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Según la legislación colombiana, “se considera investigación clínica, 
cualquier investigación que se realice en seres humanos con intención 
de descubrir o verificar los efectos clínicos, farmacológicos y/o cual-
quier otro efecto farmacodinámico de producto(os) en investigación 
y/o identificar cualquier reacción adversa a producto(os) de investiga-
ción y/o para estudiar la absorción, distribución, metabolismo y excre-
ción de producto(s) en investigación, con el objeto de comprobar su 
seguridad y/o eficacia” (1).

Esta anterior definición podría estar excluyendo estudios, que, si bien 
no se encaminan a probar productos de investigación, hacen parte 
importante de la investigación clínica. Así, vale la pena ampliar la defi-
nición al término ensayos clínicos. Estos son “estudios prospectivos de 
investigación biomédica o conductual en participantes humanos dise-
ñados para responder preguntas estructuradas sobre intervencio-
nes biomédicas o conductuales, incluidos nuevos tratamientos (como 
vacunas, medicamentos, elecciones dietéticas, suplementos dietéticos 
y dispositivos médicos nuevos) e intervenciones conocidas que requie-
ren más estudio y comparación. La investigación con sujetos humanos 
para desarrollar o evaluar pruebas de laboratorio clínico (por ejemplo, 
imágenes o pruebas de diagnóstico molecular) podría considerarse 
un ensayo clínico si la prueba se utilizara para la toma de decisiones 
médicas para el sujeto o si la prueba en sí impone un riesgo más que 
mínimo para el sujeto” (2).

A diferencia de lo que se hace en la investigación básica, la investiga-
ción translacional (“bench to bedside”) y la investigación aplicada, lo 
anteriormente descrito implica el trabajo con sujetos humanos, a partir 
de protocolos definidos para evaluar los efectos de las intervenciones. 

Hablemos de investigación clínica

Lina J Suárez

Directora Centro de   

Investigación y Extensión

Facultad de Odontología

Universidad Nacional de Colombia

 https://orcid.org/0000-0003-2696-3051 
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En este tipo de investigación, los participantes, además de tener un rol activo en su atención, aportan a la 
sociedad al ayudar a otros con sus mismas condiciones médicas a recibir los beneficios de los estudios en los 
que participan.

En ese sentido, las facultades de ciencias de la salud tienen un papel crítico en el desarrollo de la investi-
gación clínica, al incidir directamente en la formación de futuros investigadores y en el perfeccionamiento 
constante de aquellos que forman parte del cuerpo docente. Para ello, parten de la difícil tarea de integrar 
las actividades de docencia, extensión e investigación como eje central de la Educación Universitaria. La 
vinculación engranada de estas tres actividades es indispensable para que los futuros profesionales puedan 
enfrentarse a un mundo en constante cambio. Hoy no se puede entender la docencia sin investigación y 
la investigación sin esa redundancia extra-institucional del conocimiento creado, que se debe visualizar a 
través de la extensión.

Así, ante la necesidad de avanzar continuamente de la mano de la ciencia y la tecnología, el desarrollo de la 
investigación clínica de excelente calidad basada en principios y normativas internacionales debe ser uno 
de los objetivos principales de cualquier programa de enseñanza en ciencias de la salud, ya que ello aporta 
valor a la misión docente y asistencial (3). Y, es que, a pesar de la reconocida importancia de la formación 
en investigación clínica de los estudiantes de programas de ciencias de la salud, hay un reducido número 
de científicos dedicados a la investigación clínica y traslacional, lo que a su vez se refleja en un bajo número 
de productos de investigación y publicaciones. Cuando se evalúa la relevancia de la investigación clínica 
para estudiantes de ciencias de la salud (medicina), en términos de medicina basada en la evidencia, ejecu-
ción de ensayos clínicos, y ética en la investigación, entre otros, el conocimiento acerca de la ejecución de 
ensayos clínicos tiene puntuaciones muy bajas. Esto permite reconocer que es imperante prestar atención a 
la formación en investigación dirigida a estudiantes en países en desarrollo; dicha formación debe centrarse 
en la realización de investigación clínica, metodología de la investigación y bioestadística (4).

