaban dentición permanente, en los estudios 
de gabinete se observa la relación que guardan los 
ápices en sentido vertical de los órganos dentales 
existentes con el piso del seno maxilar. Como se de-
muestra en la fi gura 1.

Realizando un fresado en la cara oclusal del órgano 
dental se consigue ingresar en la cámara pulpar, em-
pleando la técnica de fuerzas balanceadas con limas 
tipo K Maillefer de la primera y segunda serie extir-
pamos el tejido dental intrarradicular hasta lograr una 
comunicación dento-ósea/sinusal. Como se muestra 
en la fi gura 2.

Se retira la pared anterior del seno maxilar para 
reemplazarla con un material adherente transparente 
con la fi nalidad de apreciar el interior de la cavidad 
neumática y del ingreso del sistema de drenado por la 
cara oclusal del órgano dental hasta el piso del seno 
maxilar. Como se muestra en la fi gura 3.

Realizando una sustancia viscosa similar al exuda-
do nasal se procede a infi ltrar con una jeringa 10 mL 
en el interior del seno maxilar, teniendo como resulta-
do el llenado y drenado de la cavidad neumática por el 
orifi cio generado en el órgano dental. Como se mues-
tra en la fi gura 4.

RESULTADOS

El panteón municipal de Morelia, facilitó el présta-
mo de los restos humanos con fi nes académicos, los 
cuales se trabajaron en el laboratorio de patología de 
la Facultad de Odontología de la Universidad Michoa-
cana de San Nicolás de Hidalgo. Se realizaron siete 
abordajes trasdentales en los cráneos de los cuales 

Figura 2. En la que se aprecia la apertura de la cámara pul-
par del primer molar superior izquierdo.

Figura 3. Del lado izquierdo se aprecia una imagen donde se realiza el reemplazo de la pared anterior del seno maxilar por 
material adherente transparente que nos permite observar el interior de la cavidad sinusal. En la imagen del lado derecho se in-
troduce una aguja por la cara oclusal del molar hasta realizar la comunicación dento-óseo/sinusal. Demostrando su factibilidad.
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seis resultaron adecuados para realizar el abordaje 
dento-ósea/sinusal, comprobándose la factibilidad de 
comunicar la cavidad oral con las cavidades neumáti-
cas maxilares en un 85.71% de los casos reportados; 
grafi cando los datos antes mencionados como acon-
tecimientos no esperados se tendrá un 14.28% en mal 
posición del foramen radicular con dirección a la corti-
cal vestibular del maxilar.

Los abordajes se realizaron en cinco molares de los 
cuales cuatro fueron satisfactorios, equivaliendo en un 
80%. Se realizó en dos premolares el abordaje obtenien-
do un resultado de efectividad del 100%. El total de los 
órganos dentales empleados equivale a un 71.42% en 
morales y el 28.57% en premolares. 

DISCUSIÓN

Se realizaron los procedimientos en siete senos 
maxilares obteniendo un resultado satisfactorio del 
85.71%. Esto demuestra que la comunicación dento-
óseo/sinusal es factible para el drenado y la adminis-
tración de fármacos, realizando en el primer molar 
superior permanente un total de cinco abordajes que 
equivalen al 71.42% con una satisfacción del 80%, en 
el caso del segundo premolar superior permanente 
contamos con un total de 28.57% que equivale a dos 
abordajes realizados con una satisfacción del 100%.

Sin embargo, es importante tomar en cuenta que lo 
recomendable sería haber tenido más cráneos aporta-
dos por el panteón municipal para lograr complemen-
tar satisfactoriamente el porcentaje para el estudio, 
teniendo en cuenta que se contó con el 40% de los 

cráneos útiles a causa de anodoncia falsa posterior en 
el 60% de los cráneos. Se sugiere continuar la línea 
de investigación en lo referente a la respuesta farma-
cológica en mucosa.

CONCLUSIÓN

La vía trasdental es una opción que resulta adecuado 
en el 85.71%.

Se puede afi rmar que las ventajas son: es un trata-
miento económico, no requiere equipo sofi sticado, per-
mite un acceso permanente al seno maxilar, permite un 
drenado constante.

Las desventajas que se presentan son: se ve afec-
tada la integridad del órgano dental, no todos los órga-
nos dentales son candidatos al tratamiento.
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RESUMEN

En la práctica odontológica, en la toma de radiografías no es co-
mún la colocación de dosímetros en los pacientes, sin embargo, por 
medio de la dosimetría podemos mantener un mejor control de la 
cantidad de radiación que es emitida a los pacientes, de la dosis de 
radiación y de la sensibilidad del tejido frente a la radiación, para así 
prevenir en algún momento los posibles efectos nocivos de la ra-
diación ionizante; puesto que en odontología se encuentran por de-
bajo las dosis umbral requeridas para producir reacciones tisulares 
(efectos deterministas), sin embargo, los efectos estocásticos pue-
den desarrollarse y presentarse con cualquier dosis de radiación. 
En este estudio nos enfocaremos en las ortopantomografías que 
son auxiliares de diagnóstico previo a un tratamiento odontológico.

Palabras clave: Cuantifi cación, radiación, dosimetría, luminiscencia, tiroides, ortopantomografía.
Key words: Measurement, radiation, dosimetry, luminescence, thyroid, orthopantomography.

ABSTRACT

In dentistry, the use of dosimeters is not frequently to evaluate the 
patient radiation; however, through dosimetry, we can maintain a better 
control of the amount of radiation emitted to patients, radiation doses 
and the tissue radiosensitivity, to prevent at any time the possible 
harmful effects of ionizing radiation (deterministic effects), however 
the stochastic effects can be developed and presented with any dose 
of radiation. In this study we will focus on orthopantomographies that 
are diagnostic auxiliaries prior to dental treatment.

INTRODUCCIÓN

Actualmente, uno de los métodos más apropiados 
para el diagnóstico en odontología es la toma de orto-
pantomografías. En la práctica odontológica, la toma 
de radiografías es considerada como uno de los pro-
cedimientos odontológicos necesarios para el correcto 
diagnóstico y tratamiento de pacientes con problemas 
dentales; sin embargo, se debe mantener una ade-
cuada gestión y control de las dosis de radiación a los 
pacientes en cada toma realizada, debido a los posi-
bles efectos nocivos de la radiación ionizante.

Independientemente del daño del ADN o celular, 
los efectos biológicos de la radiación ionizante se cla-
sifi can en dos categorías principales: los efectos de-
terministas y efectos estocásticos.1

Se debe enfatizar que la mayoría de los pacientes 
consideran que la toma de radiografías produce o 
constituye un factor de riesgo, principalmente de cán-
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cer, como en el caso de la glándula tiroides, por la 
cercanía de ésta con la cavidad bucal.

La dosimetría en radiología es de vital importancia, 
ya que monitorea y calcula las dosis de radiación con 
las cuales se trabaja en las distintas áreas médicas. 
De acuerdo con el principio «tan bajo como sea ra-
zonablemente posible» (ALARA, por sus siglas en 
inglés), los odontólogos deben tomar radiografías de 
buena calidad en la dosis de radiación lo más baja 
posible para los pacientes.

Este estudio de investigación se enfoca en la eva-
luación de la dosis de radiación durante la toma de or-
topantomografías utilizando dosímetros de tecnología 
de luminiscencia ópticamente estimulada (OSL), que 
se colocaron superfi cialmente en la prominencia larín-
gea, la cual fue tomada como referencia anatómica, 
ya que por debajo de esta prominencia se localiza la 
glándula tiroides del paciente, que es el sitio de inte-
rés anatómico.

Sin embargo, para la dosimetría de la radiación en 
ortopantomografías se debe tener cuidado en la colo-
cación de los dosímetros en el paciente para que no 
interfi eran con la proyección radiográfi ca.2

RADIACIÓN

La radiación es la transmisión de la energía a tra-
vés del espacio y la materia, puede producirse en dos 
formas: por partículas o electromagnéticamente.

Los rayos X forman parte de la radiación electro-
magnética, y ésta se propaga en forma de ondas; es-
tas ondas electromagnéticas viajan a la velocidad de 
la luz en el vacío (3.0 x 108 m/s, representada por la 
letra c) y corresponden a campos eléctricos y mag-
néticos. La energía de una onda depende en forma 
inversa de la longitud que ésta posee (la longitud de 
onda es la distancia entre dos crestas vecinas en una 
onda), es decir, a mayor longitud de onda, menor 
energía y a menor longitud de onda, mayor energía.3

Funcionamiento del aparato de rayos X

• Tubo radiógeno: el tubo de rayos X o radiógeno, 
ideado por el ingeniero W.D. Coolidge en 1912, es 
la parte principal que genera los rayos X y constitu-
ye un acelerador de partículas: los electrones.

 El componente principal del tubo radiógeno es una 
ampolla de vidrio al vacío en donde se encuentran 
enfrentados dos electrodos (conductores eléctri-
cos) de forma diferentes: un cátodo (-) y un ánodo 
(+). El cátodo, el productor de electrones, consiste 
en un fi lamento en espiral de tungsteno rodeado de 
una pantalla de molibdeno denominada pieza de 

concentración o copa focalizadora. El ánodo, llama-
do también anticátodo, es el receptor de electrones 
formado por un grueso cilindro de cobre (cortado a 
bisel frente al cátodo), éste a su vez tiene acoplado 
un bloque de tungsteno para blanco o impacto de 
los rayos catódicos.4

 En síntesis, la función del tubo de rayos X es la de 
producir vapor de electrones por medio del cátodo, 
los cuales son acelerados contra el anticátodo, y 
así emitir un haz de rayos X.

Efectos nocivos y riesgos asociados a los rayos X

Los efectos nocivos de la radiación ionizante se 
pueden presentar, dependiendo proporcionalmente 
de la cantidad de radiación absorbida (energía) y de la 
radiosensibilidad de las células que la absorben.

Daño tisular generado por la radiación

La acción de la radiación en las células, así como el 
daño producido en ellas, se clasifi ca como:

a) Acción o daño directo: producido por la ionización 
de macromoléculas, en donde el fotón de rayos X 
puede interactuar directamente con el ADN, ARN, 
proteínas y enzimas. Esta ionización en las macro-
moléculas produce un rompimiento de sus enlaces 
químicos. Entre los efectos cromosómicos que se 
pueden presentar después del daño directo son:

• Difi cultad para transmitir información.
• Replicación anormal.
• Muerte de la célula.
• Daño temporal: la macromolécula se repara sin 

problema antes de una posterior división celular.

b) Acción o daño indirecto: en donde el fotón de ra-
yos X ioniza el agua para producir radicales libres 
que dañan las macromoléculas como el ADN. En-
tre las sustancias altamente reactivas y tóxicas que 
producen daño biológico, las cuales se pueden for-
mar a partir de los radicales libres, están el peróxi-
do de hidrógeno y un radical hidroperoxilo. Debido 
a que el cuerpo humano está formado en su 80% 
por agua, la mayoría de las radiaciones ionizantes 
que se producen son indirectas.1

Efectos biológicos inducidos por radiación

Independientemente del mecanismo de acción del 
daño del ADN y celular, los efectos biológicos de la ra-
diación ionizante se clasifi can en dos grupos principales:
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Los efectos deterministas (no estocásticos) son 
aquéllos en los que la severidad del daño producido 
dependerá de una determinada dosis de radiación; 
estos efectos se pueden producir poco después de la 
exposición, denominados reacciones tisulares preco-
ces (como el eritema cutáneo o la mucositis) o pueden 
aparecer meses o años después de la exposición y 
son determinados como reacciones tisulares tardías 
(como la osteorradionecrosis).1

Los efectos estocásticos son aquéllos en los que la 
probabilidad de ocurrencia se incrementa en proporción 
a la dosis de radiación recibida, no exhiben un umbral 
de dosis; por ejemplo, es posible que si dos pacientes 
han sido expuestos a radiación en las mismas condicio-
nes uno de ellos presente efectos biológicos y el otro 
no; estos efectos pueden inducir un cáncer por radia-
ción o pueden producir efectos hereditarios en donde 
las mutaciones se producen por cualquier cambio sú-
bito en un gen o un cromosoma. También existen los 
efectos en el feto, cuando el feto se está desarrollando 
(tres o siete semanas después de su concepción) es 
más sensible a los efectos producidos por la radiación 
y puede presentar los siguientes problemas: anomalías 
congénitas, muerte, retraso mental o reducción del co-
efi ciente intelectual e inducción del cáncer.1

PRINCIPIOS DE PROTECCIÓN EN RADIOLOGÍA

La Comisión Internacional de Protección Radiológi-
ca (ICRP, por sus siglas en inglés) estableció un sis-
tema de limitación de dosis que considera que toda 
práctica que implique el uso de radiaciones ionizantes 
debe ajustarse a tres principios:

• Principio de justifi cación: toda exposición a la 
radiación debe representar más beneficio que 
daño a la persona expuesta. Cuando un paciente 
se expone a un estudio radiológico, el riesgo a la 
radiación debe ser recompensado por un benefi -
cio, en este caso sería el de obtener un diagnósti-
co médico que lo ayude a establecer un tratamien-
to adecuado.

• Principio de optimización de la protección: la 
probabilidad de recibir exposiciones, el número de 
personas expuestas, y la magnitud de las dosis 
individuales deberían mantenerse tan bajas como 
sea razonablemente posible, teniendo en cuenta 
factores económicos y sociales. Este principio es 
conocido como «As Low As Reasonably Achieva-
ble» (ALARA, por sus siglas en inglés).

• Principio de aplicación de límites de dosis: en 
situaciones de exposición planificada para fuen-
tes reguladas, que no consistan en exposiciones 

médicas de pacientes, la dosis total de cualquier 
individuo no debe exceder los límites pertinentes 
recomendados por la comisión. Los límites de do-
sis reglamentarios son decididos por la autoridad 
reguladora teniendo en cuenta las recomendacio-
nes internacionales, y se aplican a trabajadores y 
miembros del público en situaciones de exposición 
planifi cada.5

NORMA OFICIAL MEXICANA 229-SSA1-2002

La Norma Ofi cial Mexicana 229 establece los cri-
terios de diseño, construcción y conservación de las 
instalaciones fi jas y móviles, los requisitos técnicos 
para la adquisición y vigilancia del funcionamiento de 
los equipos de diagnóstico médico con rayos X, los re-
quisitos sanitarios, criterios y requisitos de protección 
radiológica que deben cumplir los titulares, responsa-
bles, asesores especializados en seguridad radiológi-
ca en establecimientos para diagnóstico médico que 
utilicen equipos generadores de radiación ionizante 
(rayos X) para su aplicación en seres humanos, que-
dando incluidos los estudios panorámicos dentales y 
excluidas las aplicaciones odontológicas convencio-
nales y densitometría ósea, con el fi n de garantizar 
la protección a pacientes, personal ocupacionalmente 
expuesto y público en general.

Límites de dosis

• 16.1 Las dosis de rayos X que reciban el personal 
ocupacionalmente expuesto (POE) y el público, con 
motivo de la operación de los establecimientos de 
diagnóstico médico con rayos X, deben mantenerse 
tan bajas como razonablemente pueda lograrse y 
estar siempre por debajo de los límites establecidos 
en los ordenamientos legales aplicables.

• 16.1.1 Para el POE, el límite del equivalente de do-
sis efectiva anual (HE, L) para los efectos estocásti-
cos es de 50 mSv (5 rem). Para los efectos determi-
nistas es de 500 mSv (50 rem) independientemente 
de si los tejidos son irradiados en forma aislada o 
conjuntamente con otros órganos. Este límite no se 
aplica al cristalino, para el cual se establece un lími-
te de 150 mSv (15 rem).

• 16.1.2 Las mujeres ocupacionalmente expuestas 
que se encuentren embarazadas sólo podrán traba-
jar en condiciones donde la irradiación se distribuya 
lo más uniformemente posible en el tiempo y que la 
probabilidad de que reciban un equivalente de dosis 
anual mayor de 15 mSv (1.5 rem) sea muy baja.

• 16.1.3 Los límites anuales de equivalente de dosis 
para individuos del público para efectos estocásti-
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cos es de 5 mSv (0.5 rem) y para los efectos de-
terministas es de 50 mSv (5 rem). Estos límites de 
dosis se aplican al grupo crítico de la población, o 
al individuo más expuesto.

• 16.2 Los límites establecidos no se aplican a los 
pacientes sometidos a estudios radiológicos.

• 16.3 Ninguna persona menor de 18 años puede for-
mar parte del POE.6

DOSIMETRÍA

La dosimetría en radiología es de vital importancia, 
ya que monitorea y calcula la dosis de radiación ab-
sorbida en tejidos y materia como resultado de la ex-
posición a la radiación ionizante.2

Existen dispositivos que, dependiendo de su fun-
cionamiento, calculan la cantidad de radiación recibi-
da a lo largo de un periodo de tiempo, llamados do-
símetros, ejemplos de ellos son: tarjetas de película, 
dosímetros termoluminiscentes (TLD), dosímetros de 
luminiscencia ópticamente estimulada (OSL) y dosí-
metros electrónicos personales (PED).

Dosímetros de luminiscencia 
ópticamente estimulada (OSL)

Los dosímetros OSL, actualmente se han utilizado 
para el control de la dosis de radiación durante más 
de una década.7

Este tipo de dosímetro consiste en una tarjeta que 
contiene un detector de óxido de aluminio (estructu-
ra o red cristalina), fi ltros de metal y plástico. Al ser 
irradiado el dosímetro, los electrones de la red cris-
talina son excitados, haciendo que queden atrapados 
en trampas de la propia red. El dosímetro al ser leído 
para la cuantifi cación de dosis, se coloca en el lector, 
en donde el detector es leído mediante su exposición 
a una fuente luminosa de luz verde, que libera la ener-
gía de radiación almacenada en el óxido de aluminio 
en forma de luz azul (luminiscencia) (Figura 1). La ex-
posición a la radiación se puede calcular a partir de la 
cantidad e intensidad de la luz azul liberada.1,7,8

Las ventajas de este tipo de dosímetros son:

• Su lectura es rápida, no destructiva.
• Se pueden realizar múltiples lecturas debido a que 

pueden ser utilizados como un registro permanente 
de la dosis absorbida de radiación, debido a que 
pueden ser leídos después del lapso en que fueron 
irradiados.

• Tienen buena sensibilidad y responden a un rango 
amplio de energías.

Las desventajas de los dosímetros TLD en compa-
ración con los OSL, son que su lectura es destructiva 
(no ofrece registro permanente), es decir, los resulta-
dos no pueden verifi carse ni reevaluarse; sólo propor-
cionan información limitada sobre el tipo y la energía 
de la radiación, los gradientes de dosis no son detec-
tables y son relativamente caros.1

GLÁNDULA TIROIDES

La glándula tiroides se ubica en el compartimiento 
visceral del cuello y se sitúa bajo los músculos esterno-
hioideo, esternotiroideo y omohioideo; en este comparti-
miento también se sitúan la faringe, la tráquea y el esófa-
go, y está rodeado por la capa pretraqueal de la fascia.10

Función

La glándula tiroides secreta las hormonas tiroxina 
(T4) y triyodotironina (T3), que estimulan el metabolis-
mo; estas hormonas a su vez son reguladas por la TSH, 
hormona estimulante de la tiroides o tirotropina, que es 
secretada por la hipófi sis anterior. También secreta cal-
citonina, hormona que regula las concentraciones san-
guíneas de calcio y las almacena en los huesos.11

Otras de las funciones de la glándula tiroides es la 
de ayudar al cuerpo a utilizar energía, mantener en 
equilibrio la temperatura corporal y a que el cerebro, 
el corazón, los músculos y otros órganos funcionen 
normalmente.12

PROCEDIMIENTO Y DESCRIPCIÓN 
DE LA INVESTIGACIÓN

En la práctica odontológica, la toma de radiogra-
fías es considerada como uno de los procedimientos 
odontológicos necesarios para el correcto diagnóstico 
y tratamiento de pacientes con problemas dentales; 
sin embargo, se debe mantener una adecuada ges-
tión y control de las dosis de radiación a los pacientes 
en cada toma realizada, debido a los posibles efectos 
nocivos de la radiación ionizante.Figura 1. Esquema de lectura de dosímetro OSL.9
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Se eligió realizar el estudio de investigación con 
base en la toma de ortopantomografías, debido a que 
es uno de los métodos más utilizados y apropiados 
para el diagnóstico en odontología.