Hay estudios que intentan crear marcos para el desarrollo de competencias basadas en la evidencia para 
apoyar la capacidad de fortalecimiento en la investigación clínica. Estos marcos parten de ciertos hechos 
conocidos como lo son que independientemente del tamaño, lugar y tipo de investigación clínica, para 
que un proyecto sea exitoso, se requiere de un equipo de investigación con altos estándares de formación 
(que incluya la formación y actualización de todos los integrantes en buenas prácticas clínicas- BPC), que 
realice ciertos pasos y tareas de manera sistemática, para así garantizar investigación clínica de alta calidad. 
Quienes participan en la investigación clínica, requieren de formación para adquirir las competencias nece-
sarias que le permitan cumplir su función en el equipo. Es por ello que la creación de esos marcos para el 
desarrollo de competencias es necesaria para el proceso de identificar el conocimiento, las habilidades y 
las tareas que el personal de investigación clínica necesita dominar, pero sobre los cuales suelen tener un 
enfoque limitado (5).

Un trabajo realizado en la facultad de ciencias económicas de la Universidad Nacional de Colombia hace ya 
casi una década (año 2012) destaca que, desde el inicio del nuevo siglo, ha aumentado el interés de los profe-
sionales de la salud colombianos por participar en investigación clínica. Se muestra que, tras un entrena-
miento en este tipo de investigación, se han dado las condiciones para que pacientes colombianos puedan 
beneficiarse de tecnología en desarrollo lo que redunda en el mejoramiento de su salud (6).
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A nivel latinoamericano, es evidente la necesidad de fortalecer la investigación clínica en odontología. 
Datos de Web of Science de las últimas décadas indican que la mayoría de los datos de publicaciones lati-
noamericanas, incluyendo estudios clínicos, provienen de Brasil (7), lo que nos abre los ojos ante la nece-
sidad de establecer políticas de investigación que nos permitan a futuro producir conocimiento resultado 
de investigación clínica que nos lleven a crecer como país y como región.
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Calidad de vida en pacientes atendidos durante la primera fase del tratamiento de ortodoncia

Quality of life in patients 
treated during the first phase 
of orthodontic treatment

 

RESUMEN
Objetivo: evaluar la calidad de vida en pacientes que se encuentran en la primera fase 
de tratamiento de ortodoncia, ofrecido por un programa de docencia-servicio de edu-
cación superior en la ciudad de Medellín. Métodos: se realizó un estudio transversal 
analítico en los pacientes atendidos en el servicio de ortodoncia. La muestra estuvo 
compuesta por un total de 104 pacientes. Se empleó un cuestionario estructurado 
de 12 ítems para evaluar información sociodemográfica. Para estudiar la calidad de 
vida relacionada con la salud bucal (CVRSB), la cual fue medida con el OHIP-14 (Oral 
Health Impact Profile 14) validado en el idioma español y datos clínicos tomados en el 
momento de la consulta odontológica. Resultados: el promedio de edad de los parti-
cipantes fue de 25,7 ± 12,1 años, edad mínima de 12 y máxima de 60. Se encontraron 
diferencias estadísticamente significativas en los mayores de 30 años y con estudios 
superiores, principalmente en la extensión y la severidad del impacto en la calidad de 
vida. Respecto al OHIP-14, el mayor impacto lo presentaron aquellos con apiñamiento 
severo (8,1 RIC=13), mordida borde a borde (8,0 RIC=6) y relación molar clase III (9,0 
RIC=10), con diferencias estadísticamente significativas. Conclusiones: este estudio 
permitió evidenciar que, en general, el impacto en la calidad de vida del OHIP-14 en los 
pacientes fue bueno durante la primera fase del tratamiento y que las diferencias están 
relacionadas con la edad, nivel de escolaridad y características oclusales, tales como 
apiñamiento, overbite y relación molar.

Palabras clave: calidad de vida; salud bucal; maloclusiones; ortodoncia; OHIP-14.

ABSTRACT
Objective: To evaluate the quality of life in patients with orthodontic treatment in the 
first phase of treatment who consult in a higher education teaching-service program 
in the city of Medellín. Methods: An analytical cross-sectional study was conducted 
in the patients treated in the orthodontic service. The sample consisted of a total of 
104 patients. A 12-item structured questionnaire was used with sociodemographic 
information, regarding quality of life related to oral health (QOLHR), which was 
measured with the OHIP-14 (Oral Health Impact Profile 14) validated in the Spanish 
language and clinical data taken at the time of the dental consultation. Results: The 
average age of the participants was 25.7 ± 12.1 years, with a minimum age of 12 and 
a maximum of 60. Statistically significant differences were found in those over 30 
years of age and with higher education, mainly in the extension and severity of impact 
on quality of life. Regarding OHIP-14, the greatest impact was presented by those 
with severe crowding (8.1 IQR=13), edge-to-edge bite (8.0 IQR=6) and class III molar 
relationship (9.0 IQR=10), with Statistically significant differences. Conclusions: This 
study made it possible to show that in general the impact of the quality of life of OHIP-
14 in patients was good in the first phase of treatment and that the differences are 
related to age, level of education and its dimensions with occlusal characteristics such 
as such as crowding, overbite and molar relationship of the patients reported during 
orthodontic treatment.