La radiografía panorámica (ortopantomografía) es 
un examen imagenológico que nos permite observar 
todas las estructuras dentarias y maxilofaciales en 
una imagen plana; este tipo de estudio registrará una 
imagen de toda la arcada dentaria superior e inferior, 
cavidad glenoidea, articulación temporomandibular, así 
como algunas otras estructuras anatómicas del tercio 
medio de la cara, sin ningún corte en la línea media.1,13

En los últimos años con el avance de la tecnología, 
se han creado equipos panorámicos digitales, los cua-
les funcionan a base de dos sistemas: unos tienen un 
sensor CCD (Charge Couple Device) que transmite la 
imagen directamente a un computador; otros emplean 
placas de fósforo fotoestimulable que, al ser estimu-
ladas por los rayos, se someten a un lector o escáner 
para la obtención de la imagen.

Algunos pacientes expresan temor en el caso en 
el que se tenga que repetir el examen radiográfico 
(ortopantomografía) debido al tiempo que dura la ex-
posición a los rayos X. Existe un concepto conocido 
como BERT (Background Equivalent Radiation Time) 
que compara la dosis efectiva recibida por una exposi-
ción a los rayos X en un tiempo dado, en el que la do-
sis efectiva de una radiografía panorámica es de 0.01 
mSv, dosis que es muy baja.13

Cualquier aparato de rayos X emite un haz primario 
de radiación ionizante proveniente del tubo de rayos 
X, que sale por la ventana de la coraza, atraviesa el fi l-
tro y es colimado por los dispositivos pertinentes, para 
obtener la imagen de interés clínico, a su vez se emite 
radiación secundaria, que es la suma de la radiación 
dispersa y de la radiación de fuga. La radiación de 
fuga es la radiación generada en el tubo de rayos X 
y que atraviesa la coraza del mismo, exceptuando el 
haz primario. La radiación dispersa es la fracción del 
haz primario cuya dirección y energía han sido modi-
fi cadas al interactuar con la materia; en diagnóstico 
médico con rayos X se considera al paciente como el 
principal dispersor de la radiación del haz primario.6

En este estudio se realizó una estimación de la do-
sis de radiación secundaria en la zona de la glándula 
tiroides durante la toma de ortopantomografías digita-
les utilizando dosímetros de tecnología OSL y, de esta 
manera verifi car que dicha dosis se encuentre dentro 
de los límites establecidos por la Norma Ofi cial Mexi-
cana NOM-229-SSA1-2002.

Se analizaron 318 pacientes que acudieron a la 
Clínica de Admisión de la División de Estudios de 
Postgrado e Investigación (DEPeI) de la Facultad de 

Odontología, UNAM; los cuales, con previa historia 
clínica fueron remitidos por una ortopantomografía di-
gital a la Clínica de Imagenología de la DEPeI, la cual 
cuenta con un ortopantomógrafo digital «Instrumenta-
rium OP200 D».

Todos los pacientes que participaron en el estudio 
cumplieron los criterios de inclusión establecidos y 
aceptaron fi rmar un consentimiento informado que se 
les proporcionó acerca del estudio de investigación.

Posteriormente, el investigador principal procedió 
a pesar a cada paciente en una báscula y a escribir 
en la tabla de captura los datos correspondientes de 
cada paciente para su registro: nombre, edad, sexo, 
peso, antecedentes hereditarios patológicos, miliam-
peraje del equipo (mA), tiempo (segundos), código de 
registro por dosímetro y fi rma.

Antes de la toma de la ortopantomografía, el inves-
tigador observó a cada paciente y dependiendo de su 
complexión corporal (grande, mediana, pequeña), pro-
cedió a colocar con cinta micropore tres dosímetros 
de tecnología OSL tomando como referencia anatómi-
ca la prominencia laríngea (uno a la izquierda de ésta, 
otro sobre ella y otro a la derecha de ésta).

El ortopantomógrafo digital se programó con 66 kV, 
5 mA y 14.1 s para la toma de cada ortopantomografía.

Posteriormente, el paciente ingresó a la sala en 
donde se le tomó la ortopantomografía con los dosíme-
tros colocados (Figura 2). Y una vez tomada la radio-
grafía, se le retiraron los dosímetros al paciente y se 
le entregó una copia de su consentimiento informado.

Se debe aclarar que una misma serie de tres dosí-
metros fueron utilizados cinco veces en pacientes de 
la misma complexión, de acuerdo con su género (mas-
culino o femenino) para llevar un control de los dosí-
metros irradiados. Esto fue realizado debido a que la 
radiación que emite el ortopantomógrafo es muy poca, 

Figura 2. La ortopantomografía es tomada al paciente con 
los dosímetros colocados.
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y haciendo esto, se podría tener una dosis mayor para 
la lectura en el software OSL Microstar® Reader.

Un día, cada semana, se llevaron los dosímetros a 
ser evaluados, al Departamento de Física en Centro 
Médico Nacional Siglo XXI.

Los pasos para la lectura de los dosímetros de tec-
nología OSL mediante el uso del software Microstar® 
Reader (Figura 3) fueron los siguientes:

1) Se coloca el dosímetro en el porta-dosímetro de 
plástico y después con el escáner de código se re-
gistra el dosímetro en el software (Figura 4).

2) Se coloca el porta-dosímetro en el cargador de lec-
tura del software y se asegura cerrándolo para su 
lectura posterior (Figura 5).

3) Se gira el indicador de medida para iniciar con el 
proceso de lectura del software (Figura 6). Y auto-
máticamente en la pantalla aparece la dosis de ra-
diación en mSv que se registró del dosímetro OSL 
(Figura 7).

4) Se gira nuevamente el indicador de medida a su 
posición original, se abre el cargador que aloja el 
dosímetro y se retira para así continuar con la lectu-
ra de otro dosímetro OSL.

Al terminar con la lectura de todos los dosímetros, 
automáticamente se registraron en una hoja de cál-
culo de Excel todas las dosis de radiación. Posterior-
mente cada dosis obtenida fue dividida entre cinco, 
para así obtener la dosis individual de cada paciente.

RESULTADOS

La unidad principal que se utilizó en el estudio fue 
el Sv, ya que es la unidad que se usa para fi nes de 
protección radiológica.

El software Microstar® Reader, al realizar la lectura 
de las dosis, nos proporcionó unidades de mSv, por lo 
que se realizó la conversión de las dosis de radiación 

Figura 3. Equipo de software Microstar® Reader para lectu-
ra de los dosímetros de tecnología OSL.

Figura 4. Muestra de porta-dosímetro y escaneo para 
su registro. Figura 5. Muestra del cargador de lectura del software.
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obtenidas a μSv, para facilitar la lectura de las dosis a 
números enteros.

Análisis de resultados

Se obtuvo 38.48 μsv como valor promedio de dosis 
de radiación en la zona de tiroides durante la exposición 
a ortopantomografías digitales (Figura 8 y Cuadro I), por 
lo que de acuerdo con los límites más bajos (es decir, 
los del público) establecidos en la Norma Ofi cial Mexica-
na NOM-229-SSA1-2002, se tendrían que tomar en un 
solo día, aproximadamente 130 ortopantomografías en 
un mismo paciente para causar un efecto estocástico (5 
mSv); y para causar un efecto determinístico (50 mSv) 
en un solo día, en un mismo paciente se tendrían que 
tomar aproximadamente 1,300 ortopantomografías.

DISCUSIÓN

El campo de la arqueología fue el primero en utili-
zar el fenómeno de OSL para la dosimetría.14 La pro-

piedad de los cristales OSL fue un hallazgo accidental 
que originalmente se sintetizó para la termoluminis-
cencia, provocó un rango amplio de aplicación y un 
aumento en la sensibilidad de estos dosímetros. Los 
dosímetros OSL son reutilizables y también se pueden 
utilizar como un registro permanente de la dosis ab-
sorbida, ya que se pueden leer mucho después de la 
irradiación. El proceso de lectura es más simple, más 
rápido y más fácil comparado con el de los TLD.15

Se han publicado varios estudios con respecto a 
las dosis absorbidas. Dentro de los límites experimen-
tales, las variaciones están obligadas a ocurrir en los 
resultados de varios estudios debido a los maniquíes 
antropomórfi cos utilizados, las variaciones en la co-
locación del dosímetro en los maniquíes y también el 
tipo de fuente de radiación. Se compararon los resul-
tados obtenidos de las dosis de radiación secundaria 
en la zona de tiroides por medio del uso de dosímetros 
OSL con resultados obtenidos en otros estudios por 
medio del uso de dosímetros OSL y termoluminiscen-
tes durante la toma de ortopantomografías digitales.

En un estudio realizado en el 2010 (A Endo y cols.), 
en un maniquí antropomórfi co equivalente de tejido se 
midieron las dosis de órganos durante la toma de orto-
pantomografías de tres unidades panorámicas de ra-
yos X diferentes, comparando las dosis obtenidas con 
el uso de dosímetros OSL con los valores de dosis 
obtenidas con dosímetros TLD por los autores Ludlow 
y Gavala. Las unidades panorámicas emplearon los 

Figura 6. Vista del equipo de software antes de asegurar la 
lectura del dosímetro.

Figura 7. Pantalla de muestra de lectura de datos del 
software  Microstar®.

Cuadro I. Dosis promedio.

Promedio 
masculino

Promedio 
femenino

Promedio 
total

Dosis (μsv) 31.5191559 45.44815 38.48365293

Figura 8. Dosis promedio.
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siguientes parámetros de funcionamiento: Hyper-XF 
(Asahi Roentgen, Kyoto, Japón), 78 kV, 10 mA, 12 s; 
PanoACT-1000 (Axion Japón, Tokio, Japón), 80 kV, 
6 mA, 12 s; y OP 200D (Instrumentarium, Finlandia), 
66 kV, 10 mA, 17,6 s. Con el fi n de obtener lecturas 
fiables con los dosímetros, éstos fueron expuestos 
100 veces a la radiación para el PanoACT-1000 y OP 
200D, y 50 veces para el Hyper-XF. El número de to-
mas de ortopantomografías se decidió sobre la base 
de los parámetros de funcionamiento de los ortopanto-
mógrafos. A continuación, la dosis acumulativa de ra-
diación obtenida después de las tomas se dividió por 
el número de repeticiones de exposición a la radiación 
para cada máquina, obteniendo así la dosis de órgano 
por cada exposición (Cuadro II y Figura 9).16

En esta investigación nos enfocaremos en los va-
lores obtenidos en la tiroides, que es nuestro sitio de 
interés anatómico.

Se debe aclarar que las dosis proporcionadas por 
el estudio de A Endo y cols. fueron dadas en unidades 
de mGy, pero para fi nes y comparación de nuestro es-
tudio fueron convertidas en μSv.

En comparación con el promedio de dosis de ra-
diación en nuestro estudio y con las dosis obtenidas 
con dosímetros OSL por exposición a las tres unida-
des panorámicas, no exhibieron valores similares. Sin 
embargo, los experimentos de Ludlow y Gavala que 
utilizaron dosímetros TLD son los que exhibieron do-
sis de radiación en un rango similar que la obtenida en 
nuestro estudio utilizando dosímetros OSL.

CONCLUSIONES

En este estudio se comprueba que las dosis de radia-
ción obtenidas, en la zona de la glándula tiroides durante 
la toma de ortopantomografías digitales, se encuentran 
por debajo de las dosis umbrales requeridas para produ-
cir reacciones tisulares (efectos deterministas). Sin em-
bargo, como odontólogos debemos estar conscientes 
de los efectos estocásticos que pueden desarrollarse y 
presentarse con cualquier dosis de radiación.

En comparación con los resultados de diversos es-
tudios realizados y con las dosis obtenidas en ellos, 

podemos concluir que las variaciones son inevitables 
debido a que nuestro estudio se realizó en personas a 
diferencia de los otros estudios en donde las pruebas 
fueron realizadas en maniquís antropomórfi cos; tam-
bién un factor que pudo infl uir fue el de la colocación 
de los dosímetros en los maniquís y también por el 
parámetro de funcionamiento (kV, mA y t (s)) estable-
cido para cada ortopantomógrafo, que, como investi-
gamos, infl uye en la cantidad y calidad de los rayos X.

En la práctica odontológica, en la toma de radiogra-
fías no es común el uso de dosímetros; sin embargo, 
por medio de la dosimetría podemos mantener un me-
jor control de la cantidad de radiación que es emitida a 
los pacientes, de la dosis de radiación y de la sensibi-
lidad del tejido frente a la radiación, para así prevenir 
en algún momento los posibles efectos nocivos de la 
radiación ionizante.

Es primordial que como odontólogos conozcamos 
los límites de dosis establecidos para la toma de radio-
grafías que se establecen en normas internacionales 
y nacionales; en específi co, tener mejor conocimiento 

Cuadro II. Dosis de órganos, en μSv, durante la toma de ortopantomografías por A Endo y cols. 
con el uso de dosímetros OSL; y por Ludlow y Gavala usando dosímetros TLD.

Tejido
OP 200D 

(66 kV/5 mA/14.1 s)
Asahi Hyper-XF 

(78 kV/10 mA/12 s)
PanoACT-1000 

(80 kV/6 mA/12 s)

OP 200D 
(66 kV/10 
mA/17.6 s)

Orthophos 
(Ludlow et al)

(66 kV/16 mA/14.1 s)

Proline2000 
(Gavala et al)

(66 kV/8 mA/18 s)

Tiroides 38.48 437 298 329 50 88

Dato marcado en negritas, es la dosis obtenida en nuestro estudio.

Figura 9. Comparación dosis con otros estudios.
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de la Norma Ofi cial Mexicana NOM-229-SSA1-2002 
que establece un reglamento de protección y seguri-
dad radiológica en el diagnóstico médico, siendo una 
guía principal que nos orienta de manera específi ca 
para tomar las medidas adecuadas para la protección 
radiológica.
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RESUMEN

La insufi ciencia renal crónica es una enfermedad considerada como 
una enfermedad catastrófi ca y se encuentra entre las primeras 50 
principales causas de muerte en América Latina. Esta enfermedad 
presenta varias manifestaciones en la cavidad oral de gran impor-
tancia odontológica, ya que pueden repercutir en la salud bucal de 
los pacientes con insufi ciencia renal crónica. El objetivo de este es-
tudio fue determinar la frecuencia de manifestaciones bucales, den-
tales y periodontales en pacientes con insufi ciencia renal crónica 
bajo tratamiento con hemodiálisis, atendidos en el centro «NEFRO-
LOGY», mediante un estudio transversal realizado en 62 pacientes 
que cumplieron los criterios de inclusión. Se realizó una observa-
ción clínica directa de manifestaciones bucales, examen periodontal 
e índices epidemiológicos de morbilidad bucal (CPO, higiene oral de 
Greene-Vermillion y placa dentobacteriana de O’Leary). Los resul-
tados obtenidos fueron mediante la prueba de χ2, p < 0.05. La prin-
cipal manifestación bucal fue la palidez de mucosa, la periodontitis 
severa fue el principal diagnóstico hallado periodontalmente y 57 
pacientes presentaron pérdidas de piezas dentales junto con alto 
índice de acumulación de placa dentobacteriana.

Palabras clave: Insufi ciencia renal crónica, hemodiálisis, manifestaciones orales.
Key words: Chronic renal insuffi ciency, hemodialysis, oral manifestations.

ABSTRACT

Chronic renal failure is a disease considered as a catastrophic 
disease; moreover, it is among the fi rst 50 leading causes of death 
in Latin America. This disease presents several manifestations 
at the oral cavity with a big dental importance because they can 
affect the oral health of patients with chronic renal insufficiency. 
The objective of this study was to determine the frequency of oral, 
dental and periodontal manifestations in patients with chronic 
renal insuffi ciency treated with hemodialysis, which are attended 
at the «NEFROLOGY» center through a cross-sectional study of 
62 patients who approved the inclusion criteria. A direct clinical 
observation of oral manifestations, periodontal examination, and 
epidemiological indices of oral morbidity (CPO, oral hygiene 
of Greene-Vermillion and O’Leary’s dentobacterial plate) were 
performed. The results were obtained using the χ2 test, p < 0.05. The 
main oral manifestation was mucosal pallor, severe periodontitis 
was the main diagnosis found periodontally and 57 patients 
presented tooth loss along with a high index of dentobacterial 
plaque accumulation.

INTRODUCCIÓN

Los riñones son los encargados de cumplir impor-
tantes funciones en el cuerpo humano como regular 
el volumen de líquido corporal, equilibrar las concen-
traciones ácidas y alcalinas del plasma sanguíneo, la 
eliminación de sustancias nitrogenadas a través de 
la orina y la producción de eritropoyetina, hidroxico-
lecalciferol, «vitamina D», y renina.1 La disminución 
de las funciones renales por deterioro o destrucción 
irreversible de las nefronas, «unidades funcionales del 
riñón», ya sea ésta de evolución lenta o progresiva, se 
denomina insufi ciencia renal; dando como resultado 
una acumulación elevada de productos nitrogenados 
como la urea, creatinina y otros productos de excre-

Abreviaturas: IRC = Insufi ciencia renal crónica, IRA = Insufi ciencia renal aguda, Ca = Calcio, CPO = Cariados/perdidos/obturados, 
IHO = Índice de higiene oral, IPDB = Índice de placa dentobacteriana, IC = Índice de cálculo, % = porcentaje.
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ción en la sangre; dando como resultado en general 
trastornos metabólicos y alteraciones óseo minerales.2

De acuerdo con la velocidad de deterioro de las ne-
fronas y la disminución del fi ltrado glomerular, la insu-
fi ciencia renal se divide en:

• Insufi ciencia renal aguda (IRA) que se caracteriza 
por una disminución en la tasa de fi ltración glome-
rular rápida que puede variar desde semanas has-
ta horas; esto conlleva a una rápida concentración 
en sangre de productos de desecho del organismo 
como urea y creatinina.3

• Insufi ciencia renal crónica (IRC) que se caracteriza 
por ser un daño renal lento, progresivo e irrever-
sible secundario a diferentes etiologías. Tiene un 
inicio asintomático y compensatorio hasta que fi nal-
mente la tasa de fi ltrado glomerular disminuye casi 
en su totalidad y la depuración sanguínea se debe 
realizar mediante medios externos «hemodiálisis o 
diálisis peritoneal» o trasplante renal.3

La IRC presenta manifestaciones sistémicas:

• Cardiovasculares: siendo la hipertensión arterial 
la manifestación más hallada; además se puede 
presentar en el paciente insufi ciencia cardiaca con-
gestiva debido a la retención de sodio y agua.4

• Óseas: debido a la menor producción de vitamina D 
activa por parte del riñón y por lo tanto una menor ab-
sorción de Ca a nivel del intestino, lo cual disminuye la 
concentración de Ca sérico y obliga a una reabsorción 
ósea con el fi n de mantener niveles de Ca normales.5

• Hematopoyéticas: causados por la disminución en 
la síntesis de eritropoyetina y dando origen a una 
anemia de tipo normocrómica y normocítica.4

• Hematológicas: por la acumulación sérica de com-
puestos nitrogenados y acidifi cación del pH, alteran 
la adhesión y agregación de las plaquetas causan-
do alteraciones en la hemostasia y coagulación.1

• Inmunológicas: una concentración elevada de 
urea, anula la respuesta de linfocitos y altera la fun-
ción de los granulocitos junto con reducción de la 
inmunidad celular.1,4

• Dermatológicas: siendo la palidez en piel y mu-
cosas las manifestaciones clínicas más frecuentes 
ocasionadas por la anemia.6

Las manifestaciones bucales son inespecíficas, 
pero entre las más frecuentes se encuentran:

• Xerostomía: dada principalmente por la restricción 
de líquidos, efectos secundarios de la farmacotera-

pia «antihipertensivos» y respiración bucal secun-
daria a problemas de perfusión pulmonar.7

• Palidez de mucosas: debido a disminución de 
eritrocitos por falta de eritropoyetina, hemorragias, 
menor vida de los eritrocitos y disminución en el 
aporte de oxígeno hacia los tejidos y por lo tanto 
dando una coloración parda a los tejidos.1

• Petequias y equimosis: los problemas hemorrági-
cos que se presentan en la IRC dan también lugar 
a la formación de equimosis y petequias ya sea en 
la dermis o en la mucosa, causados por el deterioro 
de la hemostasia y coagulación sanguínea.8

• Estomatitis urémica: son úlceras bucales causa-
das por la acumulación sérica de urea y dando lu-
gar a una uremia, produciendo así heridas tanto a 
nivel de piel como en mucosas.9

• Enfermedad periodontal: la reabsorción ósea 
causada por la disminución de vitamina D junto con 
una mala higiene, acumulación de biofi lm y cálculo 
dental, son factores que además de producir infl a-
mación gingival y periodontitis; aceleran la destruc-
ción del hueso alveolar más rápido que en pacien-
tes únicamente con enfermedad periodontal.10

Los niveles bajos de Ca sérico provocan una pro-
ducción excesiva de hormona paratiroidea, lo cual 
produce una mayor movilización de Ca desde los hue-
sos hasta la circulación sanguínea y provocando así 
descalcifi caciones y fragilidad ósea.3

La mayor parte del tratamiento general abarcará el 
cambio estricto de la dieta del paciente, al restringir en 
gran parte la ingesta de líquidos, sodio y potasio; así 
como un control en la ingesta proteica excesiva.11 Las 
enfermedades sistémicas acompañantes como diabe-
tes, hipertensión, entre otras deberán ser corregidas 
o controladas.12 La hemodiálisis se debe realizar cada 
dos o tres días por un tiempo aproximado de tres a 
cuatro horas por sesión a través de una maquina diali-
zadora con un fi ltro artifi cial y con el objetivo de suplir 
la función excretora del riñón.13

En América Latina, durante el año 2014 la IRC 
ocupaba el puesto número 20 entre las 50 principa-
les causas de muerte, con un número de fallecidos 
de 27.838. Del cual el 48.7% eran mujeres y 51.3% 
eran hombres.14

Al ser una enfermedad en crecimiento, el presente 
artículo es de un estudio transversal en el que se valo-
ró la salud bucal de pacientes con IRC utilizando índi-
ces de morbilidad bucal, el periodontograma y registro 
de signos en la mucosa bucal, para que de esta forma 
el profesional de salud odontológica pueda identifi car 
de mejor manera los signos y síntomas que pueden 
presentarse en esta enfermedad y así poder tener una 
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visión más clara del proceso salud-enfermedad que 
genera la IRC a nivel odontológico.

MATERIAL Y MÉTODOS

Selección de pacientes

Se seleccionaron 62 pacientes de sexo femenino 
y masculino, que tienen IRC y reciben tratamiento 
de hemodiálisis, mayores de 17 años de edad. Se 
seleccionó esta edad debido a que los pacientes 
debían legalmente ser mayores de edad, «18 años 
de edad», de acuerdo con la ley vigente del Ecua-
dor. Los pacientes aceptados en el estudio fueron 
aquéllos mayores de 17 años de edad y que pre-
sentaban piezas dentales tanto en el maxilar como 
en la mandíbula. Los pacientes excluidos del estu-
dio fueron aquellos que presentaban ausencia to-
tal de piezas dentales, antecedentes psiquiátricos, 
limitada apertura bucal y menores de 18 años. Los 
pacientes fueron atendidos en el centro de diálisis 
«NEFROLOGY». A todos los pacientes previamen-
te se les explicó el estudio y firmaron una carta de 
consentimiento informado.

Diseño del estudio

Se inició con la recolección de datos sociodemo-
gráfi cos: edad, sexo, y de datos médicos: tiempo en 
meses que lleva el paciente realizándose hemodiálisis 
de los pacientes a través de las historias clínicas de 
cada paciente, las cuales fueron autorizadas por cada 
participante en el estudio y fueron protegidos median-

te codifi cación individual y única. Luego se realizó una 
inspección de la cavidad bucal con el objetivo de en-
contrar a nivel de las distintas partes que conforman la 
cavidad bucal, las manifestaciones bucales más usua-
les encontradas en pacientes con IRC. A continua-
ción, se ejecutó el índice CPO de Klein y Palmer con 
el cual se contabilizó el número de piezas dentales 
permanentes que se encontraban cariadas, perdidas 
y obturadas. Junto con un periodontograma se con-
tinuó con el examen gingival para evaluar el estado 
periodontal en que se encontraba cada paciente. Se-
guidamente se entregó a cada uno de ellos una pasti-
lla reveladora de placa dentobacteriana para de este 
modo evaluar la calidad de cepillado dental al realizar 
el índice de O’Leary y por último, se evaluó la acumu-
lación de placa dentobacteriana y cálculo dental por 
superfi cie dental, para valorar de este modo la calidad 
de higiene oral de cada paciente mediante el uso del 
índice de Greene y Vermillion.

Mediciones clínicas

Manifestaciones bucales

Se realizó una observación meticulosa de cada re-
gión de la cavidad bucal, utilizando un espejo bucal 
plano N #5 y una gasa, siguiendo el siguiente orden: 
labios, carrillos, paladar duro/blando, orofaringe, len-
gua, piso de boca y encías.15 Con el objetivo de en-
contrar manifestaciones bucales usuales en pacientes 
con IRC como: palidez de mucosa, petequias, equi-
mosis, agrandamiento gingival y estomatitis urémica 
(Figura 1).1

AA BB

CC

DD Figura 1. 

Manifestaciones bucales en-
contradas en pacientes con 
IRC. A) Agrandamiento gingi-
val. B) Equimosis en labio in-
ferior. C) Petequias en paladar. 
D) Palidez de mucosa en encía.
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Índice CPO de Klein y Palmer

Usando un espejo bucal plano #5 y un explorador 
#5, se empieza por el segundo molar superior derecho 
hasta su homólogo del lado izquierdo, prosiguiendo el 
examen con el segundo molar inferior izquierdo hasta 
fi nalizar en el segundo molar inferior derecho.16 Final-
mente, se contabilizó el número de piezas dentales 
que han tenido alguna experiencia con caries, por lo 
que se obtiene las piezas dentales tanto: cariadas, 
perdidas y obturadas; siguiendo los parámetros esta-
blecidos para levantar el índicie (Figura 2).

Periodontograma

Utilizando un espejo bucal plano #5, una sonda pe-
riodontal (PCP116 Satin Steel, Hu-Friedy) y una son-
da de Nabers (P2N6 Satin Steel, Hu-Friedy) se proce-
dió a realizar el examen periodontal iniciando por la 
pieza 17 hasta 27 y del 37 al 47 tanto por vestibular 
como palatino/lingual. Para un correcto diagnóstico se 
examinó: margen gingival, profundidad de sondaje, 
nivel de inserción, línea mucogingival, movilidad den-
tal y presencia de furca, para así lograr un adecuado 
diagnóstico periodontal y siguiendo los parámetros es-
tablecidos para realizarlo (Figura 3).17

Índice de placa de O’Leary

Se le entregó a cada paciente una pastilla revela-
dora de placa, la cual se indicó masticar y mezclarla 

con la saliva de su boca, luego agitarla la saliva por 
todas las áreas de la boca durante unos 30 segundos 
y al fi nal escupir. Seguido de esto y con la ayuda de 
un espejo bucal plano N#5, se recorre y examina to-
das las superfi cies dentarias excepto las superfi cies 
oclusales e incisales, con el objetivo de contabilizar 
el porcentaje de superfi cies dentarias en donde se ha 
impregnado el colorante de la pastilla. El examen se 
inició por la arcada superior desde el molar más distal 
hasta el molar del lado contrario para luego seguir con 
el segmento inferior realizando el mismo procedimien-
to de acuerdo con los parámetros establecidos para 
levantar este índice (Figura 4).18

Índice de higiene oral de Greene y Vermillion

El IHO está conformado por la valoración de dos 
componentes: IPDB y el IC, a su vez cada uno de 
estos índices está basado en 12 valoraciones clí-
nicas codificadas numéricamente, las cuales repre-
sentan la cantidad de placa y/o cálculo presente en 
las superficies bucales y linguales. La valoración se 
hizo por seis sextantes en total, tres superiores y 
tres inferiores.18

Para el IPDB se colocó el explorador de forma 
paralela a la superfi cie dentaria, llevando a cabo un 
desplazamiento de una cara proximal a la otra y po-
niendo atención a la cantidad de placa que es barri-
da durante el recorrido; tomando en cuenta el nivel 
hasta donde se ha desarrollado se indicará la grave-
dad de la pieza. Para la valoración del IC, se reali-

AA BB CC

Figura 2. Piezas dentales cariadas, perdidas y obturadas.

AA BB

Figura 3. 

Evaluación periodontal. A) Uso de 
la sonda periodontal Hu-Friedy. 
B) Alteración gingival.
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zó colocando suavemente el explorador dental en el 
surco gingival distal y dirigiéndolo subgingivalmente 
desde el área de contacto distal, al área de contacto 
mesial. Durante la exploración se tomó en cuenta la 
condición más desfavorable observada en todas las 
superfi cies de los dientes que integran el sextante en 
cuestión (Figura 5).18

ÉTICA

El estudio fue analizado en sus fundamentos meto-
dológicos, bioéticos y jurídicos, por lo cual fue aproba-
do por el Subcomité de Ética de Investigación en Se-
res Humanos de la Universidad Central del Ecuador.

ANÁLISIS ESTADÍSTICO

Los datos obtenidos de las distintas evaluaciones 
realizadas, se analizaron mediante estadística des-
criptiva y tomando en cuenta tanto las variables in-
dependientes: manifestaciones bucales, índice CPO, 
periodontograma, índice de O’Leary y IHO como de-
pendiente: tiempo de hemodiálisis, se realizó la prue-
ba χ2 de Pearson.

RESULTADOS

De los 62 pacientes incluidos en el estudio, 34 fue-
ron de sexo femenino y 28 de sexo masculino. Fue-
ron agrupados por edad, cuatro pacientes de 18 a 33 
años, ocho pacientes de 34 a 49 años, 31 pacientes 
de 50 a 66 años y 19 pacientes de 67 o más años (Fi-
gura 6). Se agruparon por tiempo de hemodiálisis que 

llevan los pacientes, 19 pacientes de uno a 36 meses, 
18 pacientes de 37 a 60 meses y 25 pacientes de 61 a 
84 meses (Figura 7).

De los 62 pacientes, cuatro no presentaron mani-
festaciones bucales en la cavidad bucal y 59 si pre-
sentaron. La palidez de mucosa fue la que presentó 
mayor número de casos registrados; se localizó a ni-
vel de labios de 18 pacientes, carrillos de 22 pacien-
tes, paladar de 41 pacientes y en encías de 33 pacien-
tes. Las petequias fueron la segunda manifestación 
con mayor registro de casos en la cavidad bucal a ex-
cepción de encía. La equimosis presentó más casos a 
nivel de lengua de 15 pacientes y piso de boca de 11 
pacientes (Figura 8).

Las manifestaciones bucales en paladar presentaron 
una relación signifi cativa, p = 0.00154, con el tiempo de 
hemodiálisis que llevan realizándose los pacientes.

Figura 4. 

Índice de O’Leary. A) Pigmenta-
ción de la arcada inferior. B) Pig-
mentación superior e inferior.

AA BB

AA BB

Figura 5. 

IHO. A) Levantamiento del índi-
ce IHO. B) Acumulación de placa 
bacteriana en piezas dentales 
inferiores.

Figura 6. Porcentaje de casos por edad del paciente.
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En el índice CPO de Klein y Palmer, 35 pacientes 
presentaron de 1-5 piezas dentales con caries y siete 
pacientes presentaron de 6-10 piezas cariadas. De los 
69 pacientes, 38 tenían de 1-10 piezas dentales obtu-
radas y cinco pacientes de 11-20. Los pacientes pre-
sentaron un alto número de piezas dentales perdidas, 
siendo 1-10 piezas dentales perdidas la categoría con 
mayor número de casos registrados (Cuadro I). Existe 
relación signifi cativa, p = 0.00154, entre el índice CPO 
y el tiempo de hemodiálisis.

En el examen periodontal, 49 pacientes presenta-
ron periodontitis severa, cinco presentaron periodon-
titis moderada y un paciente presentó periodontitis 
leve, teniendo una relación signifi cativa, p = 0.0079, 
con el tiempo de hemodiálisis del paciente (Figura 9). 
De acuerdo con la clasifi cación de movilidad dental de 
Miller, la movilidad dental de tipo I y II presentó mayor 
número de casos registrados (Cuadro II).

En el índice de O’Leary, 61 pacientes presentaron 
una técnica de cepillado defi ciente y un paciente pre-
sentó un cepillado cuestionable. Sin embargo, en el 
IHO de Greene y Vermillion, 37 pacientes presentaron 
una condición de higiene oral buena y 25 pacientes 
como regular, ya que no presentaron altos índices de 
acumulación de placa dentobacteriana y cálculo den-
tal durante la investigación (Cuadro III).

Cuadro I. Piezas dentales perdidas.

Piezas perdidas Frecuencia Porcentaje (%)

Ninguna pieza perdida   5 8.1
1-10 piezas perdidas 25 40.3
11-20 piezas perdidas 19 30.5
21-27 piezas perdidas 13 21.10

El cuadro muestra el número de piezas dentales perdidas de acuer-
do al rango de gravedad, los cuales indican un gran número de pie-
zas perdidas por lo pacientes.

Cuadro II. Movilidad dental.

Tipo de movilidad 
según Miller Frecuencia Porcentaje (%)

Grado I 39 62.9
Grado II 15 24.20
Grado III   7 11.30

El cuadro muestra el número de piezas dentales que presentaron 
grado de movilidad según Miller.

Cuadro III. IHO.

Condición
Índice 

de placa (%)
Índice 

de cálculo (%)
Índice de 

higiene oral (%)

Bueno 21 100 59.7
Regular 64.5     0 40.3
Defi ciente 14.5     0 0

El cuadro muestra los resultados encontrados en el IHO en porcentajes.

Figura 7. Porcentaje de casos por tiempo de hemodiálisis.
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Figura 8. Porcentaje de casos por manifestaciones bucales.
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Figura 9. Porcentaje de casos de enfermedad periodontal.
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DISCUSIÓN

Mantener una adecuada salud dental como perio-
dontal es indispensable para una adecuada salud bu-
cal, con el fi n de evitar procesos infecciosos localiza-
dos a nivel bucal que pueden ser desencadenantes de 
futuras complicaciones sistémicas en pacientes vulne-
rables como los que tienen insufi ciencia renal cróni-
ca. Un indicador epidemiológico es un parámetro de 
comparación que permite evaluar la situación de salud 
a nivel poblacional y/o individual. En cambio, un índice 
epidemiológico es una unidad de medida que permite 
cualifi car y/o cuantifi car un evento epidemiológico. Los 
índices CPO, IHO, O’Leary junto con el examen perio-
dontal y examen clínico de manifestaciones bucales 
nos permitieron conocer la realidad en cuanto a la sa-
lud oral de pacientes con IRC atendidos en el centro 
«NEFROLOGY».

En nuestro estudio se incluyeron 62 pacientes diag-
nosticados con IRC de sexo masculino y femenino, ade-
más se dividieron por edad, en grupos comprendidos 
entre 18 a 33 años, 34 a 49 años, 50 a 66 años y 67 o 
más años, donde se consideró a todos como población 
de estudio debido a que se estableció como objetivo el 
conocer el estado de salud bucal de todos los pacien-
tes del centro «NEFROLOGY». Los resultados de este 
estudio fueron valorados mediante observación directa 
para las manifestaciones bucales, uso de índices epi-
demiológicos «CPO, HIO, O’Leary» y periodontograma 
para evaluar la salud bucal de la población de estudio.

Nuestro estudio encontró relación signifi cativa p < 
0.05 entre el tiempo de hemodiálisis que ha recibido el 
paciente con manifestaciones bucales en paladar, ín-
dice CPO y enfermedad periodontal; lo que nos indica 
que los pacientes que tienen mayor tiempo realizán-
dose hemodiálisis, tienen más probabilidad de tener 
manifestaciones a nivel del paladar, más piezas per-
didas y tener procesos infecciosos a nivel periodontal. 

Cobos et al.19 argumentaron investigaciones reali-
zadas por Boyce, M Path et al. en 1986, indicando en 
sus hallazgos que en pacientes con insufi ciencia renal 
crónica existe una mayor movilidad dental, la cual re-
lacionan con la desmineralización ósea que tiene el 
paciente debido a la disminución de calcio sérico. En 
nuestro estudio podemos corroborar lo antes mencio-
nado, ya que nuestros pacientes también presentaron 
movilidades dentales y una relación directa con la en-
fermedad periodontal/tiempo de hemodiálisis conclu-
yendo así en una pérdida de hueso alveolar.

Cobos et al.19 describen un estudio de KHO S et al. 
en 1999 en donde evaluaron la prevalencia de mani-
festaciones orales en 82 pacientes con insufi ciencia 
renal crónica donde encontraron como signos prin-

cipales petequias y equimosis. En nuestro estudio el 
principal signo bucal fue la palidez de mucosa segui-
dos de petequias y equimosis.

Scannapieco et al.20 comentan acerca del estudio de 
Davidovich et al. en 2005, donde indicaron que los grupos 
con insufi ciencia renal tenían mayor infl amación gingival, 
profundidad de sondaje y elevada pérdida de inserción 
periodontal. En esta investigación sucede de la misma 
manera, ya que los resultados indicaron presencia de pe-
riodontitis y elevada pérdida de inserción periodontal.

Lecca et al.21 en un estudio realizado en 119 pa-
cientes con insufi ciencia renal crónica indicaron que se 
encontró que el 80.7% presentó cálculo dental. Por el 
contrario, en nuestra investigación los resultados de 
IC señalaron una condición buena y poca cantidad de 
cálculo dental acumulado.

Cobos et al.17 resaltan un estudio realizado por Ha-
missi J, Porsamimi J et al. en 2009 donde realizaron un 
estudio con 180 pacientes en Irán, donde la población 
tuvo un índice de placa bacteriana elevado, lo cual con-
trasta con los resultados del estudio donde los pacien-
tes presentaron una buena condición en el IHO a pesar 
de tener una defi ciencia en el cepillado dental.

CONCLUSIONES

El estudio demostró que los pacientes con insufi -
ciencia renal crónica bajo tratamiento con hemodiáli-
sis presentaron un serio deterioro en su salud bucal. 
La palidez de mucosa, petequias y equimosis fueron 
los principales signos clínicos encontrados, siendo és-
tos una señal clara de problemas tanto de coagulación 
como de aporte sanguíneo tisular; por lo que se de-
ben tomar siempre en cuenta todas las medidas posi-
bles durante intervenciones dentales invasivas o con 
probabilidad de sangrado. Los pacientes presentaron 
gran cantidad de piezas dentales perdidas que dan 
como resultado una alteración grave del plano oclusal, 
dimensiones verticales asimétricas, problemas duran-
te la masticación de alimentos y en la seguridad emo-
cional del paciente. La periodontitis severa fue la prin-
cipal enfermedad periodontal diagnosticada y por lo 
tanto focos infecciosos localizados con posibilidad de 
diseminación sistémica. También encontramos pérdi-
da de hueso alveolar atribuida a niveles de Ca sérico 
bajos y niveles altos de hormona paratiroidea gene-
rando reabsorción ósea y al mismo tiempo movilidad 
dental, por lo que el tratamiento y mantención de la 
salud periodontal por parte del periodoncista debe ser 
exigido para estos pacientes. Aunque no se presen-
ciaron grandes cantidades de biofi lm en piezas den-
tales durante el índice de higiene oral, la técnica de 
cepillado de los pacientes fue defi ciente por lo que se 



Revista Odontológica Mexicana 2018;22 (4): 206-213
213

www.medigraphic.org.mx

debe buscar mejorar la técnica de cepillado y evitar fu-
turas acumulaciones de biofi lm en piezas dentales con 
complicaciones dentales y gingivales a largo plazo.
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RESUMEN

Antecedentes: A nivel mundial la población envejecida está au-
mentando y esto es seguido por un aumento en resultados ne-
gativos llamados síndromes geriátricos (SG). Un elemento clave 
del envejecimiento exitoso es la salud oral (SO). La alteración en 
los componentes de OH, como la presencia de xerostomía, se ha 
asociado con una mayor probabilidad de desarrollar algunos SG. 
Objetivos: Determinar la prevalencia de la xerostomía y sus aso-
ciaciones entre las características sociodemográfi cas, el estado de 
salud y algunos GS en adultos de 60 años o más, que asisten a 
consulta de primer nivel en México. Material y métodos: Estudio 
transversal en participantes de 60 años o más, reclutados en 2016. 
Los participantes se sometieron a una evaluación geriátrica integral 
(EGI), con la que se obtuvo el diagnóstico de xerostomía y SG. Se 
determinaron los análisis de regresión ajustados por las variables 
de confusión para establecer la asociación entre la xerostomía, las 
características sociodemográfi cas y algunos SG. Resultados: Se 
incluyeron 264 sujetos; la edad media fue de 73 años (DE ± 6), las 
mujeres representaron el 60%. En general, el 33% informó la pre-
sencia de xerostomía. Después de ajustar por edad, sexo y lecto-
escritura, los análisis de regresión logística múltiple mostraron una 
asociación signifi cativa entre la xerostomía y algunos SG (depre-
sión y dolor). Conclusión: Este estudio mostró que la prevalencia 
de xerostomía es mayor en ancianos mexicanos. Estos resultados 
sugieren la importancia de monitorear el deterioro de la salud oral, 
ya que la xerostomía parece tener una infl uencia negativa en el es-
tado de salud de los ancianos, y que la evaluación de la xerostomía 
debe incluirse en la evaluación geriátrica para prevenir los SG.