Key words: Quality of life, Oral health, Malocclusions, Orthodontics, OHIP-14.
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Introducción

La calidad de vida (CV) es un concepto que hace referencia a las condiciones que tienen 
los individuos con relación a su bienestar o desarrollo social (1). Asimismo, es tratada 
como un término multidisciplinario que une tres ramas de las ciencias: la economía, la 
medicina y las ciencias sociales, cada una de ellas tiene un enfoque diferente (2). Felce 
et al. (3) propusieron un nuevo modelo a partir de las anteriores referencias, para lo cual 
agruparon las condiciones que se pueden medir objetivamente en una persona. Aquí, la 
satisfacción con la vida (SV) tiene relación con una satisfacción personal de cada ser.

Al evaluar la calidad de vida específicamente desde la salud bucal, se ha demostrado que 
el tratamiento de ortodoncia tiene como objetivo, además de mejorar la apariencia y la 
función de los dientes, intervenir indirectamente en el bienestar psicosocial de las perso-
nas, por medio del uso de medidas interceptivas y de dispositivos mecánicos, con el fin de 
reducir problemas futuros relacionados con la maloclusión (4). Ante la alta demanda del 
tratamiento ortodóncico en la actualidad, y la necesidad de intervención del componente 
orofacial desde el ámbito estético, funcional y oclusal, se reconoce la necesidad de estu-
diar de qué manera se afecta la calidad de vida relacionada con la salud bucal, a partir de 
la implementación de la aparatología fija ortodóncica en la primera fase del tratamiento.

Dentro de las alteraciones que se encuentran en la cavidad oral y que se presenta con 
más prevalencia se encuentra la maloclusión. Esta afecta de manera negativa el bienes-
tar social, físico y psicológico de los pacientes (8). Es importante tener presente que para 
medir la CV relacionada con la salud bucal (CVRSB) en aquellos pacientes que están en 
tratamiento de ortodoncia (9), se debe aplicar un instrumento que sea confiable y válido, 
tal y como lo es el Oral Health Impact Profile-14 (OHIP-14). Este es uno de los más esco-
gidos a nivel científico, pues ayuda a estudiar el impacto y la relación que tienen algunas 
condiciones y distintas patologías bucales con la percepción de los pacientes (8,9).

Se ha reportado que el tratamiento de ortodoncia puede causar malestar y dolor que 
conducen a limitaciones funcionales como hablar, comer y dificultad para el cepillado 
dental, situación que se puede complicar por una mala salud bucal que afecta también 
las condiciones físicas, psicológicas y sociales. Así, el grado de afectación en la calidad de 
vida de los pacientes dependerá del nivel del dolor y estado de la cavidad bucal, a pesar 
de que el dolor sea subjetivo. A su vez, el tratamiento de ortodoncia puede causar distin-
tos grados de dolor que van desde niveles leve y de corta duración hasta dolores severos. 
Si bien, la CVRSB ha sido ampliamente estudiada en poblaciones distintas y en diferen-
tes condiciones de salud, son escasos los estudios que analizan la calidad de vida de los 
pacientes durante el tratamiento de ortodoncia (9–11).