Palabra clave: México, síndrome geriátrico, salud oral, ancianos, xerostomía.
Key words: Mexico, geriatric syndrome, oral health, elderly patients, xerostomia.

ABSTRACT

Background: Worldwide aged population is increasing and this 
is followed by an increase a in negative outcome called geriatric 
syndromes (GS). A key element of a successful aging is oral health 
(OH). Alteration of OH components, such as the presence of 
xerostomia, have been associated with a higher probability of develop 
some GS. Objectives: Determine the prevalence of xerostomia and its 
associations between the sociodemographic characteristics, the state 
of health and some GS in adults of 60 years or older, who attend fi rst 
level consultation in Mexico. Material and methods: Transverse study 
in participants of 60 years or more, recruited in 2016. The participants 
underwent an integral geriatric evaluation (IGE), with which the 
diagnosis of xerostomia and GS was obtained. The adjusted regression 
analysis were determined by the confounding variables to establish the 
association between xerostomia, sociodemographic characteristics 
and some GS. Results: 264 subjects were included; the average 
age was 73 years (SD ± 6), women accounted for 60%. In general, 
33% reported the presence of xerostomia. After adjusting for age, sex 
and literacy, multiple logistic regression analysis showed a signifi cant 
association between xerostomia and some GS (depression and pain). 
Conclusion: This study showed that the prevalence of xerostomia is 
higher in mexican elderly. These results suggest the importance of 
monitoring the deterioration of oral health, since xerostomia seems 
to have a negative infl uence on the state of health of the elderly and 
that the evaluation of xerostomia should be included in the geriatric 
assessment to prevent GS.

© 2018 Universidad Nacional Autónoma de México, [Facultad de 
Odontología]. Este es un artículo Open Access bajo la licencia 
CC BY-NC-ND (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Este artículo puede ser consultado en versión completa en
http://www.medigraphic.com/facultadodontologiaunam
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INTRODUCCIÓN

El envejecimiento de la población mundial está au-
mentando, y se prevé que para 2050, una de cada 
cinco personas tendrá 60 años o más en los países 
en desarrollo.1-4 Esta evolución demográfica se en-
cuentra asociada con un aumento en la prevalencia 
de los síndromes geriátricos (SG).5 Este término se ha 
usado comúnmente para indicar el «efecto acumulado 
de las defi ciencias en múltiples dominios» que resulta 
en un desenlace adverso particular en las personas 
ancianas.6 Caídas, depresión, discapacidad, deterioro 
cognitivo leve, inmovilidad, desnutrición y dolor son al-
gunos de los SG más frecuentes.

En general, se sabe que un elemento clave de la 
salud general es la salud oral (SO).7 La utilización 
de los servicios dentales y la autopercepción nega-
tiva de la salud oral se han asociado con una mayor 
probabilidad de tener SG, esto sugiere que la SO po-
dría infl uir en la salud general de las personas an-
cianas.8,9 La pobre SO también puede predisponer a 
presentar comorbilidades que reducen la calidad de 
vida del paciente.10-12 Algunos de los síntomas más 
comunes, como la xerostomía, pueden ser un efecto 
secundario de los medicamentos y la polifarmacia, 
mientras que otros, como la pérdida de los dientes, 
se relacionan más a menudo con las caries y la enfer-
medad periodontal.11-17 Además, los adultos mayores 
presentan una disminución de la función metabólica 
y física, aumento de los trastornos alimentarios, alte-
raciones en la sed y cambios en la sensación gusta-
tiva.18 Los ancianos con enfermedades sistémicas o 
degenerativas, presentan aumento de los procesos 
infl amatorios que causan problemas para la alimen-
tación y dismovilidad, así como la pérdida de dientes 
y una limpieza oral defi ciente.19

El objetivo de este estudio es determinar la preva-
lencia de la xerostomía y sus asociaciones entre los 
síndromes geriátricos en adultos de 60 años o más, 
asistentes a la consulta médica de una unidad de pri-
mer nivel de atención en el occidente de México.

MATERIAL Y MÉTODOS

Población de estudio

Estudio transversal que incluyó participantes de 60 
años o más, que fueron reclutados consecutivamente 
en una clínica de atención primaria (Unidad de Medici-
na Familiar No. 54 perteneciente al Instituto Mexicano 
del Seguro Social que otorga 1,700 consultas anua-
les a adultos ≥ 60 años), entre septiembre de 2015 
y abril de 2016. Se invitó a los sujetos a participar vo-

luntariamente en el estudio el día de su visita médica 
programada. Una vez que los participantes estuvieron 
de acuerdo, se sometieron a una evaluación geriátrica 
exhaustiva por personal capacitado utilizando méto-
dos estandarizados. También se obtuvo información 
sociodemográfi ca detallada, los diagnósticos de xe-
rostomía y SG. El sujeto que no completó las respues-
tas al cuestionario o no autorizó el consentimiento se 
excluyó para evitar la inclusión de covariables incom-
pletas. El comité de ética del hospital revisó y aprobó 
el protocolo de estudio.

Evaluaciones

Variables dependientes

La depresión, el riesgo de inmovilidad, la malnutri-
ción y el dolor crónico se investigaron como síndro-
mes geriátricos:

Depresión: Los síntomas depresivos se evaluaron 
utilizando la versión validada de la escala de depre-
sión geriátrica (GDS) de 15 ítems. El punto de corte > 
5 indica la presencia depresión.20

Riesgo de inmovilidad: La escala de salud funcio-
nal de Rosow-Breslau evaluó la movilidad a través de 
tres elementos (caminar media milla, subir escaleras 
y hacer un trabajo pesado en la casa) para evaluar el 
riesgo de inmovilidad.21

Desnutrición: El riesgo nutricional se evaluó a tra-
vés del cuestionario para la detección de desnutrición 
en adultos mayores (DNA). El punto de corte > 6 in-
dicó la presencia de un alto riesgo nutricional, y < 2 
puntos se consideró de bajo riesgo nutricional.22

Dolor crónico: La presencia de dolor se evaluó a tra-
vés de la pregunta: ¿tiene dolor? La EGI y el examen 
físico corroboraron la presencia y el impacto del dolor.

Xerostomía

La xerostomía fue investigada como variable inde-
pendiente. La variable se evaluó a través de la siguien-
te pregunta: ¿siente la boca seca? En los casos en que 
la respuesta fue afi rmativa, se realizó la confi rmación 
clínica. La evaluación de la formación de la laguna sa-
lival se realizó mediante el examen físico. La presencia 
de prótesis dentales fue corroborada visualmente.

Covariables

Las variables sociodemográfi cas incluyeron edad, 
sexo, escolaridad, estado civil y variables de morbi-
lidad. La educación fue registrada en años. El índice 
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de masa corporal se calculó como el peso medido en 
kilogramos dividido por la altura medida en metros 
cuadrados (kg/m2). Los individuos se consideraron 
normales de 22 a 24; como sobre pesados 25 a 29; 
obeso con > 30 y desnutrición < 22.23

El hábito de fumar se clasificó como actual o no. 
Un médico capacitado determinó las enfermedades 
según los criterios y algoritmos estandarizados, 
bien conocidos y preestablecidos que combinan 
información de diagnósticos autoinformados, histo-
rias clínicas, tratamientos farmacológicos actuales 
y exámenes clínicos. Se preguntó a todos los par-
ticipantes si tenían un diagnóstico de alguna enfer-
medad crónica según la Clasificación Internacional 
de Enfermedades de la Organización Mundial de la 
Salud (CIE-10). Se consideró un punto de corte > 2 
para polifarmacia.24,25

Las caídas se evaluaron a través de una pregunta: 
¿se ha caído en una ocasión durante el último año? 
A través de la Evaluación Geriátrica Integral (EGI), se 
corroboró que la caída no fuera el resultado de acci-
dentes aleatorios.26

También se utilizó el deterioro en las actividades 
básicas de la vida diaria (ABVD) y las actividades ins-
trumentales de la vida diaria (AIVD) para identifi car la 
discapacidad.27,28 Para cada dominio, si los participan-
tes indicaron que no podían llevar a cabo al menos 
una de las actividades sin asistencia, se consideró 
que tenían discapacidad para ABVD o AIVD.

La función cognitiva fue evaluada por la versión va-
lidada de la población mexicana del Mini-Mental State 
Examination (MMSE). El puntaje más bajo se determi-
nó con un puntaje de corte < 23, ajustado por edad y 
educación.29

Consideraciones éticas

El Comité de Ética del Hospital revisó y aprobó el 
protocolo de estudio. Esta investigación se llevó a 
cabo de conformidad con los principios éticos adopta-
dos en la Declaración de Helsinki para la investigación 
médica en seres humanos. En todos los casos, el con-
sentimiento informado de los participantes del estudio 
fue obtenido y suscrito por el participante.

Análisis estadístico

Los datos descriptivos basales para la muestra fi nal 
se muestran como medias y desviaciones estándar 
para variables continuas y frecuencias para variables 
categóricas. La prueba χ2 o la prueba exacta de Fisher 
se usaron según correspondía. La regresión logística 
y odds ratios se utilizaron para determinar la fuerza 

de la asociación entre las variables dependientes (xe-
rostomía) y las variables independientes (depresión, 
inmovilidad, malnutrición y dolor crónico).

Primero se realizaron análisis univariados para 
detectar variables predictoras de SG. La elección 
de las variables independientes utilizadas en los 
análisis univariados se basó en la revisión de la li-
teratura y el juicio clínico. En el siguiente paso, las 
variables que fueron estadísticamente significativas 
a un nivel de p < 0.05 en los análisis univariados 
se incluyeron en los modelos de regresión multiva-
riado con un ajuste adicional para la edad, el sexo, 
la escolaridad y la comorbilidad. Todos los análisis 
se evaluaron utilizando intervalos de confianza del 
95% y un valor p < 0.05 se consideró estadística-
mente significativo. Los análisis estadísticos se rea-
lizaron en el software SPSS para Windows® (SPSS 
Inc., Chicago, IL, versión 19).

RESULTADOS

La muestra fi nal estaba compuesta por 264 perso-
nas de 60 años o más; las mujeres representaron el 
60% y la media de edad fue de 73 (DE ± 6). Las prin-
cipales características iniciales se presentan en el 
cuadro I incluyendo la xerostomía. Del total, el 64% 
de la muestra estaba casado y el 28% era viudo. En 
cuanto al nivel educativo, sólo el 5% eran analfabe-
tos. Casi el 78 y 55% informaron que la situación 
económica y de salud era buena, respectivamente. 
La prevalencia de tabaquismo fue del 36%. La hi-
pertensión y la diabetes fueron las morbilidades más 
prevalentes (44 y 33% respectivamente). La preva-
lencia de polifarmacia fue del 84% y la media de los 
fármacos prescritos fue de 4.5 (DE ± 2). El 47% de 
las mujeres y el 11% de los hombres presentaron 
una o más discapacidades en la escala de ABVD. 
Un 47% tenía deterioro cognitivo leve, la media de 
MMSE fue de 24 (DE ± 4) y el 25% tenía síntomas 
clínicamente depresivos, con una puntuación media 
de GDS de 4 (DE ± 3).

En cuanto al estado nutricional, el 2% se encontra-
ba en alto riesgo nutricional y el 83% en bajo riesgo 
nutricional. La media en el DNA fue 1 (DE ± 1.5). 
Según el IMC, el 22% se clasificaron como sobre-
peso y hasta el 29.5% en obesidad. La prevalencia 
de pérdida de peso en el último año fue del 15%. El 
peso medio en kg fue de 69 (DE ± 12) y el promedio 
de IMC fue de 27 Kg/m2 (DE ± 5). La prevalencia de 
caídas en el último año fue del 39% y hasta el 48% 
informó dolor crónico.

La prevalencia de prótesis dentales fue del 52 y 
33% informó la presencia de xerostomía.
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Análisis univariado y multivariado

Los resultados del análisis de regresión univariado 
de las asociaciones entre la xerostomía basal y algu-

nos SG se presentan en el cuadro II. El análisis de 
regresión logística no ajustado mostró una asociación 
signifi cativa entre la xerostomía y las caídas, la de-
presión, el riesgo de inmovilidad, la pérdida de peso y 
el dolor crónico. Existe una asociación no signifi cativa 
entre el uso de la prótesis y cualquier SG.

Sin embargo, la presencia de xerostomía aumen-
tó signifi cativamente la probabilidad de caídas en el 
último año (OR = 1.98, IC 95% 1.17-3.35, p = 0.01). 
Asimismo, la probabilidad de presentación de depre-
sión, riesgo de inmovilidad y desnutrición, así como el 
dolor crónico fue signifi cativa en presencia de xerosto-
mía. Sin embargo, sólo la depresión y el dolor crónico 
obtuvieron los valores de p más bajos en los análisis 
multivariados. El uso de prótesis dentales no alcanzó 
signifi cancia, aunque fue la única variable que mostró 
un OR negativo en el riesgo de inmovilidad, obesidad 
y riesgo de desnutrición.

El cuadro III muestra los resultados del análisis 
de regresión multivariado para síndromes geriátricos 
(modelo 2). La probabilidad de depresión fue signifi ca-
tivamente, dos veces más alta en presencia de xeros-
tomía (OR = 2.6, IC 95% 1.4-4.8). La asociación entre 
dolor y xerostomía también se mantuvo signifi cativa.

DISCUSIÓN

Los resultados mostraron una asociación entre la xe-
rostomía y la depresión y la prevalencia del dolor crónico 
en ancianos mexicanos. Por otra parte, según nuestro 
mejor conocimiento, éste es el primer estudio que aso-
cia la xerostomía y los SG distintos de la fragilidad en 
ancianos mexicanos. Estos resultados mostraron que la 
presencia de xerostomía es alta en ancianos mexicanos 
y que su presencia podría aumentar la probabilidad de 
tener algún SG, incluso después del ajuste por edad, 
sexo, alfabetismo y comorbilidades. Este resultado es 
consistente con trabajos previos, en los que la presen-
cia de xerostomía puede aumentar las posibilidades de 
desarrollo de desenlaces negativos en ancianos.6

Por ejemplo, un análisis obtenido de una muestra 
de ancianos taiwaneses sugirió que la pérdida de dien-
tes y la xerostomía se asocia con dentaduras postizas 
parciales, elección limitada de alimentos, desnutrición 
y discapacidad física.9 Otro estudio mostró que el 34% 
de la muestra estaba en riesgo de desnutrición y el 
8.5% estaba desnutrido. Entre ellos, el 84.7% de ellos 
tenía percepciones de xerostomía.10 Así, los efectos 
negativos de la xerostomía sobre la salud nutricional 
en personas mayores es una de las asociaciones más 
importantes que se encuentran en nuestro estudio.

Como demuestra nuestro análisis, la depresión es 
infl uenciada negativamente por la presencia de xeros-

Cuadro I. Prevalencia de variables de salud oral 
según las características clínicas.

Variable (total)
Xerostomía

n, (%)
Prótesis
n, (%)

Sexo
 Mujeres (154)
 Hombres (106)

 57 (37)
 31 (29)

 91 (59)
 47 (44)

Edad en años
 60-74 (176)
 75-84(84)
 85+ (4)

 55 (32)
 31 (37)
 2 (50)

 86 (49)
 48 (58)
 4 (100)

Escolaridad
 Sí (247)
 No (13)

 80 (32)
 8 (61)

 132 (53)
 6 (46)

Estado civil
 Casado (165)
 Viudo (75)

 52 (31)
 31 (41)

 84 (51)
 40 (53)

Tabaquismo
 Sí (94)
 No (167)

 28 (30)
 60 (36)

 46 (49)
 92 (55)

Depresión (GDS > 5)
 Sí (65)
 No (194)

 33 (51)
 54 (28)

 37 (57)
 101 (52)

DCL (MMSE < 23)
 Sí (96)
 No (164)

 36 (38)
 52 (32)

 47 (49)
 91 (56)

Dolor
 Sí (125)
 No (136)

 53 (42)
 35 (26)

 70 (56)
 68 (50)

Alto riesgo de inmovilidad
 Sí (18)
 No (242)

 11 (61)
 77 (32)

 9 (50)
 128 (53)

Caídas
 Sí (102)
 No (159)

 44 (43)
 44 (28)

 57 (56)
 81 (51)

Discapacidad (Barthel)
 Sí (7)
 No (254)

 4 (57)
 84 (33)

 3 (43)
 135 (53)

Pérdida de peso (último año)
 Sí (39)
 No (222)

 19 (49)
 69 (31)

 24 (62)
 114 (51)

Obesidad
 Sí (77)
 No (183)

 22 (29)
 65 (35)

 35 (45)
 102 (56)

Sobrepeso
 Sí (58)
 No (202)

 28 (548)
 59 (29)

 31 (53)
 106 (52)

Riesgo nutricional (DNA > 6)
 Sí (6)
 No (255)

 4 (68)
 84 (33)

 3 (50)
 135 (53)

GDS = Escala de depresión geriátrica, DCL = Deterioro cognitivo leve, 
MMSE = Mini evaluación del estado mental, DNA = Cuestionario para 
la detección de la malnutrición en adultos mayores.
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tomía. En muchos otros estudios, se ha encontrado que 
la presencia de xerostomía aumenta el riesgo de depre-
sión. O’Neil demostró que existe una asociación propor-
cional entre el número de patologías o síntomas orales 
y la probabilidad de presentar depresión en ancianos: 
aquéllos con dos afecciones tenían un OR = 1.60 para la 
depresión, y aquéllos con seis afecciones dentales eran 
casi cuatro veces más propensos a tener depresión.30

En nuestro estudio, la sola presencia de xerostomía 
parece aumentar el riesgo de inmovilidad y el dolor cró-
nico. La xerostomía fue la alteración de SO más frecuen-

te (33%) en nuestra muestra, que coincide con los datos 
encontrados en estudios previos en México. En otro es-
tudio, casi el 60% de los sujetos tenían hiposalivación y 
el 25% informaron xerostomía. Los factores asociados 
fueron el uso de menos dispositivos en la higiene oral, 
la falta de benefi cios sociales para la jubilación/pensión, 
vivir en una casa de retiro pública, cepillarse los dientes 
menos de 2 veces/día y carecer de dientes o dentadu-
ra.3 Por lo tanto, no es sorprendente que la salud oral 
deteriorada esté vinculada a desenlaces negativos en 
la vejez, particularmente con la presencia de síndromes 
geriátricos, como mostró nuestro estudio.

Creemos que la principal explicación de la falta de 
signifi cación estadística observada en nuestro análisis 
multivariado para el riesgo de inmovilidad y la pérdida 
de peso se debe a la infl uencia del sexo. Una de las 
explicaciones para tal diferencia es que las mujeres 
pueden reconocer el dolor y la incomodidad más fá-
cilmente que los hombres. Otras explicaciones que se 
han propuesto son las condiciones maternas, la ex-
posición al riesgo, la pobreza y la exclusión social, el 
empoderamiento de género, especialmente en países 
en desarrollo como América Latina; afecciones aso-
ciadas con el aumento de la longevidad en las muje-
res, afecciones que resultan de la interacción del sexo 
(síntomas depresivos); y condiciones basadas en el 
género como la violencia.3

Aunque nuestro estudio no analizó el fenotipo de 
fragilidad (FF), debemos decir que evaluamos los 

Cuadro II. Análisis de regresión logística de síndromes geriátricos por variables de salud oral (modelo 1).

Scores de síndromes geriátricos (DE)

Xerostomía
OR

(95% IC) p

Prótesis
OR

(95% IC) p

Caídas  1.98 (1.17-3.35), 0.01*  1.22 (0.74-2), 0.43
Depresión (GDS ≥ 6)  2.7 (1.5-4.8), 0.001*  1.21 (0.69-2.14), 0.5
Discapacidad
  ABVD (Lawton)
     Mujer
     Hombre
  AIVD (Barthel)

 1.27 (0.76-2.13), 0.35
 0.86 (0.49-1.5), 0.61
 2.7 (0.59-12.33), 0.2

 0.94 (0.56-1.52), 0.8
 1 (0.63-1.87), 0.77
 0.66 (0.14-3), 0.59

DCL (MMSE < 23)  1.3 (0.76-2.19), 0.34  0.77 (0.46-1.27), 0.30
Movilidad (Rosow-Breslau)  3.36 (1.25-9), 0.016*  0.89 (0.34-2.32), 0.81
Malnutrición
     Obesidad
     Sobrepeso
     Pérdida de peso
     Riesgo de malnutrición (DNA)

 0.72 (0.40-1.30), 0.28
 1.5 (0.7-3.4), 0.3
 2.26 (1.24-4.11), 0.007*
 4 (0.73-22.7), 0.1

 0.66 (0.39-1.13), 0.13
 1 (0.58-1.87), 0.90
 1.51 (0.75-3.04), 0.24
 0.89 (0.17-4.5), 0.89

Dolor  2.12 (1.25-3.58), 0.005*  1.27 (0.78-2.07), 0.33

Modelo 1: Univariado. * p < 0.005.
GDS = Escala de depresión geriátrica, ABVD = Actividades de vida diaria, AIVD = Actividades instrumentadas de vida diaria, MCI = Deterioro 
cognitivo leve, MMSE = Mini evaluación del estado mental, DNA = Cuestionario para la detección de la malnutrición en adultos mayores.

Cuadro III. Análisis de regresión logística de síndromes 
geriátricos por variables de salud oral (modelo 2).

Scores de síndromes 
geriátricos por DE

Xerostomía
OR

(95% IC) p

Depresión (GDS)  2.60 (1.4-4.83), 0.002*
Movilidad (Rosow-Breslau)  2.71 (0.93-7.91), 0.06
Malnutrición
     Pérdida de peso  1.95 (0.94-4), 0.72
Dolor  2.08 (1.20-3.61), 0.009*

Modelo 2: Multivariado. * p < 0.005.
GDS = Escala de depresión geriátrica, ABVD = Actividades de 
vida diaria, AIVD = Actividades instrumentadas de vida diaria, 
MCI = Deterioro cognitivo leve, MMSE = Mini evaluación de esta-
do mental, DNA = Cuestionario para la detección de desnutrición 
en adultos mayores.
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componentes que se reconocen como característi-
cas clínicas o etiológicas del FF física, como la dis-
minución de la movilidad, la pérdida de peso invo-
luntaria y los síntomas depresivos. En este sentido, 
nuestros resultados son similares a los observados 
en el estudio de la fragilidad y la salud oral en nues-
tro país.31 Por ejemplo, observó Castrejón Pérez, la 
percepción de tener una peor salud bucal y el hecho 
de no utilizar los servicios dentales se asociaron con 
una mayor probabilidad de fragilidad.32 Creemos que 
la vía biológica plausible detrás de la asociación en-
tre la xerostomía y la presencia de algunos SG es 
un estado infl amatorio, como se observa en la fragili-
dad. Por lo tanto, en presencia de patología oral, hay 
un aumento en las lesiones de los tejidos blandos 
o la exposición a endotoxinas bacterianas, citocinas 
proinfl amatorias, mitógenos y proteínas virales que 
desencadena las reacciones inmunoinflamatorias, 
como la vía del ácido araquidónico.19,32

Nuestro estudio tiene varias limitaciones. En pri-
mer lugar, la información sobre la xerostomía fue au-
torreportada y los hallazgos deben interpretarse con 
precaución. Se deben desarrollar estudios longitudi-
nales adicionales que incluyan medidas objetivas (p. 
ej., edentulismo) para confi rmar o refutar estos hallaz-
gos. Otra limitación de este estudio fue la pérdida de 
seguimiento; esto podría limitar la generalización de 
los hallazgos. Finalmente, no se incluyeron otras po-
sibles covariables y modifi cadores del efecto (p. ej., 
ingesta de energía, gravedad de la enfermedad) y 
deben tenerse en cuenta al interpretar estos hallaz-
gos. Sin embargo, las principales fortalezas de este 
estudio incluyen el diagnóstico de SG, que se realizó 
con pruebas estandarizadas y que nuestro análisis sí 
consideró otras muchas variables de confusión; todos 
estos factores son bien conocidos por su infl uencia en 
el desarrollo de SG.

CONCLUSIÓN

Este estudio mostró que la prevalencia de xe-
rostomía es alta en ancianos mexicanos. Estos re-
sultados sugieren la importancia de monitorear la 
xerostomía. Creemos que una evaluación geriátri-
ca integral que incluya un examen oral es una he-
rramienta para promover cambios positivos a nivel 
individual y tiene el potencial de establecer estra-
tegias terapéuticas en múltiples niveles para pre-
venir el deterioro de la salud oral en la comunidad 
de ancianos mexicanos, y para evitar el desarrollo 
de algunos SG. Sin embargo, estos resultados se 
deben replicar en una cohorte más extensa con un 
enfoque longitudinal.

Reconocimiento: Ninguno.
Confl icto de intereses: Ninguno.
Divulgación fi nanciera: Todos los autores no de-

claran interés fi nanciero, acciones o benefi cios fi nan-
cieros directos derivados.

Presentaciones previas: Ninguna.
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RESUMEN

Objetivo: Determinar la prevalencia de caries, hábitos de higiene oral, 
biotipo facial y la dieta alimenticia en la comunidad Lenca de la aldea 
Mixcure, departamento de Intibucá, Honduras. Material y métodos: 
Se aplicaron encuestas a 76 personas, en edades de 2-64 años, y 
se realizó evaluación clínica intra-/extraoral. El estudio tiene enfoque 
cuantitativo de alcance exploratorio descriptivo, diseño no experimen-
tal trasversal. Resultados: El biotipo facial predominante fue el lepto-
prosopo (43%). La comunidad Lenca de Mixcure presenta una dieta 
alta en carbohidratos, hábitos de higiene oral pobres; frecuencias de 
cepillado de una (42%) y dos veces al día (22%), así como el uso de 
auxiliares de limpieza oral caseros tales como carbón y sal. Se encon-
tró presencia de caries en el 100% de la población estudiada, siendo 
la dentición posterior la más afectada. El índice CPO-D para la pobla-
ción en general fue de 13.9 (riesgo muy elevado). En individuos con 
dentición permanente, el índice CPO-D fue de 16.27 con predominio 
de caries en género femenino; en individuos con dentición decidua el 
índice CEO fue de 6.45 y en dentición mixta el índice CPO-D fue de 
19. Conclusiones: Los resultados demuestran una alta prevalencia 
de caries en la comunidad Lenca de Mixcure, según criterios de la 
OMS, debido a varios factores, entre ellos la poca atención odontoló-
gica disponible en la región, la falta de nutrientes en su dieta, higiene 
defi ciente que conlleva a la acumulación de placa bacteriana, y por 
ende a una pérdida dental temprana y alteraciones funcionales.

Palabras clave: Biotipo facial, caries, etnia Lenca, índice CPO.
Key words: Facial biotype, caries, Lenca ethnicity, CPO index.

ABSTRACT

Objective: To determine the prevalence of caries, oral hygiene 
habits, facial biotype and diet in the Lenca community of Mixcure 
village, department of Intibucá, Honduras. Material and methods: 
Surveys were applied to 76 people, aged 2-64 years, also an 
intra/extra oral clinical evaluation was performed. The study has 
a quantitative approach, descriptive exploratory scope and non-
experimental cross-sectional design. Results: The predominant 
facial biotype was leptoprosopus (43%). The Lenca community of 
Mixcure presents a diet with high carbohydrates consumption, poor 
oral hygiene habits, such as brushing frequencies of one (42%) and 
two times per day (22%), as well as the use of home oral cleaning 
aids such as charcoal and salt. Caries was present in 100% of 
the population studied, with the posterior dentition being the most 
affected. The CPO-D index for the general sample was 13.9 (very 
high risk). In individuals with permanent dentition, the CPO-D 
index was 16.27 with predominance of caries in female gender, 
in individuals with deciduous dentition the CEO index was 6.45 
and in mixed dentition CPO-D index was 19. Conclusions: The 
results show a high prevalence of caries in the Lenca community of 
Mixcure, according to WHO criteria, due to several factors, including 
the lack of dental care available in the region, lack of nutrients in 
their diet, poor hygiene leading to bacterial plaque accumulation, 
and therefore to an early dental loss and functional alterations.
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INTRODUCCIÓN

La salud es uno de los temas prioritarios de aten-
ción a nivel mundial con metas defi nidas y contenidas 
en la Declaración del Milenio de las Naciones Unidas 
en el año 2015,1 en Honduras se aspira en el Plan 
Nacional de Salud 2014-2018 a mejorar el acceso 
equitativo de la población, a los beneficios de una 
atención integral en salud, especialmente las de aque-
llos grupos poblacionales tradicionalmente excluidos 
por razones de índole económica, cultural, geográfi ca 
o de género,2 para lo cual se ha creado el Programa 
Nacional de Promoción de la Salud, responsable de 
facilitar, generar, estimular, fortalecer en forma conti-
nua y sostenida procesos para lograr el desarrollo y el 
bienestar integral de la población.3

La pobreza es una variable transversal en las regio-
nes de Honduras donde, para el año 2016, el 60.9% 
de los hogares hondureños se encontraron en condi-
ción de pobreza, siendo más marcada en las zonas 
rurales del país (62.9%).4 El departamento de Intibu-
cá, con una población al 2013 que asciende a 246,258 
habitantes, muestra elevados niveles de carencia en 
sus municipios, alcanzando hasta un 88% de índice 
de pobreza.5 El Programa de las Naciones Unidas en 
el preámbulo de las metas de reducción de la pobre-
za establecidas para el 2015 señala el drama de la 
pobreza en el 60% de los hogares hondureños con in-
gresos insufi cientes, cuantifi cados en menos de $1.25 
al día, lo que imposibilita cubrir el costo de una canas-
ta básica de consumo de bienes y servicios.1

Al obstaculizarse la posibilidad de cubrir las necesi-
dades más sentidas como la alimentación, trae como 
consecuencia altas tasas en mortalidad en infantes, 
complicaciones de la salud en general y morbilidad de 
enfermedades bucales, a lo que se suma la baja co-
bertura de atención médica. En el caso particular del 
departamento de Intibucá, el sistema de salud está or-
ganizado en 36 Centros de Salud Rural (CESAR), 15 
Centros de Salud con Médico Odontólogo (CESAMO), 
un Centro Materno Infantil, un hospital.6 En la municipa-
lidad de Intibucá se registran siete CESAR pero ningún 
CESAMO, el municipio de La Esperanza sí cuenta con 
un CESAMO con servicio odontológico permanente, al 
cual asisten los habitantes de ambos municipios.7

Respecto a los indicadores de la salud bucodental 
del pueblo originario Lenca hay escasa información, 
se consultó sobre ello, en el primer trimestre del año 
2014, a la alcaldía municipal de Intibucá refi riendo que 
los asentamientos de esta población demandan con 
urgencia atención médico-odontológica, señalando 
la aldea de Mixcure, ubicada en la zona oriente del 
municipio, caracterizada por su condición de pobreza, 

débil cobertura de los servicios básicos y un difícil ac-
ceso debido a su terreno montañoso.8

A partir de lo expuesto anteriormente y debido a la 
escasa disponibilidad de información sobre el estado 
de salud bucal en estas poblaciones vulnerables, la 
presente investigación considera los siguientes aspec-
tos pioneros a valorar: biotipo facial predomínate (con-
siderado como dato de importancia en la planifi cación 
de un tratamiento odontológico adecuado y para cono-
cer el pronóstico del mismo), hábitos de higiene oral, 
tipo de alimentación, índice de dientes cariados, ob-
turados y perdidos en infantes, adolescentes, adultos 
y adulto mayor. El objetivo de esta investigación es 
caracterizar estos aspectos relacionados con la salud 
bucodental en el pueblo originario Lenca en la aldea 
Mixcure, Intibucá, con el objetivo de proveer informa-
ción a la Secretaría de Salud de Honduras, como an-
tecedente para delinear estrategias que permitan a 
los pobladores mejorar la calidad de vida relacionada 
con salud oral y así evitar enfermedades secundarias 
como una endocarditis bacteriana, alteraciones en la 
articulación temporomandibular entre otras.9

MATERIAL Y MÉTODOS

Materiales para desinfección: rodetes, detergente, 
cloro, glutaraldehído, recipientes, guantes de hule, 
desinfectante en aerosol, bolsas de basura.

Instrumental de diagnóstico: espejos desechables, 
exploradores desechables, sillas dentales móviles, baja-
lenguas, mascarillas, guantes, barreras, foco de cabeza.

Herramientas para fotografía: foco de mano (tipo LED 
blanca), fondo negro (una yarda de tela tipo pana color 
negro), espejos intraorales, retractores, cámaras digitales.

Material para recolección de datos: instrumentos de 
medición (registros), tablillas de apoyo, cinta adhesiva 
color gris, tintero para huella digital, bolígrafos, marca-
dor permanente punta fi na, lápiz grafi to HB, bolígrafo 
de cuatro colores, vaselina, gafetes, cinta adhesiva, 
sello para control de pacientes atendidos.

Materiales auxiliares: olla para agua, estufa de gas 
portátil, regla milimetrada, pie de rey, baterías (triple A).

Participantes

Se aplicaron encuestas a 76 personas que aten-
dieron la convocatoria emitida por la alcaldía muni-
cipal de Intibucá, con rango de 2-64 años de edad, 
distribuidos de la siguiente manera: 32 mujeres, 
14 hombres, 18 niñas y 12 niños, provenientes de 
las aldeas Las Palmas, Los Naranjos, La Misión y 
Mixcure, siendo este último el centro de referencia 
donde se realizó el estudio. Todos los participantes 
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cumplieron con el criterio de inclusión ser oriundo del 
pueblo originario Lenca.

El estudio tiene un enfoque cuantitativo exploratorio 
de alcance descriptivo, se siguió un diseño no experi-
mental trasversal, con recolección de datos en el mes 
de julio de año 2014, en Mixcure, Intibucá.

Instrumento

El estado de salud bucal se evaluó a través de los 
siguientes indicadores: índice de dientes cariados, 
perdidos y obturados (CPO-D) e índice de dientes ca-
riados, extraídos y obturados (CEO): historia de ca-
ries en la comunidad adulta e infantil respectivamente, 
patrón alimenticio (registro de 24 horas), presencia 
de factores de riesgo como nivel de higiene oral va-
lorando la frecuencia de cepillado/limpieza y uso de 
dentífrico así como el biotipo facial. Para el registro se 
diseñó una fi cha clínica, conteniendo la encuesta y el 
odontograma de registro de patologías, que fue com-
pletada a través de la anamnesis y la inspección oral.

Recolección de datos

Con la fi nalidad de garantizar la calidad de los da-
tos, los examinadores fueron capacitados sobre las va-
riables incluidas en la encuesta (presencia de placa y 
caries dental), en un proceso semanal durante un mes 
con clases teórico-prácticas sobre el contenido de la 
encuesta, metodología, instrucciones de llenado de la 
fi cha clínica y criterios diagnósticos, fotografías (placa 
microbiana) y examen de pacientes (caries dental).

Para las evaluaciones se acondicionó las instalacio-
nes de la escuela prebásica «Caritas Sonrientes», se 
utilizaron mesones en los que se colocaron los materia-
les de desinfección, instrumentos de diagnóstico, herra-
mientas para fotografía y los materiales para recolección 
de datos, se colocaron sillas odontológicas móviles.

El protocolo de investigación fue aprobado por el 
Comité de Ética de la Universidad Católica de Hondu-
ras, en el primer semestre del año 2014.

Se informó a la población acerca del estudio por 
medio de la alcaldía municipal de Intibucá y se le ex-
plicó a cada participante los propósitos y benefi cios de 
la investigación, la participación fue voluntaria y bajo 
consentimiento informado, el examen fue realizado 
sin ningún tipo de discriminación empleando el mis-
mo tiempo y método de evaluación, los instrumentales 
fueron adecuadamente desinfectados, el equipo de 
examinadores fue supervisado en todo momento por 
los docentes responsables de la Facultad de Odonto-
logía de la Universidad Católica de Honduras, campus 
San Pedro y San Pablo.

Los niños y niñas participantes, estuvieron acom-
pañados por sus padres, se identifi có a cada persona 
siguiendo una codifi cación alfanumérica, pidiéndole 
datos del paciente (edad, fecha de nacimiento, géne-
ro, procedencia), realizando una serie de preguntas 
para determinar su tipo de alimentación e higiene oral.

Procedimiento de examen extraoral e intraoral

El procedimiento de examen clínico fue estandari-
zado, el equipo investigador se dividió en tres duplas 
de examinadores, conformadas por un operador y un 
anotador, además de una dupla enfocada en la colec-
ción de datos demográfi cos y dieta alimenticia.

El examen extraoral se realizó tomando fotografías 
de perfi l, sonrisa, frontal, en posición natural de la ca-
beza, para sacar el biotipo facial de los pobladores del 
pueblo originario Lenca con ayuda del índice morfoló-
gico. Este índice determina el tipo facial de los pacien-
tes sumando la distancia vertical del punto glabela al 
mentoniano (tercio medio + tercio inferior) dividido por 
la anchura bicigomática multiplicándolo por 100,10 con 
ayuda del pie de rey. El índice facial (IF) se clasifi có 
en mesoprosopo: IF = 97-104, leptoprosopo: IF > 104, 
euriprosopo: IF < 97.11

En el examen intraoral se procedió a tomar foto-
grafías intraorales oclusales (superior e inferior), fo-
tografías laterales, fotografías frontales, utilizando los 
kits de espejos intraorales. Los espejos se colocaron 
a baño María en la olla con agua para evitar que éstos 
se oscurecieran.

Inspección de tejidos blandos y duros

El examen de los tejidos blandos se realizó me-
diante inspección y palpación. Los tejidos duros se 
inspeccionaron y anotaron los resultados en el odon-
tograma para llevar el control, se llevó a cabo por 
cuadrantes comenzando desde el cuadrante superior 
derecho seguido por el cuadrante superior izquierdo, 
luego por el cuadrante inferior izquierdo y terminando 
en el cuadrante inferior derecho, para los cálculos e 
índices de CPO-D, se excluyeron seis participantes 
edéntulos; la metodología que se siguió fue la de Klein 
y Palmer (1930) que establecieron el C.P.O. como un 
índice para medir el nivel de prevalencia de caries en 
una población.12

Las iniciales signifi can: C = dientes cariados, P = 
dientes perdidos, O = dientes obturados.

El c.e.o. es el índice utilizado para conocer la sa-
lud dental en los niños con dentición decidua: c = 
dientes cariados, e = exodoncias indicadas, o = dien-
tes obturados.13
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Las fórmulas para obtener estos índices son:

Índice = (C.P.O. total)/(Personas examinadas)
Índice = (c.e.o. total)/(Personas examinadas)12

La Organización Mundial de la Salud defi ne el ín-
dice CPO-D en dentición permanente a los 12 años 
como indicador de salud bucal de una población y de 
acuerdo con su valor establece una escala de grave-
dad de la afección con cinco niveles:

Muy bajo 0.0-1.1, Bajo 1.2-2.6, Moderado 2.7-4.4, 
Alto 4.5-6.5., Muy alto + 6.6.14

El análisis estadístico descriptivo se realizó en el pro-
grama IBM SPSS Statistics 22 y en Microsoft Offi ce Excel.

RESULTADOS

Fueron evaluados 76 oriundos del pueblo originario 
Lenca, aldea Mixcure en Intibucá, con edades com-
prendidas entre dos y 64 años. El mayor porcentaje de 
oriundos Lencas participantes tenía edades compren-
didas entre 13 a 64 años, y el género que predominó 
fue el femenino. El cuadro I muestra la distribución de 
los participantes por edad y género.

Los resultados obtenidos respecto a los hábitos 
de higiene oral en la frecuencia de cepillado de los 
dientes en la comunidad Lenca, indican que el 42% 
se cepilla una vez al día, 22% dos veces al día, 15% 
se cepillan tres veces al día, 5% una vez por sema-
na, cada tres días 6%, cuando tiene cepillo 5%, día 
de por medio y de vez en cuando 5%. En cuanto a 
los auxiliares de limpieza el 63.2% de la población 
usa pasta dental y cepillo, 13.2% no se limpia los 
dientes, usan agua o algodón 2.6%, paste y jabón 
1.3%, cepillo agua y sal 18.4%, pasta y agua 1.3%. 
Otro método que utilizan para la higiene oral son 
carbón y sal.

Respecto al biotipo facial de la población se iden-
tifi có 43% leptoprosopo, 30.3% euriprosopo y meso-

prosopo 23.7%. En el cuadro II se presentan los por-
centajes de los biotipos faciales encontrados en las 
distintas edades evaluadas.

En cuanto a la alimentación de los pobladores de 
Mixcure, entre los alimentos que más consumen es-
tán el frijol, tortilla, arroz, huevo y café, los resultados 
completos se exponen en el cuadro III.

El cuadro IV muestra los componentes C y P (dien-
tes cariados y dientes perdidos, respectivamente) de 
los índices de CPO-D obtenidos, clasifi cados según 
los grupos etarios evaluados.

Las figuras 1 a 3 muestran el índice de CPO-D/
ceo-D según tipo de dentición (decidua, permanen-
te y mixta, respectivamente). En las figuras 1 y 2 

Cuadro I. Distribución por edad y género de la población 
Lenca evaluada en Mixcure, Intibucá.