Por ello, este estudio tuvo como objetivo evaluar la calidad de vida relacionada con la 
salud bucal en pacientes que se encuentran en la primera fase de tratamiento de orto-
doncia, ofrecido por un programa de docencia-servicio de educación superior en la ciudad 
de Medellín.
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Métodos

Se realizaron dos estudios, uno transversal analítico y un piloto durante los tres meses 
de la primera medición. Para ello, se seleccionó una cohorte de pacientes atendidos en 
la especialidad de ortodoncia, mediante el modelo de docencia-servicio de una facul-
tad de odontología de la ciudad de Medellín. La conformación de la muestra se hizo de 
manera no probabilística con pacientes que estaban activos, tenían 12 años o más y deci-
dieron voluntariamente participar. Para la captación de la población de estudio se utiliza-
ron varias estrategias, una de estas fue el abordaje en la sala de espera de la institución, a 
través de los estudiantes de posgrado que atienden pacientes en las clínicas de ortodon-
cia de primer hasta tercer año de residencia de ortodoncia. Se excluyeron aquellas perso-
nas con situaciones físicas o cognitivas que les impedía responder la encuesta. El trabajo 
de campo se realizó entre los meses de enero de 2021 y agosto de 2022.

La recolección de la información de todas las variables se llevó a cabo en el momento en 
que los pacientes acudían a la primera cita de control. Se aplicó un cuestionario estructu-
rado de 12 ítems, el cual buscó recopilar información sociodemográfica, autopercepción 
del estado de salud bucal y otros datos sobre la CVRSB (4, 6–8). Previo al inicio del trabajo 
de campo, se desarrolló la calibración de los tres investigadores encargados de la reco-
lección de la información, y se hizo una prueba piloto con la aplicación de 10 encuestas a 
perfiles similares, con el fin de revisar la comprensión en el lenguaje, las dificultades en su 
diligenciamiento, el tiempo de realización y las características del cuestionario. Se tuvie-
ron en cuenta las siguientes variables:

1. Sociodemográficas: sexo (masculino, femenino), edad (≤ 18, 18-30, ≥ 30), nivel 
educativo (≤ primaria, secundaria, superior/universitaria), estrato socioeconómico 
—este fue definido según la clasificación que utiliza la empresa de servicio público 
de la ciudad: alto (5 y 6), medio (3, 4), bajo (1, 2) —, y afiliación al régimen en salud 
(contributivo, subsidiado, sin afiliación).

2. Clínicas

a. Tipo de dentición (mixta, permanente).

b. Número de dientes perdidos (ninguno, entre 1 y 3 ,  3 o más)

c. Apiñamiento (sin apiñamiento, leve, moderado, severo según el índice de Van 
der Linden) (12).

d. Espaciamiento (sin espaciamiento, un segmentado, dos segmentos, tres 
segmentos).

e. Diastema en línea media (si, no).

f. Overjet  (adecuado, aumentado, disminuido); G. Overbite (adecuado, borde a 
borde ,aumentado);  H. Relación molar (Clase I ,Clase II ,Clase II).

Con respecto al estudio de la CVRSB, los datos se obtuvieron a través del instrumento 
OHIP-14 versión 2 (Oral Health Impact Profile-Perfil de impacto en salud oral, validado 
en varios idiomas, incluso en español) (8–10). Este instrumento consta de 14 preguntas, 
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distribuidas en 7 dimensiones; cada pregunta tiene 5 opciones de respuesta y a cada una 
se le asigna un puntaje: 0-nunca, 1-casi nunca, 2-a veces, 3-frecuentemente, 4-siempre. 
Mediante este instrumento se utilizaron tres variables que resumen las consecuencias 
funcionales y psicológicas de los problemas de salud bucal. A continuación se describen:

1. Prevalencia: porcentaje de individuos que reportan uno o más ítems: “frecuente-
mente” o “siempre”.

2. Extensión: es el número de ítems reportados como “frecuentemente” o “siempre”.

3. Severidad: es la suma de todos los valores ordinales de las respuestas, puntúa en un 
rango de 0 a 56; a más alto valor, mayor impacto de la salud bucal en la calidad de 
vida. Dichas medidas han sido utilizadas en otras investigaciones en el ámbito inter-
nacional (1, 8, 9) y en la ciudad de Medellín (13).

El control de calidad de la información almacenada en el trabajo de campo se realizó 
mediante verificación del contenido de los cuestionarios, codificación de las variables y 
ajustes. Luego, se hizo un análisis descriptivo de frecuencias de cada una de las preguntas 
del OHIP. Con respecto a las dimensiones agrupadas según el instrumento, se calcularon 
promedios con la desviación estándar y medianas, con su rango intercuartílico (RIC). Se 
hicieron pruebas estadísticas: prueba t de medias para muestras independientes y prueba 
de la mediana. Posteriormente, se calcularon frecuencias relativas de salud bucal por 
cada una de las variables sociodemográficas, y pruebas Chi2 de distribución de frecuen-
cias y para diferencia de proporciones. Se calculó la prevalencia del impacto-promedio de 
extensión y severidad con su desviación estándar de acuerdo con las variables sociode-
mográficas y de salud. Para el estudio piloto longitudinal se aplicaron pruebas no para-
métricas dada la no distribución de las variables, tales como la Prueba de Wilcoxon para 
muestras relacionadas.