Grupo etario

Género

Masculino Femenino

2 a 12 años 12 18
13 a 30 años   8 16
31 a 64 años   6 16
Total población 26 50

Cuadro II. Biotipo facial según edad.

Grupo etario

Leptoprosopo Mesoprosopo Euriprosopo

N* % N* % N* %

2-12 años 15 19.7   6   7.9   9 11.84
13-30 años 11 14.5   7   9.2   9 11.84
31-64 años   9 11.8   5   6.6   5 6.6
Total 35 46 18 23.7 23 30.3

*Número de participantes.

Cuadro III. Consumo de alimentos por parte de la etnia Lenca.

Alimentos
Desayuno 

(%)
Almuerzo

(%)
Cena
(%)

Frijoles 94.7 77.6 81.6
Plátanos 1.3 0 0
Pollo 1.3 1.3 1.3
Leche 1.3 1.3 0
Huevo 19.7 15.8 21.1
Verduras 3.9 1.3 2.6
Arroz 14.5 55.3 15.8
Café 36.8 10.5 23.7
Espagueti 1.3 3.9 1.3
Mantequilla 1.3 0 0
Papa 5.3 10.5 5.3
Tortilla 56.6 53.9 53.9
Gaseosa 0 2.6 0
Té de hierbas 0 1.3 0
Jugo de granadilla 0 2.6 0
Fresco de mora 0 2.6 0
Bebida azucarada 0 2.6 1.3
Carne 0 2.6 3.9
Sopas preparadas 0 2.6 2.6
Sopa de pollo 0 0 1.3
Zanahoria 0 0 1.3
Repollo 0 0 1.3
Queso 0 0 1.3
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se observan a la derecha los dientes perdidos y a 
la izquierda los dientes cariados con sus respec-
tivos porcentajes. En la parte inferior derecha de 
la figura aparece el índice CPO-D (dentición mix-
ta y permanente) y ceo-D (dentición decidua). En 
la figura 3 en la parte derecha se observa el por-
centaje de dientes perdidos y en la izquierda el de 
dientes cariados, se muestran los dientes deciduos 
y permanentes que pertenecen a la dentición mix-
ta, en la parte inferior derecha se ilustra el índice 
de CPO-D.

Se elaboró una línea de tiempo relacionando los 
porcentajes de piezas dentales perdidas y caria-
das con la edad, y los resultados se exponen en la 
figura 4.

Se examinaron 48 pacientes con dentición perma-
nente en la comunidad Lenca, de los cuales 29 fueron 
mujeres y 12 hombres. En el cuadro V se muestra el 
índice CPO-D obtenido en dicha población, así como 
la media de sus componentes C y P.

DISCUSIÓN

Es sabido que la salud oral puede afectar la sa-
lud general de una persona. Desde la década de los 
80 este tema ha llamado la atención de los investi-
gadores quienes se han dedicado a encontrar una 
posible relación entre ambas partes, proporcionando 
diversos estudios que evidencian que la enfermedad 
periodontal está asociada y puede desempeñar un 
papel importante en el desarrollo de enfermedades 
sistémicas entre las que destacan las cardiovascula-
res.15-20 En este sentido, el estado de salud bucal de 
los oriundos del pueblo originario Lenca en Mixcure, 
Intibucá, representa un tema importante de salud pú-
blica en Honduras, considerando los resultados obte-
nidos en este estudio.

En esta población evaluada, el índice CPO-D refl e-
jó una alta prevalencia de caries en todos los grupos 
etarios. Se observó que el promedio de dientes caria-
dos (C) fue mayor en el grupo de la juventud y adultez 
(13 a 30 años) con un 11.7% y el mayor promedio de 
dientes perdidos (P) se halla en el grupo de 31 a 64 
años con un 9.75%.

Diversos estudios realizados en poblaciones simi-
lares demuestran semejanzas con los resultados de 
esta investigación. Por ejemplo, un estudio realizado 
en población adulta representante de la cultura Ma-
puche-Huilliche de la Isla Huapi en Chile reportó una 
prevalencia de caries en el 100% de los participantes, 
mismo porcentaje encontrado en este estudio, con un 
índice de CPO-D de 14.6%, ligeramente menor al en-
contrado en los adultos de la etnia Lenca con denti-

Cuadro IV. Componentes cariados y perdidos (índice 
CPO-D) por edad en la comunidad Lenca, Mixcure, Intibucá.

Grupo etario CPO-D
Dientes 

cariados (C)
Dientes 

perdidos (P)

2 a 5    6.45* 4.7 0.45
6 a 12 19 10 9
13 a 30 14.89 11.7 3.2
31 a 64 18.9 9.15 9.75

*Representa índice ceo-D para participantes con dentición decidua.

Figura 1. 

Índice de dientes cariados y per-
didos en dentición decidua de la 
etnia Lenca de Mixcure, Intibucá.
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ción permanente, quienes presentaron un CPO-D de 
16.3%. En la población Mapuche el índice CPO-D es-
tuvo determinado principalmente por el componente 

de dientes perdidos (P) de 13.07% y dientes cariados 
(C) de 1.25%,21 caso contrario a los participantes de 
este estudio quienes presentan mayores porcentajes 

Figura 2. 

Índice de dientes cariados y per-
didos en dentición permanente  
de la etnia Lenca de Mixcure, 
Intibucá.Porcentaje de dientes cariados Porcentaje de dientes perdidos Dientes sanos
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Figura 3. 

Índice de dientes cariados y per-
didos en dentición mixta de la 
etnia Lenca de Mixcure, Intibucá.Porcentaje de dientes cariados Porcentaje de dientes perdidos Dientes sanos
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de dientes cariados. Por otra parte, en un grupo de 
adultos jóvenes (25-30 años) nativos de la comunidad 
de Maká en Paraguay se obtuvo un índice de CPO 
promedio de 18.8%; el componente de caries (C) fue 
de 9.2%, el componente de dientes perdidos (P) fue 
de 9.6%;22 los adultos jóvenes en la etnia Lenca de 
la comunidad de Mixcure evidencian un menor índice 
CPO en el cual predomina el componente caries (C).

En el municipio Maracaibo, Venezuela, se investi-
gó la morbilidad por enfermedad cariosa en un grupo 
de escolares de la etnia Wayúu (6-12 años) y se de-
mostró que el 56.9% de la población evaluada tenia 
dientes sanos y un porcentaje mínimo de 14.5% te-
nía tres o más dientes afectados;23 los niños y niñas 
de la aldea Mixcure con dentición mixta, presenta-
ron un índice CPO-D de 19 indicador de una muy 
alta prevalencia de caries dental. Una investigación 
realizada en Colombia estudió la patología dental de 
los antiguos residentes en el sitio arqueológico Alto 
del Rey (Cauca, ca. 1200-1600 d.C.) y evidenció una 
considerable prevalencia de enfermedades bucoden-
tales como cálculos dentales (43.7%), caries (39.5%) 
e hipoplasia (37.5%).24

De los pacientes examinados en la comunidad Len-
ca con dentición permanente se obtuvo una relación 
2:1 respecto a la cantidad de mujeres y hombres exa-
minados, respectivamente. Se observa en el género 
femenino un mayor índice CPO-D determinado princi-
palmente por el componente C (dientes cariados) con 
una media de 10.6. En el género masculino el índi-
ce CPO-D también se encuentra determinado por el 
porcentaje de dientes cariados con una media de 9.8. 
Tanto en hombres como en mujeres, el mayor índice 
CPO-D se refl ejó en el grupo etario de 45-54 años. El 
perfi l epidemiológico bucodental de las etnias venezo-
lanas25 muestra un promedio CPO resultante de 6.89, 
mucho menor que el de la comunidad de Mixcure, 

siendo mayor en el grupo de personas de 75 años y 
más. El patrón de incidencia de caries concuerda con 
el encontrado en el grupo Lenca de Mixcure, ya que 
también predomina el género femenino.

En los resultados obtenidos del estudio de la etnia 
Lenca en Mixcure, se pudo observar que en individuos 
con dentición decidua las piezas dentales más afec-
tadas por caries son los incisivos y premolares, las 
piezas dentales perdidas son en su mayoría incisivos. 
En personas con dentición mixta, son más afectados 
por la caries los segundos molares, segundos pre-
molares (correspondientes a dentición permanente); 
incisivo central izquierdo, primer y segundo premolar 
superior, incisivo central derecho y primer premo-
lar derecho de la arcada inferior (correspondientes a 
dentición decidua). Las pérdidas dentales se ven más 
en el incisivo central izquierdo de la arcada superior 

Figura 4. 

Relación de piezas cariadas y 
perdidas con edad, en etapa 
adolescencia-adultez, población 
Lenca, Mixcure, Intibucá.
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Cuadro V. Índice CPO-D según edad y género 
en individuos con dentición permanente, 
comunidad Lenca de Mixcure, Intibucá.

Grupo etario

Femenino Masculino

N* CPO-D C‡ P§ N* CPO-D C‡ P§

11 años   1 17 13 4 0 - - -
13-18 años   4 16 14.3 1.8 6 11.7 10.3 1.3
19-24 años   5 10.8 9.6 1.2 0 - - -
25-34 años 10 16.5 12.2 4.3 2 16 13 3
35-44 años   6 20.5 11.8 8.5 3 17.7 10 7.7
45-54 años   1 27 7 20 1 23 6 17
55-64 años   2 21.5 6 15.5 0 - - -
Total 29 17 10.6 7.9 12 14.8 9.8 7.3

Nota: – indica dato ausente. Se muestran valores promedios de C y 
P. Los participantes en el rango de edad de 11-18 años no presen-
taron ninguna pieza dental decidua.
*Número de participantes. ‡Dientes cariados. §Dientes perdidos.
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y en los primeros y segundos molares de la arcada 
inferior (correspondientes a dentición permanente); el 
incisivo central izquierdo y los primeros molares (que 
corresponden a dentición decidua). En personas con 
dentición permanente, la caries afecta más el primer 
molar en la arcada superior y el segundo premolar en 
la arcada inferior. La pieza dental perdida con mayor 
porcentaje, en la arcada superior es el incisivo central 
izquierdo y, en la arcada inferior, los primeros y se-
gundos molares. Según estos datos, la dentición pos-
terior (molar y premolar) es la que más se vio afectada 
por la caries. Resultados similares fueron obtenidos al 
examinar piezas dentales de los antiguos pobladores 
de Alto del Rey en Colombia24 en los que se evidenció 
presencia de caries exclusivamente en dentición pos-
terior. La susceptibilidad de esta zona dental radica en 
su compleja anatomía (la presencia de fosas y fi suras 
vuelve más difícil la limpieza y favorece la acumula-
ción de placa bacteriana) y su actividad masticatoria.26 
Además, se ha demostrado que en la edad escolar la 
prevalencia de caries en estas piezas dentales sus-
ceptibles (especialmente el primer molar) se ha aso-
ciado con una mayor actividad de caries a futuro.26,27

En relación con la higiene oral, los resultados evi-
dencian un défi cit en la frecuencia de cepillado. En la 
comunidad Lenca de Mixcure, el porcentaje de perso-
nas que realiza un cepillado regular (dos veces al día) 
es menor comparado con los resultados obtenidos de 
un estudio de prácticas en salud oral realizado en la 
población indígena Mapuche-Huilliche, Chile, donde el 
80.5% refi rió un cepillado regular (dos veces al día) y 
un 11.7% solamente una vez al día.28

Se reparó en la poca disponibilidad de auxiliares de 
higiene oral que algunas participantes Lencas enun-
ciaron, reportando incluso el uso de carbón y sal como 
material de limpieza dental. Estudios en otras comu-
nidades indígenas también refi eren el uso de ceniza 
de carbón y sal como auxiliares de limpieza en lugar 
de los dentífricos tradicionales, tales como los indíge-
nas Zenúes,29 la etnia Wayúu y la cultura Sikuani en 
Colombia.30 La etnia Wayúu también refi rió el uso de 
sal, bicarbonato y algunas hierbas como método de 
limpieza dental, en tanto que la cultura Sikuani utiliza 
tabaco masticado, hojas y gran variedad de gomas, 
resinas y raíces de plantas; esta última práctica de hi-
giene oral no coincide con la etnia Lenca ya que en 
sus respuestas no se mencionó el uso de dichos auxi-
liares de limpieza.

De igual manera se consideró la dieta alimentaria 
de los pobladores Lencas, quienes reportaron un ma-
yor consumo de carbohidratos (predominan el frijol, 
tortilla de maíz y arroz) frente a otro tipo de alimentos. 
El tener una dieta basada en el consumo frecuente de 

hidratos de carbono expone a la comunidad Lenca de 
Mixcure a un mayor riesgo de caries dental, ya que 
estos alimentos cariogénicos favorecen cambios en el 
pH y alarga el tiempo de aclaramiento oral lo que in-
crementa la probabilidad de desmineralización del es-
malte; por otra parte, los alimentos que tienen un alto 
contenido en almidón (pan, cereales, patatas) pueden 
incrementar la producción de ácidos y es más lenta su 
eliminación de la cavidad oral, favoreciendo aún más 
la aparición de caries.26 Es de suma importancia para 
esta población incorporar a su dieta alimentos ricos en 
nutrientes importantes para el desarrollo dental como 
el calcio, hierro, zinc, vitamina A, C y D,31 que están 
contenidos en el huevo, frutas, verduras, cereales con 
cascarilla, tortilla de maíz, quesos, leche, pollo, pesca-
do, carnes y vísceras.32

Es sabido que tanto los hábitos de higiene oral 
como la calidad de alimentación son factores deter-
minantes de la salud bucodental.33 Una dieta con 
alto consumo de carbohidratos, la falta de auxiliares 
de limpieza adecuados y la sustitución de dentífrico 
por métodos de limpieza caseros tales como carbón 
y sal provocan una marcada prevalencia de caries y 
pérdida dental. Cabe resaltar que se encontraron seis 
edéntulos en el pueblo originario Lenca de Intibucá, 
cuatro mujeres con edades de 40, 47, 49 y 64 años y 
dos hombres de 71 y 75 años. El hallazgo de edentu-
lismo a tan temprana edad es una de las consecuen-
cias de las malas prácticas en cuidado bucodental en-
contradas en esta población, siendo reforzado por el 
limitado acceso a servicios de atención en salud oral. 
Todos estos factores representan una barrera hacia la 
salud dental para la comunidad Lenca en la aldea de 
Mixcure, por lo que no sorprende la afectación a nivel 
bucodental que presenta este grupo de personas.

La determinación de la morfología facial es impor-
tante para el desarrollo del tratamiento del paciente, 
así como para su pronóstico, ya que si el paciente tu-
viese un remanente de crecimiento, el biotipo y por 
ende las distintas formas en que se modifican los 
componentes craneofaciales, pueden alterar la estabi-
lidad del tratamiento en el tiempo.10 En la etnia Lenca, 
el biotipo facial predominante fue leptoprosopo (cara 
alargada). Una investigación en tres grupos étnicos de 
Colombia arrojó resultados similares, los participantes 
de las tres ascendencias estudiadas (afro, mestizo e 
indígenas) presentaron mayor porcentaje de morfo-
logía facial alargada. Se ha proporcionado evidencia 
sobre el efecto que tiene la etnia sobre las variaciones 
faciales en los distintos biotipos.10

La salud bucodental sigue siendo una faceta cru-
cial de las condiciones generales de salud en América 
Latina y el Caribe por la importancia que reviste como 
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parte de la carga mundial de morbilidad bucodental, 
los costos relacionados con el tratamiento y la posibi-
lidad de aplicar medidas efi caces de prevención.34 No 
se debe menospreciar la presencia de caries dental, 
ya que ésta puede infl uir en el desarrollo de afeccio-
nes dentales existentes y/o propiciar la aparición de 
nuevas patologías tales como las enfermedades car-
diovasculares.31,35 Diversos estudios han demostrado 
que la enfermedad periodontal (EP) puede generar 
consecuencias en el estado sistémico del individuo; 
se relaciona la enfermedad periodontal con el siste-
ma cardiovascular produciendo patologías como: 
endocarditis bacteriana, infarto del miocardio, cardio-
patía isquémica, trombosis, insufi ciencia coronaria y 
venas varicosas. La EP puede producir problemas 
respiratorios, siempre que exista fallo en los meca-
nismos de defensa del individuo; las patologías más 
frecuentemente asociadas son: neumonía bacteriana, 
bronquitis, enfermedad pulmonar obstructiva crónica 
(EPOC) y abscesos pulmonares.36 La EP tiene una 
relación bidireccional con la diabetes mellitus, ya que 
está bien documentada la influencia de la diabetes 
en los patógenos de la enfermedad periodontal y a la 
vez como la enfermedad periodontal afecta el estadio 
de la diabetes.37 También puede ocasionar trastornos 
gastrointestinales por liberación de mediadores quí-
micos comunes a los que se presentan en la colitis 
ulcerativa y la necrosis hepática, ya que se cree que 
las bolsas periodontales pueden servir de reservorio 
para la bacteria Helicobacter pylori, la cual produce 
trastornos gastrointestinales como úlceras pépticas, 
gastritis crónicas y neoplasias.6

A la luz de los resultados de los diversos estudios 
en las comunidades indígenas, especialmente la etnia 
Lenca oriundos de Intibucá, presentan una deterio-
rada salud oral poniendo de manifi esto la necesidad 
de programas de salud pública que promuevan la sa-
lud oral y que estén destinados a prevenir el inicio y 
progresión de enfermedades asociadas, mejorando 
la condición de salud de estas personas. Se valora 
que la Secretaría de Salud (año 2015) asignó un pre-
supuesto de Lps. 78,212,508.00 (alrededor de 3.3 
millones de  dólares)a la Departamental de Salud de 
Intibucá,38 los cuales se dividen en asistencia médica 
general y consulta odontológica que demanda estrate-
gias autosustentables que son transferidas a precios 
módicos a los pacientes siendo los únicos tratamien-
tos: extracciones dentales, limpiezas y obturaciones.8 
El centro asistencial que proporciona servicios odon-
tológicos se encuentra ubicado en el centro de la ciu-
dad de La Esperanza, Intibucá; es de considerar que 
para el año 2013 la población en Intibucá; está com-
puesta por 32,142 habitantes de la zona rural,5 que se 

encuentran asentados en las aldeas de mayor pobre-
za rural, con limitantes de transporte, lo que hace que 
el acceso a los servicios de salud, particularmente los 
odontológicos, sea una utopía.

CONCLUSIONES

El biotipo facial predominante en la población Len-
ca es el leptoprosopo con un 43%.

El índice CPO-D es elevado, basado en criterios de 
la OMS, con una media de 13.9.

La prevalencia de caries en la comunidad Lenca de 
Mixcure, Intibucá, es muy alta, debido a varios facto-
res, entre ellos la poca atención odontológica disponi-
ble en la región y la higiene oral defi ciente.

Tener alto riesgo de caries conlleva a una pérdida 
dental temprana y alteraciones funcionales.

Los pobladores Lencas necesitan atención e infor-
mación sobre salud oral para así poder disminuir la 
prevalencia de caries en ellos.

La dieta alimenticia no es equilibrada, de manera que 
deberán realizarse estudios futuros para determinar la 
relación de afecciones bucodentales y alimentación.
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RESUMEN

La cavidad ósea de Stafne es un hallazgo radiográfi co encontrado 
accidentalmente durante la exploración imagenológica de rutina. 
Este suceso se aprecia como una zona radiolúcida, bien delimitada 
y unilateral, encontrada en la parte posterior de la mandíbula. La 
mayoría de las ocasiones este hallazgo radiográfi co es confundido 
con patologías de origen tumoral o quístico. Sin embargo, al tratar-
se de una variante anatómica no requiere tratamiento alguno. El ob-
jetivo del presente artículo es presentar el caso de un niño de ocho 
años de edad quien fue referido por presentar una lesión aislada 
a nivel mandibular encontrada accidentalmente durante un estudio 
radiográfi co, confundida inicialmente con un tumor, mismo que al 
ser estudiado a profundidad, no era más que un hallazgo anatómico 
no patológico: la cavidad ósea de de Stafne.

Palabras clave: Defecto de Stafne, cavidad ósea de Stafne, patología bucal en niños.
Key words: Stafne´s defect, Stafne´s bone cavity, oral pathology in children.

ABSTRACT

Stafne´s bone cavity is a radiographic fi nding that is accidentally 
discovered during the routinary image exploration. This is a 
radiolucent, well-defi ned and unilateral fi nding that is usually located 
in the back of the jaw. Most of the times this radiographic fi nding 
is confused with tumors or cyst. However, as it is an anatomical 
variant, it doesn´t require any treatment. The aim of this article is 
to present the case of an eight year old boy who was referred for 
presenting an isolated mandibular lesion accidentally found during 
a radiographic study, initially confused with a tumor, but after being 
studied, it was nothing more than a non-pathological anatomical 
fi nd: de Stafne's bone cavity.

INTRODUCCIÓN

En 1942, Edward Stafne reportó 35 casos de pa-
cientes asintomáticos que compartían un mismo ha-
llazgo radiográfi co que siempre se encontraba de for-
ma unilateral en la región posterior de la mandíbula, 
limitado hacia arriba por el conducto alveolar inferior 
y hacia abajo por el borde inferior de la mandíbula.1

Otros nombres con los que se le identifi ca a esta con-
dición son: defecto de Stafne, quiste óseo estático, ca-
vidad ósea idiopática, cavidad ósea mandibular lingual 
y defecto aberrante de la glándula salival.1,2 Se trata de 
una condición no patológica de la cual se han propuesto 
diversas teorías para explicar su naturaleza, la más acep-
tada refi ere la erosión que sufre el hueso en su porción 
cortical interna debido a la presión que la glándula sub-
mandibular genera.3 Al existir una erosión en la cortical 
ósea, se hace evidente en el estudio radiológico un área 
de poca densidad, circunscrita, bien delimitada, unilocu-
lar y siempre unilateral.2,3 Es una entidad mayormente 
encontrada en sujetos del sexo masculino con respecto 
al femenino en una proporción de 6:1 y diagnosticada en-
tre la cuarta y sexta década de la vida; sin embargo, se 
han reportado casos aislados en pacientes pediátricos.1,3

La cavidad ósea de Stafne, por su apariencia ra-
diográfi ca es comúnmente confundida con quistes o 

tumores odontogénicos; sin embargo, por su compor-
tamiento biológico no puede ser considerado dentro 
de estas dos entidades. Entiéndase por quiste como 
cualquier cavidad patológica que se encuentra encap-
sulada por tejido conectivo, recubierta de epitelio en su 
interior y con un contenido líquido, semilíquido, sólido 
o gaseoso.4 Mientras que el tumor es una neoforma-
ción de tejido anormal, que dependiendo de su celula-
ridad puede clasifi carse como benigno o maligno. Los 
quistes y tumores que afectan la región bucal son ge-
nerados por remanentes embrionarios y sus conductas 
son diferentes entre sí ejemplifi cándose en el cuadro I.



Tiol-Carrillo A y cols. Cavidad ósea de Stafne en un paciente pediátrico
232

www.medigraphic.org.mx

CASO CLÍNICO

Se trata de masculino de ocho años de edad apa-
rentemente sano quien acude a consulta referido por 
odontólogo de práctica general por presentar una «le-

sión» en el ángulo mandibular del lado derecho. Duran-
te la historia clínica se niegan antecedentes personales 
patológicos de importancia para padecimiento actual. 
Extraoralmente no presenta alteraciones visibles e in-
traoralmente presenta mucosas íntegras con adecua-
da coloración e hidratación, dentición mixta incompleta 
para edad con evidente retraso en la erupción dental. 
En la radiografía panorámica tomada a los siete años 
de edad, se aprecia una zona radiolúcida, oval, con 
bordes escleróticos bien circuns critos y delimitados, ubi-
cada en el ángulo mandibular derecho, características 
que se mantienen constantes y sin cambio aparente en 
otra radiografía tomada un año después (Figuras 1A 
y 1B). Topográfi camente localizada entre el conducto 
alveolar inferior y el borde inferior de la mandíbula. A 
modo de descartar que la naturaleza de esta «lesión» 
fuera quística o tumoral, se realizan estudios comple-
mentarios con imágenes tridimensionales de tomografía 
computarizada de haz cónico (TCHC) y estereolitografía 
(Figuras 2 y 3). En la TCHC se aprecia integridad de la 
cortical externa del ángulo y de la rama ascendente, lo 
que sugiere que el defecto se encuentra confi nado a la 

Cuadro I. Diferencias entre quistes y tumores.

Lesión Características

Quiste • Bien delimitado
• Crecimiento lento
• No expande corticales
• Presenta contenido en su interior
• Tiene una cápsula de tejido conectivo 
 que lo recubre en su exterior y epitelio 
 que reviste en su interior

Tumor • Puede tener comportamiento benigno o 
maligno de acuerdo con su celularidad

• No presenta contenido en su interior
• Localmente agresivos
• Expande corticales
• Crecimiento rápido

Figura 1. 

A) Apariencia radiográfica del 
defecto a los siete años de 
edad. B) Apariencia radiográfi-
ca a los ocho años. Nótese que 
el defecto no ha experimentado 
cambios.A B

Figura 2. 

Apariencia del defecto en la re-
gión lingual mandibular (TCHC).
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región lingual exclusivamente. La información obtenida 
de las dimensiones de la lesión en el estudio de TCHC 
refi ere un defecto de forma convexa que tiene una altu-
ra de 21 mm, con un ancho de 10 mm y una profundi-
dad de 8 mm.

Tomando en cuenta que el paciente fue referido 
para la enucleación de la aparente lesión y con base 
en la información obtenida de los estudios realizados 
se confi rma el diagnóstico de cavidad ósea de Stafne. 
Por tanto, se explica a los padres del menor que el 
defecto de Stafne es una condición no patológica que 
no requiere intervención quirúrgica alguna, sólo se in-
dican radiografías de control en forma periódica para 
evaluar su conducta.

DISCUSIÓN

Esta condición es también conocida como cavidad 
ósea estática, quiste óseo latente, defecto embriológi-
co mandibular, cavidad ósea mandibular lingual o ca-
vidad ósea idiopática.3 A pesar de que el origen de la 
cavidad ósea de Stafne es incierto, se han reportado 
casos en donde se encuentra tejido glandular, linfáti-
co o muscular en el interior de esta cavidad, debido 
a la presión ejercida por éstos sobre la cortical man-
dibular lingual, generando una erosión de la misma, 
o bien, por un amoldamiento del hueso debido a la 
interposición de tejido glandular durante el desarrollo 
y osifi cación del hueso mandibular.3 La mandíbula se 
relaciona íntimamente con tejidos de estos orígenes 
por lo que es posible encontrar este tipo de defecto 
en diferentes zonas anatómicas de la mandíbula, no 
siendo exclusiva del ángulo mandibular, ya que se 
han reportado casos atípicos en la rama ascendente o 
en el cuerpo mandibular.5,6 Existen teorías alternativas 
que sugieren que este defecto se forma por la presión 
de la arteria facial7 o por defectos embrionarios en el 
desarrollo del cartílago de Meckel.

Dadas las características tan específi cas que in-
dividualizan a la cavidad ósea de Stafne puede ser 
fácilmente diagnosticada con una sola imagen ra-
diográfi ca; sin embargo, cuando la apariencia radio-
gráfi ca de la lesión muestre características atípicas 
como una imagen multilobular, lesiones múltiples o 
localizaciones aberrantes,7 deben realizarse estudios 
adicionales para confi rmar o descartar su diagnóstico. 
Entre los diagnósticos diferenciales se encuentran los 
queratoquistes, el quiste óseo traumático, el granulo-
ma central de células gigantes, los ameloblastomas 
o los tumores pardos por hiperparatiroidismo.6 Sea 
cual fuere su origen, la cavidad ósea de Stafne es 
una condición inocua, asintomática, unilateral y que 
no evoluciona, la cual es encontrada accidentalmente 
en un estudio radiográfi co indicado para otro fi n diag-
nóstico. Si bien se han reportado casos en donde este 
tipo de defectos se confi rman mediante cirugías ex-
ploratorias, los autores del presente artículo conside-
ran que los estudios imagenológicos actuales son una 
herramienta sufi ciente, útil y defi nitiva para confi rmar 
este diagnóstico sin la necesidad de un tratamiento 
invasivo que puede tener secuelas, por lo que los pro-
cedimientos quirúrgicos deben realizarse únicamente 
cuando exista duda en el diagnóstico, el cual puede 
ser obtenido mediante ortopantomografías, resonan-
cias magnéticas (RM), tomografía axial computarizada 
(TAC) y sialografías de la glándula asociada al defec-
to. Por tanto, una vez hecho el diagnóstico se indica 
exclusivamente el seguimiento radiográfi co.3,8-10

CONCLUSIÓN

Es imperativo que todo profesional de la salud de-
sarrolle la habilidad de discernir entre las condiciones 
normales de las patológicas para así ofrecer un buen 
diagnóstico. Dada la semejanza tan grande que este 
hallazgo anatómico tiene con quistes o tumores odon-
togénicos es crucial el diagnóstico diferencial, a modo 
de evitar la realización de tratamientos quirúrgicos in-
necesarios en el paciente que la presenta. El presen-
te artículo es un ejemplo de que el defecto de Stafne 
puede ser encontrado durante la infancia.
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RESUMEN

La dimensión vertical de oclusión (DVO) está representada por la 
distancia entre dos puntos, que no se pierde; sin embargo, puede 
verse aumentada o disminuida. Depende en buena medida de la 
dentición presente. Entidades patológicas como la atrición severa 
pueden infl uir su condición. La ruta clínica para llegar a la determi-
nación de realizar un incremento de DVO es un proceso meticulo-
so, parte de un diagnóstico certero, cuantifi cación de la misma, así 
como la vía para realizar el procedimiento. Existen múltiples méto-
dos para la terapéutica del incremento de DVO: dispositivos removi-
bles o fi jos. La elección del plan de tratamiento será con base en las 
particularidades de cada paciente. No existe tratamiento universal 
sino uno ideal para cada situación específi ca. Este caso describe 
las consideraciones previas al aumento de DVO en un paciente 
masculino de 68 años con atrición generalizada. Se evaluó la mag-
nitud de la reducción de DVO, perfi l facial y estética mediante aná-
lisis fotográfi co y video; el esquema oclusal y la estructura dental 
presente. La literatura propone calcular con diferentes métodos el 
restablecimiento de la DVO; antes de elegir alguno se requiere defi -
nir y especular qué tanto se encuentra disminuida, para ello no bas-
ta un análisis estático o de simple apreciación, debe considerarse 
el aspecto facial, así como la dinámica mandibular. El incremento 
de la DVO en una sola intención, mediante restauraciones provisio-
nales, mantenidas dentro de los parámetros de comodidad, es un 
excelente recurso para ejecutarla, el paciente experimenta una fase 
de adaptación favorable y sin complicaciones sintomáticas.

Palabras clave: Incremento, cuantifi cación o reducción de dimensión vertical de oclusión, atrición, perfi l facial, restauraciones provisionales.
Key words: Increase, quantifi cation or reduction of vertical dimension of occlusion, attrition, facial profi le, provisional restorations.

ABSTRACT

Occlusal vertical dimension (OVD) is represented by the distance 
between two points, which is not lost, however, can be increased 
or decreased. Depends to a good extent on the present dentition. 
Pathological entities such as severe attrition can influence their 
condition. Clinical route to arrive at the determination to perform 
an increase of OVD is a meticulous process, part of a correct 
diagnosis, quantifi cation of the same, as well as the way to perform 
the procedure. There are multiple methods for this treatment: 
removable or fi xed devices. Choice of treatment will be based on 
the particularities of each patient. There is no universal treatment 
but an ideal for each specific situation. This case describes the 
considerations prior to the increase of OVD in a 68-year-old male 
patient with generalized attrition. Magnitude of OVD reduction, facial 
and aesthetic profi le was evaluated by means of photographic and 
video analysis; the occlusal scheme and the dental structure present. 
Literature consulted proposes to calculate with different methods 
the reestablishment of OVD, before choosing one it is necessary 
to defi ne and to speculate how much it is diminished, for it is not 
enough a static analysis or of simple appreciation must consider the 
facial aspect, as well as the mandibular dynamics. Increasing OVD 
in a single intention, through provisional restorations, maintained 
within the parameters of comfort, is an excellent resource to execute 
it, the patient undergoes a phase of favorable adaptation and without 
symptomatic complications.

INTRODUCCIÓN

La DVO es una distancia, por lo tanto, no se pierde, 
puede modifi carse, ya sea aumentar o disminuir.

La fase diagnóstica en todo tratamiento será siempre 
el punto de partida preponderante en la adopción de una 
ruta clínica que se traduzca en un plan de tratamiento 
que arroje resultados deseables y predecibles.1 De ahí 
la preponderancia de la evaluación intra- y extraoral para 
considerar la conveniencia de incrementar la DVO.

Es prudente hacer notar que no todos los casos 
en los que se diagnostica una disminución de la DVO 
requieren ser tratados con su correspondiente incre-
mento. La intervención será justifi cada sólo cuando 
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los mecanismos de adaptación del paciente no logren 
compensar o nulifi car la aparición de signos y sínto-
mas desfavorables.

Si el paciente que requiere un incremento de la 
DVO cursa además con disfunción de la articulación 
temporomandibular, lo más aconsejable es atender la 
condición articular antes de realizar un procedimiento 
de incremento irreversible.2

Cuando el porcentaje de desgaste dental en las 
superfi cies masticatorias es comparablemente mayor 
que el hallado en pacientes de la misma edad y ame-
rita tratamiento protésico se le considera patológico.3

«El pronóstico de una restauración está directa-
mente determinado por la cantidad de estructura den-
tal remanente».2 De ahí que el alargamiento de co-
rona sea un recurso para extender la corona clínica 
apicalmente, contribuya a mejorar el mantenimiento, 
la predictibilidad restauradora, armonía oclusal y ade-
más el componente estético.4

CASO CLÍNICO

Este reporte documenta el tratamiento de un pa-
ciente masculino de 68 años de edad. Comenta te-
ner dificultades masticatorias y digestivas debido 
a importante desgaste dental, se dice incómodo al 
sonreír; no refirió padecimientos sistémicos, fumó 
durante ocho años, diagnosticado con hipertensión 
arterial controlada. Se observa atrición generalizada, 
ausencia de dientes 14, 15, 16, 46 y periodonto sano 
(Figuras 1 a 4). Los dientes 13 y 37 presentaban tra-
tamiento de conductos y periápice sano, sin restau-
ración (Figura 5).

Para cuantifi car la reducción de DVO, se examinó el 
perfi l facial y la estética mediante análisis fotográfi co y 
vídeo (Figuras 6 y 7). Además de realizar un cuidadoso 
análisis del montaje de los modelos diagnósticos en ar-
ticulador semiajustable (Figura 8). También se examinó 
el esquema oclusal (presentaba relación borde a borde) 
y la estructura dental con la que se contaba (Figura 3).

La revisión dinámica fue clave para determinar que 
el paciente exhibe una línea de sonrisa alta (Figura 9).

Con los elementos diagnósticos recolectados se 
estableció el siguiente plan de tratamiento:

• Tratamiento de conductos de los dientes 13 a 23.
• Veinticinco coronas totales de disilicato de litio en 

todos los dientes de ambas arcadas.
• Colocación de cuatro implantes en las zonas de 36, 

37, 14 y 16 así como su respectiva rehabilitación 
mediante dos segmentos protésicos que compren-
den cinco coronas implantosoportadas, metalocerá-
micas, atornilladas, ferulizadas.

• Alargamiento de corona estético anterosuperior.

El incremento de DVO interincisal de 5 mm: 3 mm 
en el arco superior en sentido apical y de 2 mm en el 

Figura 1. 

Aspecto oclusal 
superior e inferior 
inicial.

Figura 2. 

Aspecto inicial en 
relación borde a 
borde.

Figura 3. 

Aspecto inicial la-
teral derecho.

Figura 4. 

Aspecto inicial la-
teral izquierdo.
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arco inferior se fundamentó en el análisis dinámico ya 
mencionado.

Además de indicar la especifi cación del incremento 
de DVO, en un modelo de diagnóstico se dibujó con 
fresa de diamante de bola, la arquitectura gingival del 
contorno del margen que se deseaba establecer para 
la confección de un encerado (Figuras 10 a 11).

A partir de éste se elaboraron matrices de silicona 
y mediante resina bisacrílica Protemp™ 4, 3M ESPE 
se conformó un prototipo biofuncional para verifi car fo-
nación, deglución, exposición dental, reubicación del 
plano incisal, línea de la sonrisa, largo y ancho de los 
dientes (Figura 12).

El paciente fue sometido a fase I periodontal: eli-
minación de cálculo y pulido dental; instrucción sobre 
la adecuada técnica de cepillado y la necesidad de 
apoyarse en elementos auxiliares de higiene dental. 
Mediante tres controles subsecuentes de placa den-
tobacteriana (PDB), se consiguió un índice de 20%.

Con el objeto de restituir el diente 36 y en el caso 
de 37, dada la cercanía de su furca con la cresta 
ósea no fue posible ejecutar alargamiento de co-

Figura 5. 

Serie dentoalveolar inicial.

rona y así restaurarle, la osteoplastia de 3 mm ne-
cesaria para establecer el espacio correspondiente 
al espesor biológico hubiera desencadenado un 
defecto de furcación. Se procede a la planeación 
tomográfica para la colocación de dos implantes 
en la zona. Paralelamente se confecciona una guía 
quirúrgica restrictiva (Figura 13).

Se coloca implante marca BTI® en zona de 36 de 5 
x 11.5 mm, torqueado a 40 N, e implante inmediato a 
la extracción, en zona de 37 de 5.5 x 13 mm con tor-
que de 30 N (Figura 14).

Se efectuó regeneración ósea mediante colocación 
de membrana de colágeno y combinación de hueso 
autólogo colectado con protocolo de fresado biológico 
a 50 rpm acompañado de aloinjerto óseo de la marca 
Biograft® de 500 a 800 μm de partícula.5

Se colocaron tornillos tapa y consiguiendo cierre 
sin tensión del colgajo, se suturó con seda 4Ø.

Se prosigue a la provisionalización de los implantes 
previo descubrimiento (Figura 15).

Mediante evaluación radiográfi ca de la relación co-
rona-raíz, se realizó el alargamiento de la corona en 
el sextante anterosuperior para exponer sufi ciente es-
tructura dental y lograr una retención adecuada para 
las restauraciones fi nales (Figuras 16 a 22).

De los dientes 13 a 23 se realizaron tratamientos 
de conductos en el Departamento de Endodoncia de 
esta institución, para permitir la colocación de material 
de reconstrucción intraconducto, desobturando 4 mm 
a partir del remanente dental más incisal y así confor-
mar una preparación dental estable geométricamente, 
que ofreciera efecto férula y retención a la futura res-
tauración (Figura 23).

Un nuevo plano oclusal se estableció preparando 
el arco superior e inferior para coronas completas 
(Figura 24).

Se adaptaron restauraciones de polimetilmetacrila-
to termocurable, para el segmento anterosuperior se 
solicitó al laboratorio dental la colocación de dientes 
de tablilla para conseguir un efecto más agradable vi-
sualmente. La cementación de las mismas se realizó 

Figura 6. 

Análisis frontal.
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con cemento a base de óxido de zinc y eugenol refor-
zado con polímeros IRM®, Densply, a cuya mezcla se 
le añadió Maxitrol® por sus propiedades antibióticas, 
así como antiinfl amatorias (Figuras 25 a 28).

Figura 7. Análisis de perfi l y sonrisa.

Figura 8. Montaje de modelos diagnósticos.

Figura 9. Evaluación dinámica de estética facial.

Figura 10. Recontorneo gingival en yeso.

Figura 11. Encerado diagnóstico.

Alcanzada esta etapa del tratamiento, se prosiguió 
con la planeación y colocación de implantes en zona 
de 14 y 16 de la marca Hiossen™ de 4 x 10 mm. La 
guía utilizada fue permisiva, los implantes consiguieron 
una estabilidad primaria de 30 N y ambos lechos fueron 
regenerados con 1 cm3 de aloinjerto óseo Biograft® y 
membrana de colágena RCM6® (Figuras 29 a 31).

Tras dos semanas de realizada esta intervención 
quirúrgica se llevó a cabo la toma de impresión de am-
bas arcadas mediante técnica a doble hilo, los pilares 
de impresión de los implantes fueron ferulizados. Se 
seleccionó Poliéter Impregum™ Penta™ con la uni-
dad de mezcla automática Pentamix™ 3. Este mate-
rial de impresión se eligió debido a su capacidad de 
reproducción detallada e hidrofi licidad (Figura 32).

Se optó por disilicato de litio como sistema restau-
rador definitivo (coronas IPS e.max™ monolíticas, 



Revista Odontológica Mexicana 2018;22 (4): 235-244
239

www.medigraphic.org.mx

maquilladas en sector posterior y estratifi cadas en an-
terior). El medio cementante seleccionado fue RelyX 
Ultimate™ (Figuras 33 a 36).

Las restauraciones implantosoportadas de los si-
tios 36 y 37 fueron confeccionadas en metal-cerámica, 
ferulizadas y atornilladas (Figuras 37 y 38). Sus torni-
llos de fi jación se torquearon a 30 N como lo indica su 
casa comercial BTI, la chimenea se obturó con tefl ón 
y Clip F® de la marca Voco como material provisional.