Consideraciones éticas

El estudio cumplió con los requisitos éticos de la investigación en salud (Resolución 008430 
de 1993) (14) y fue aprobado por el comité de ética institucional mediante el acta No 94 
del 13-10-2021. El estudio contó con consentimiento informado dirigido a los participantes, 
protección de la identidad de los entrevistados, y garantizó la confidencialidad y veracidad 
de la información. Se consideró una investigación sin riesgo, puesto que no se intervino en 
las características físicas, psicológicas o sociales de los pacientes seleccionados.

Resultados

Se evaluaron en total 104 pacientes. El promedio de edad de los pacientes fue de 25,7 ± 
12,1 años, una edad mínima de 12 y máxima de 60 años. Del total de la población el 34,6% 
reportó impacto de la CVRSB con ítems que reportaban entre frecuentemente y siempre 
en el OHIP. Se encontraron diferencias estadísticamente significativas según la edad y 
el nivel de escolaridad, principalmente en la extensión y la severidad del impacto en la 
calidad de vida (Tabla 1).
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Tabla 1. Calidad de vida relacionada con la salud bucal (CVRSB) 
(OHIP-14), según variables sociodemográficas en los pacientes 

atendidos en el servicio de ortodoncia (n = 104).

Características del paciente

Muestra Calidad de vida relacionada con la salud bucal

n
Prevalencia 
(%)

Extensión (X 
± DS)

Severidad (OHIP-14)

(X ± DS) Me (RIC)

Sexo

Masculino 51 35,3 1,0 (2,0) 8,5 (7,6) 7,0 (8)

Femenino 53 34,0 0,9 (1,6) 8,5 (7,5) 7,0 (7)

Edad (años)

< 18 33 21,2 0,6 (1,4)* 7,0 (6,6)* 5,0 (5)*

18-30 39 35,9 1,0 (1,8)* 8,3 (6,0)* 7,0 (9)*

> 30 32 46,9 1,2 (2,0)* 10,3 (7,7)* 8,0 (9)*

Nivel de escolaridad

Sin estudios 0 0,0 (-) (-) (-)

Primaria y secundaria 56 28,6 0,8 (1,6) 7,5 (6,7)* 5,0 (7)*

Superiores 48 41,7 1,1 (1,9) 9,6 (6,8)* 8,0 (8)*

Estrato

Bajo (1-2) 26 42,3 1,3 (2,2) 6,9 (7,8) 7,0 (10)

Medio (3-4) 69 33,3 0,7 (1,3) 7,8 (5,3) 7,0 (8)

Alto (5-6) 9 22,2 1,7 (3,5) 10,7 (12,5) 5,0 (10)

Afiliación régimen salud

Sin afiliación 2 0,0 0,0 (0,0) 5,5 (2,1) 5,5 (-)

Contributivo y especial 54 38,9 1,2(2,2) 9,2 (7,8) 7,5 (8)

Subsidiado 48 31,3 0,7 (1,3) 7,8(5,6) 6,0 (8)

*p<0.05 **p<0.01 ***p<0.001 Prueba de Mann-Whitney / Kruskal Wallis para datos no 

paramétricos y prueba de Chi cuadrado para variables categóricas.

Fuente: elaboración propia.

En la tabla 2 se muestran las variables clínicas de tratamiento y se observa que el mayor 
puntaje del OHIP-14 lo presentaron aquellos participantes con apiñamiento severo (8,1 
RIC=13), mordida borde a borde (8,0 RIC=6) y relación molar clase III (9,0 RIC=10), con dife-
rencias estadísticamente significativas. 

En la tabla 3 se muestran las dimensiones del OHIP-14. Los participantes que presenta-
ron apiñamiento severo reportaron mayor puntaje en el dolor físico (3,4 ± 2,3), quienes 
presentaron mordida profunda, mayor malestar psicológico (1,9 ± 2,8), quienes tenían 
oclusión clase II, presentaron mayor discapacidad psicosocial (2,9 ± 2,8) y aquellos con 
clase III, mayor limitación funcional y minusvalía (1,1 ± 1,2), con diferencias estadística-
mente significativas. 
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Tabla 2. Calidad de vida relacionada con la salud bucal (CVRSB) 
(OHIP-14), según características clínicas en los pacientes 

atendidos en el servicio de ortodoncia (n = 104)

Características del paciente

Muestra Calidad de vida relacionada con la salud bucal

n
Prevalen-

cia (%)
Extensión 
(X ± DE)

Severidad (OHIP-14 Score)

(X ± DE) Me (RIC)

Tipo de dentición

Mixta 4 25,0 0,25 (0,5) 6,7 (4,1) 5,0 (7)

Permanente 100 35,0 1,0 (1,8) 8,6 (6,7) 7,0 (8)

Número de dientes perdidos

Ninguno 0 0,0 (-) (-) (-)

Entre 1 y 2 22 45,5 0,9 (1,4) 9,3 (5,3) 8,0 (8)

3 o más 82 31,7 0,9 (1,9) 8,2 (7,1) 6,5 (8)

Apiñamiento

Sin apiñamiento 25 32,0 0,8 (1,5) 8,2 (5,7)* 8,0 (7)*

Leve 43 27,9 0,9 (1,9) 7,7 (7,2)* 6,0 (9)*

Moderado 25 52,0 1,0 (1,2) 7,3 (5,1)* 8,0 (9)*

Severo 11 27,3 1,5 (3,0) 9,9 (10,6)* 8,1 (13)*

Espaciamiento

Sin espaciamiento 76 36,8 1,1 (2,0) 8,5 (7,3) 7,0 (9)

Un segmento 15 40,0 0,7 (1,2) 9,1 (5,3) 8,0 (9)

Dos segmentos 10 10,0 0,1 (0,3) 6,8 (1,8) 7,0 (3)

Más de dos segmentos 3 33,3 1,0 (1,7) 9,7 (10,7) 4,0 (-)

Presencia de diastema en línea media

Sí 13 46,2 0,9 (1,3) 9,1 (5,6) 9,0 (7)

No 91 33,0 0,9 (1,9) 8,4 (7,0) 7,0 (8)

Overjet

Adecuado 53 30,2 0,9 (1,9) 8,4 (7,3) 7,0 (8)

Aumentado 23 39,1 1,3 (2,2) 9,2 (7,6) 7,0 (9)

Disminuido o mordida cruzada 28 39,3 0,7 (1,2) 8,0 (5,3) 8,0 (8)

Overbite

Adecuado 51 31,4 0,9 (2,0) 8,3 (7,1)* 7,0 (8,0)*

> 4mm o mordida profunda 18 33,3 1,4 (2,5) 9,2 (8,8)* 7,0 (11)*

Borde a borde 18 44,4 0,7 (1,0) 8,5 (4,3)* 8,0 (6)*

< 1mm o mordida abierta 17 35,5 0,7 (1,0) 8,3 (6,2)* 7,0 (10)*

Relación molar

Clase I 64 28,1 0,7 (1,7) 7,5 (6,4)* 6,0 (6)*

Clase II 19 42,1 1,6 (2,5) 10,7 (8,7)* 8,0 (12)*

Clase III 21 47,6 1,0 (1,3) 9,3 (5,5)* 9,0 (10)*

*p<0.05 **p<0.01 ***p<0.001 Prueba de Mann-Whitney / Kruskal Wallis para 
datos no paramétricos y prueba de Chi cuadrado para variables categóricas.

Fuente: elaboración propia.



C
alidad de vida en pacientes con ortodoncia

A
n

g
ie Lu

cía Ló
p

ez–C
añ

as, K
aren Lizeth M

u
ñ

o
z–R

am
írez, M

aría A
lejan

d
ra G

arcía–M
o

ren
o

, A
d

rian
a P

o
sad

a

ARTÍCULO
S O

RIG
IN

ALES
 Research Articles  

Acta Odontológica Colombiana Enero - Junio 2023; 13(1): 11 - 25 17

Tabla 3. Dimensiones del OHIP-14, según algunas variables oclusales 
en los pacientes atendidos en el servicio de ortodoncia (n = 104).