Respetando los tiempos que una regeneración 
ósea guiada implica, los implantes en zona de 16 y 14 
fueron cargados transcurridos seis meses de su co-
locación con segmento protésico implantosoportado, 
metalocerámico, ferulizado y atornillado (Figura 39).

El segmento protésico tuvo como pilares los im-
plantes ubicados en zona de 14 y 16, mientras que 
la zona de 15 fue un póntico. Una vez verificado el 
asentamiento de los aditamentos, así como de la 

estructura metálica (Figura 40), se indicó el montaje 
de porcelana, se realizó prueba de la prótesis en 
boca y satisfechos los parámetros de color, áreas 
de contacto, relación con el lecho periimplantario y 
oclusión que procedió a su atornillamiento con un 
torque de 30 N.

Figura 14. Colocación de implantes en zona de 36 y 37.

Figura 15. Descubrimiento y provisionalización implantológica.

Figura 16. Valoración de la proporción corona-raíz.

Figura 12. Exanimación de prototipo biofuncional.

Figura 13. 

Guía quirúrgica 
restrictiva.
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Completada la rehabilitación se colocó una guarda 
oclusal, totalmente plana, sin gibas caninas y se le indi-
có al paciente su uso nocturno a fi n de proteger las res-
tauraciones de los episodios de bruxismo (Figura 41).

Se controló al paciente por espacio de un mes y 
medio para verifi car su fase de adaptabilidad al trata-
miento y su condición fue satisfactoriamente estable, 
cómoda y sobre todo funcional (Figuras 42 a 45).

DISCUSIÓN

Abduo J. y Lyons mencionan que en los individuos 
dentados la DVO está mayormente determinada por la 
dentición remanente.2Figura 17. 

Aná l i s i s  de  l a 
cantidad de tejido 
dental disponible.

Figura 18. 

Co locac ión  de 
guía quirúrgica.

Figura 19. 

Incisiones a bisel 
interno.

Figura 20. 

Osteoplastia con 
fresa de bola de 
carburo de baja 
velocidad.

Figura 21. 

Puntos simples 
con seda 4Ø.

Figura 22. 

Cicatr ización a 
los 21 días.

Figura 23. Tratamientos de conductos en dientes anterosu-
periores.

Figura 24. 

P repa rac iones 
para coronas to-
tales en ambas 
a rcadas ,  v i s ta 
oclusal.

Figura 25. 

Restauraciones 
p r o v i s i o n a l e s 
ferulizadas.
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Condiciones patológicas como la atrición severa 
que presentaba el paciente de este caso clínico pue-
den infl uir en su disminución pese a que se presentó 
erupción compensatoria.

Bachhav y Aras defi enden la importancia de esta-
blecer la probable causa o causas del desgaste antes 
de realizar cualquier intervención para mejorar la efec-
tividad de cualquier tratamiento restaurador.6

Viswambaran M. y Dobra T. explican que «el des-
gaste dental excesivo puede manifestarse como una 
reducción de la DVO».3

Por otro lado, para Dawson los dientes constitu-
yen la parte móvil más adaptable de todo el sistema 
masticatorio.7 Compartimos el criterio de este autor, 
pensamos conveniente intervenir con un procedimien-
to de incremento de DVO solamente si hay un cuadro 
clínico que demande tal conducta.

Figura 26. 

Vista oclusal con 
res taurac iones 
p r o v i s i o n a l e s 
ajustadas.

Figura 27. 

Apariencia frontal 
de las restauracio-
nes provisionales.

Figura 28. 

Visualización ex-
traoral de la fase 
de provisionali-
zación.

Figura 29. Colocación de guía quirúrgica restrictiva y diseño 
del colgajo.

Figura 30. 

Ubicación de los 
s i t ios f resados 
con la fresa mar-
cadora.

Figura 31. 

R e g e n e r a c i ó n 
ósea guiada sobre 
implantes.
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Hesselbacher S. y cols. determinaron que en los pa-
cientes hispanos masculinos el bruxismo se asoció más 
al insomnio. Encontraron una prevalencia del 19% entre 
latinos frente al 35% de los pacientes de raza caucásica.8

Figura 38. 

Restauraciones 
implantosoporta-
das, visualización 
vestibular.

Figura 39. 

Ferulización de pi-
lares de impresión 
con Pattern Re-
sin™ para toma 
de impresión a cu-
charilla abierta de 
implantes en zona 
de 14 y 16.

Figura 32. 

Técnica a doble 
h i lo  para toma 
de impresión con 
poliéter.

Figura 33. 

Restauraciones 
terminadas.

Figura 34. 

Se corroboró la 
vía de inserción 
de las coronas 
para así estable-
cer el orden de la 
cementación.

Figura 35. 

La eliminación de 
excedentes de 
medio cementan-
te es vital para 
garantizar la sa-
lud periodontal.

Figura 36. 

Finalización de la 
cementación.

Figura 37. 

Vista oclusal de 
restauraciones im-
plantosoportadas.
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No se ha identifi cado un factor etiológico como úni-
co en los bruxistas severos, tampoco en el caso del 
perfi l psicológico o el medio ambiente.9

CONCLUSIONES

Los ensayos clínicos demuestran que se pueden 
realizar incrementos de 4-5 mm del espacio interincisal 
sin complicaciones mayores para los pacientes que se 
someten a un proceso de adaptación favorable.

Los mecanismos de adaptación del paciente des-
pués del tratamiento son el estiramiento y la relajación 
de los músculos masticatorios.

El incremento de DVO facilita la reorganización de la 
oclusión mediante la eliminación de interferencias oclu-
sales, proveyendo traslapes horizontales y verticales 
adecuados, así como estableciendo una guía anterior.
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RESUMEN

Los maxilares son los huesos que proveen soporte a la base del 
cráneo y son esenciales en la caja de resonancia para la produc-
ción de la voz, así como el sostén de los músculos del paladar 
blando por lo que los defectos creados en estas estructuras ana-
tómicas tras la resección de neoplasias o traumatismos, dan como 
consecuencia la pérdida de algunas funciones como la fonación, 
deglución, masticación, respiración, estética y la pérdida de la au-
toestima. El paladar blando es un elemento esencial en los movi-
mientos de la válvula velofaríngea que regula y dirige la transmi-
sión de la energía del sonido y la presión de aire en las cavidades 
oral y nasal durante el habla, las resecciones de esta estructura 
involucran un reto en la rehabilitación.

Palabras clave: Maxilectomía, respiración, fonación, obturador, paladar blando.
Key words: Maxillectomy, breathing, phonation, obturators, soft palate.

ABSTRACT

The maxillaries are the bones that provide support to the base 
of the skull and are essential in the sounding board for the voice 
production as well as the support of the muscles of the soft 
palate so that defects in these anatomical structures created after 
resection of tumors or trauma, they result in the loss of some 
features like phonation, swallowing, chewing, breathing, aesthetics 
and loss of self esteem. The soft palate is an essential element 
in velopharyngeal movements regulating valve and directs the 
transmission of sound energy and the air pressure in the oral and 
nasal cavities during speech, resections that this structure involves 
a challenge rehabilitation.

INTRODUCCIÓN

La cavidad bucal, la cavidad nasal, los senos maxi-
lares y el resto de la zona de la bucofarínge están 
constituidos por la presencia del paladar duro que es-
tructuralmente conforma una barrera física y el pala-
dar blando que, en conjunto con una serie de movi-
mientos de las paredes faríngeas, logra la separación 
y acoplamiento del espacio nasal con el espacio oral y 
faríngeo. La integridad anatómica de ambos es impor-
tante para asegurar una correcta función. Los defectos 
maxilares son la consecuencia de la eliminación quirúr-
gica de neoplasias que comprometen su estructura y 
tejidos adyacentes en la región mediofacial que puede 
ser restablecido por medio de un dispositivo protésico 
destinado a cerrar estas comunicaciones adquiridas.1

Para producir el habla se necesita coordinación en-
tre el sistema respiratorio, sistema fonatorio, resona-
dores y articuladores; es decir, se necesita un genera-
dor de aire, una fuente sonora, un tracto resonador y 
un sistema emisor.

Al existir un cambio en la morfología maxilar y la 
geométrica nasal y una comunicación entre la cavidad 
nasal y la cavidad oral se ocasiona un cambio en el 

fl ujo de aire nasal y la función respiratoria; la resec-
ción del maxilar suele ir acompañada de una escisión 
parcial o total del cornete nasal inferior provocando 
así una afección a la válvula nasal que se encuentra 
fuertemente infl uenciada por la forma del cornete na-
sal inferior, esta alteración sumada a la comunicación 
entre cavidades causa una disfunción en el fl ujo de 
aire nasal e infl uye en la función respiratoria del pa-
ciente. Componentes de la función respiratoria como 
el volumen de fl ujo de aire, la resistencia de las vías 
respiratorias y el volumen residual funcional pueden 
verse afectados por la resección del maxilar, lo que 
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conlleva a reducciones evidentes en la fi ltración, ca-
lentamiento y humidifi cación del aire.2

La resistencia de la vía aérea es la oposición al 
fl ujo causada por las fuerzas de fricción; es la rela-
ción entre la presión de empuje y la velocidad del fl u-
jo aéreo causada por la resistencia que presenta el 
aire con paredes y conductos, también se encuentra 
influenciada por el estado de hiperemia de los cor-
netes. Los altos volúmenes nasales y el alto fl ujo de 
aire nasal muestran una correlación signifi cativa con 
altos grados de temperatura y correlación negativa 
con gradientes de agua. Los pacientes maxilectomi-
zados suelen quejarse de secado nasal, costras y se-
creciones que acumulan después de la maxilectomía 
resultado de la incapacidad para mantener la hume-
dad en la cavidad nasal que depende de una mucosa 
nasosinusal intacta, la exposición anormal al medio 
ambiente oral causa una irritación crónica causando 
la acumulación de secreciones en el área de defecto.3

La existencia de la resistencia de la cavidad nasal 
ayuda a crear presión negativa en el pecho durante la 
inspiración, lo que amplía los alveolos pulmonares y 
amplía el aérea de intercambio de gas. Los pacientes 
con un defecto maxilar experimentan un cambio en la 
estructura de la cavidad nasal, muestran también un 
aumento en el espacio muerto anatómico respirato-
rio superior; lo que resultará en un volumen alveolar 
más pequeño. El volumen de ventilación alveolar indi-
ca directamente el volumen de intercambio de aire y 
la sangre (relación VQ), por lo que se deduce que el 
volumen de ventilación de los pacientes con defectos 
maxilares puede ser menor que el valor normal.4

El sistema fono-respiratorio constituye una unidad 
funcional en la que se incluyen los centros de control 
del SNC, los pulmones, la caja torácica y la cavidad 
abdominal, que trabajan de manera organizada, pre-
cisa y secuenciada en donde una falla en una de sus 
partes se refl ejará sobre los otros. La función principal 
de estos componentes no es la fonación, sin embargo, 
en el hombre estos órganos son capaces de organi-
zarse para emitir sonidos.

Durante la fonación se produce un fenómeno de 
transducción de la energía aerodinámica generada por 
el aparato respiratorio, en energía acústica radiada al 
nivel de los labios que se escucha como sonido. El aire 
espiratorio pulmonar se fragmenta a nivel laríngeo, ya 
que ésta es un elemento vibrador y regulador de fre-
cuencia, que da lugar a los armónicos a partir de la vi-
bración de las cuerdas vocales, mediante fl ujo de aire 
efector y golpes de presión acumulada, este sonido ad-
quirirá su amplitud y calidad a lo largo del tracto resona-
dor constituido por la faringe (hipofaringe, orofaringe y 
rinofaringe), las fosas nasales y la cavidad oral.5 La au-

sencia de nasalidad de la voz depende de la integridad 
de estas cavidades resonantes; una vez que se pierde 
la integridad de alguna de ellas, la voz se ve afectada 
negativamente. Existen resonadores móviles como la 
boca que modifi can su forma adaptándose al sonido y 
otros fi jos como las fosas nasales; la faringe cambia su 
morfología en función de los desplazamientos de la la-
ringe, la lengua y el velo del paladar o paladar blando 
que constituye una separación parcial entre la porción 
nasal y la oral de la faringe tensándose y elevándose 
por acción de su musculatura, relajándose en sonidos 
nasales en los que permite el paso de aire hacia la cavi-
dad nasal, y en los sonidos orales el paladar blando está 
elevado y tensado cerrando el paso a las fosas nasales. 
Una vez que el sonido sale de los resonadores, es mol-
deado por los articuladores (paladar, lengua, dientes, la-
bios y glotis), transformándose en los sonidos del habla: 
fonemas, sílabas y palabras, la posición concreta de los 
articuladores determinará el sonido que emita la voz.

Un patrón respiratorio correcto es importante para 
conseguir una adecuada coordinación fono-respirato-
ria y por tanto, una buena emisión de voz. El sonido 
debe comenzar en el mismo momento en que se inicia 
la espiración y se aproximan las cuerdas vocales co-
menzando el ciclo vibratorio, ya que de lo contrario se 
realizará un inicio descoordinado y se podrá escuchar 
un golpe de glotis fuerte o soplado. Uno de los princi-
pales impactos de los pacientes sometidos a maxilec-
tomía es el deterioro de la comprensión del habla. La 
comunicación entre las cavidades oral y nasal reduce 
la presión del aire intraoral durante la producción del 
habla causando imprecisión articulatoria, habla hiper-
nasal, emisión de aire nasal, y reducción de volumen 
vocal que causa el deterioro de la inteligibilidad de la 
palabra, que interfi ere con la calidad de vida.6

MÉTODO

Presentación de caso clínico

Caso 1

Masculino de 51 años, Dx adenoma pleomorfo AHF: 
padre fi nado por complicaciones de DM2, APNP. Fuma-
dor desde los 15 años, APP: niega antecedentes qui-
rúrgicos, alergias y transfusiones. EF: presencia de un 
nódulo con evolución de cuatro años en paladar blando 
color violáceo, de bordes bien defi nidos, en línea media 
de 2 x 2 x 1 de consistencia fi rme, móvil a la palpación, 
cuello clínicamente negativo. En TAC se identifi ca incre-
mento en el volumen a expensas de lesión hipodensa el 
cual corresponde con la topografía del pilar anterior de 
aproximadamente 31.2 x 22 mm. Se realiza cirugía láser 
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en paladar blando del lado izquierdo, hallazgos: lesión 
bilobulada de 3 x 2 cm de paladar blando. Acude a Ser-
vicio de Foniatría por presentar nasalización de fonemas 
durante la fonación, no presenta datos de disfagia y se 
envía a prótesis maxilofacial para su rehabilitación.

Se ha demostrado que en el esfínter velofaríngeo tan-
to los componentes estáticos como los dinámicos varían 
de persona a persona; por ello, la necesidad de indivi-
dualizar cada caso: como primer paso se debe evaluar la 
movilidad de las paredes lateral y posterior de la faringe, 
teniendo en cuenta que el cierre velofaríngeo es diferen-
te durante el habla y la deglución, valorando los cuatro 
patrones conocidos para esta válvula (Figura 1).7

Se valoran piezas dentales presentes, se realizan 
descansos oclusales, se procede a la toma de impre-
sión para fabricación de estructura metálica con ex-
tensión para soporte del bulbo aplicando los principios 
básicos de apoyo, retención y estabilidad. Ya una vez 
posicionado el metal, se realiza la rectifi cación del bul-
bo prestando atención en la fonación (Figuras 2 y 3).

Caso 2

Femenino de 31 años, inicia tratamiento a los 21 
años, Dx Ca adenoideo quístico grado II, AHF: abue-

la materna finada por tumor maligno de estomago, 
APNP: negativo a tabaquismo, APP: no cuenta con 
antecedentes de importancia, EF: presenta lesión en 

Figura 1. A) Cierre coronal. B) Cierre sagital. C) Cierre circular. 
D) Cierre con rodete de Passavant.
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Figura 3. 

Obturador vista superior e inferior.

Figura 2. A) Defecto en paladar blando del lado izquierdo. B) Vista de obturador en posición.
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paladar duro y blando de seis meses de evolución, 
de inicio nodular, ganglio nivel II con metástasis, QX: 
maxilectomía parcial + disección supraomohioidea de 
cuello, se reportan márgenes positivos, amerita tra-
tamiento de RT, recibe 70 GYS en 35 FX. Continúa 
en vigilancia sin datos de AT hasta la fecha. Acude a 
servicio de prótesis maxilofacial para elaboración de 
obturador, presenta trismus moderado y disfonía.

Como primer paso, se evalúan las estructuras in-
volucradas en el defecto delimitando la parte ausente 
de paladar duro y blando de lado izquierdo (Figura 4), 
se elabora una cucharilla individual para la toma de 
impresión para base metálica confrontando el primer 
reto ante la poca apertura de la paciente ocasionada 
por trismus; con la estructura metálica en posición, se 
realiza la rectifi cación del bulbo (Figura 5).

RESULTADOS

Los componentes de la fonación que se ven direc-
tamente infl uenciados por el obturador son la respi-
ración, resonancia y articulación. En ambos casos se 
debe tratar de conseguir una presión subglótica uni-
forme que disminuya la turbulencia y el ruido además 
de prolongar los tiempos de fonación, tener especial 
atención en el control de la resonancia oral y tomar 
en cuenta la elasticidad de la musculatura orofacial y 
velofaríngea, así como aprovechar la movilidad de las 
paredes faríngeas que tratarán de compensar, siem-
pre y cuando el obturador lo permita, el défi cit creado 
en el esfínter velofaríngeo ocasionado por la resec-
ción de la neoplasia. En la actualidad, se ha demos-
trado la pobre mejora que se logra con los dispositi-
vos fonoarticuladores respaldado en el conocimiento 
de los tipos de cierre de la válvula velofaríngea; en 
los casos en los que exista movilidad de alguno de 
estos elementos, se debe rehabilitar con un obturador 
fi jo disminuyendo el volumen del bulbo para que es-
tas paredes mantengan su movilidad logrando así un 
cierre valvular compensatorio.

Ambos pacientes presentan movilidad de las pa-
redes faríngeas laterales y posteriores, realizando un 
cierre de tipo circular. Cuando se colocó el obturador 
se obtuvo un resultado positivo reduciendo signifi cati-
vamente el escape nasal de aire y patrones anorma-
les de habla: hipernasalidad, disfonía y regurgitación 
nasal de alimentos.Figura 4. Defecto que abarca paladar duro y blando.

A

BB

CC

Figura 5. 

A) Obturador en posición. B. Vista 
anterior con obturador en posición. C)
Obturador vista superior e inferior.
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DISCUSIÓN

Tras una maxilectomía el habla tiende a convertirse 
en hipernasal y es a menudo ininteligible, las medicio-
nes de nasalidad e inteligibilidad del habla pueden ser 
utilizadas para evaluar la efi cacia oronasal.8 Aunque 
las características acústicas asociadas con la nasali-
dad no son completamente eliminadas, son signifi cati-
vamente reducidas con la prótesis.9 Los resultados de 
resonancia del habla han demostrado una reducción 
en hipernasalidad con el uso de la prótesis en la ma-
yoría de los pacientes (69.6%), de acuerdo con algu-
nos estudios en la literatura; sin embargo, el éxito del 
tratamiento protésico puede estar limitado por factores 
tales como la radioterapia, la extensión de la maxilec-
tomía y la terapia del habla.10 Al evaluar el grado de 
nasalidad en el habla hay que ser cauteloso, princi-
palmente por dos motivos: coarticulación (los sonidos 
vocálicos en el habla normal pueden ir acompañados 
de cierto grado de resonancia nasal, lo cual suele pa-
sar inadvertido para el oyente) y valor relativo de la 
nasalidad en habla , ya que dicha nasalidad varía con 
las lenguas e incluso dentro de una misma lengua con 
sus variaciones regionales.11

CONCLUSIONES

Las personas con diagnóstico de cáncer de cabe-
za y cuello se ven abrumados por las consecuencias 
funcionales que provoca la cirugía, radioterapia y 
quimioterapia que limitan la capacidad de hablar y 
comer, la rehabilitación protésica de pacientes con 
diferentes tipos de defectos palatinos tiene como 
prioridad ofrecer una posible solución que permita al 
paciente tener una mejora en la calidad de vida en 
cada una de sus dimensiones: física, psicológica y 
social, procurando restaurar funciones vitales como 
respiración, deglución, fonación cerca de paráme-
tros normales mejorando la autoestima del paciente, 
ayudándolo a desarrollar habilidades de adaptación y 
superación a su nueva forma de vida. Cada caso es 
distinto, con grados de difi cultad variables, el éxito de 

cada tratamiento dependerá de un buen diagnóstico 
y plan de tratamiento, así como de la buena ejecu-
ción del mismo.
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