Variables Apiñamiento

Dimensiones del OHIP-14

Sin apiñamiento Leve Moderado Severo p-valor c

X (±DE)a Me 
(RIC)b X (±DE)a Me 

(RIC)b X (±DE)a Me 
(RIC)b X (±DE)a Me (RIC)b

Limitación funcional 0,7 
(1,6) 0,0 (1) 0,5 

(1,0)
0,0 
(1)

1,0 
(1,3)

0,0 
(2)

1,4 
(2,3) 0,0 (2) 0,520

Dolor físico 2,7 
(1,9) 3,0 (3) 2,9 

(2,0)
3,0 
(2)

3,2 
(1,6)

4,0 
(3)

3,4 
(2,3) 3,0 (2) 0,042

Malestar psicológico 1,2 
(1,5) 1,0 (2) 1,6 

(2,1)
1,0 
(2)

1,9 
(2,4)

0,0 
(3)

2,0 
(2,8) 0,0 (4) 0,890

Discapacidad física 1,7 
(1,9) 2,0 (3) 1,4 

(1,6)
1,0 
(2)

1,4 
(1,4)

1,0 
(3)

0,8 
(1,2) 0,0 (2) 0,247

Discapacidad psicosocial 1,0 
(1,2) 0,0 (2) 0,6 

(1,2)
0,0 
(1)

0,9 
(1,4)

0,0 
(2)

1,5 
(2,4) 1,0 (2) 0,710

Discapacidad social 0,6 
(1,3) 0,0 (5) 0,5 

(1,1)
0,0 
(1)

0,7 
(1,2)

0,0 
(2)

0,3 
(0,6) 0,0 (2) 0,839

Minusvalía 0,2 
(0,7) 0,0 (0) 0,3 

(1,1)
0,0 
(0)

0,2 
(0,5)

0,0 
(0)

0,4 
(0,5) 0,0 (0) 0,761

Variables Overbite

Dimensiones del OHIP-14

Adecuado
> 4mm o mordida 
profunda

Borde a borde
< 1mm o mordida 
abierta

p-valor c

X (±DE)a Me 
(RIC)b X (±DE)a Me 

(RIC)b X (±DE)a Me 
(RIC)b X (±DE)a Me (RIC)b

Limitación funcional 0,6 
(1,1) 0,0 (1) 1,1 

(1,8)
0,0 
(2)

0,4 
(0,8)

0,0 
(0) 1,4 (1,9) 0,0 (2) 0,625

Dolor físico 3,0 
(1,9) 3,0 (2) 3,1 

(2,3)
2,0 
(3)

3,1 
(1,8)

3,0 
(2) 2,6 (1,7) 2,0 (3) 0,884

Malestar psicológico 1,6 
(2,1) 1,0 (2) 1,9 

(2,8)
0,5 
(3)

1,6 
(2,0)

0,5 
(3) 1,3 (1,6) 0,0 (3) 0,034

Discapacidad física 1,2 
(1,7) 0,0 (2) 1,1 

(1,3)
1,0 
(2)

1,7 
(1,8)

1,5 
(3) 1,9 (1,5) 2,0 (3) 0,363

Discapacidad psicosocial 0,9 
(1,3) 0,0 (2) 1,1 

(2,0)
0,0 
(1)

0,7 
(1,3)

0,0 
(1) 0,6 (1,1) 0,0 (2) 0,363

Discapacidad social 0,6 
(1,2) 0,0 (1) 0,5 

(0,9)
0,0 
(0)

0,5 
(1,0)

0,0 
(0)

0,4 
(0,9) 0,0 (0) 0,607

Minusvalía 0,2 
(1,0) 0,0 (0) 0,5 

(1,2)
0,0 
(0)

0,5 
(0,7)

0,0 
(1) (-) (-) 0,017

Variables Relación molar

Dimensiones del OHIP-14

Clase I Clase II Clase III

p-valor c

X (±DE)a Me 
(RIC)b X (±DE)a Me 

(RIC)b X (±DE)a Me 
(RIC)b

Limitación funcional 0,6 
(1,3) 0,0 (1) 0,9 

(1,8)
0,0 
(2)

1,1 
(1,2)

0,0 
(2) 0,028

Dolor físico 2,8 
(1,8) 3,0 (2) 3,5 

(2,2)
4,0 
(3)

3,2 
(1,9)

4,0 
(3) 0,067

Malestar psicológico 0,9 
(1,8) 0,5 (2) 2,3 

(2,8)
1,0 
(5)

1,8 
(2,2)

2,0 
(3) 0,293

Discapacidad física 1,2 
(1,6) 0,5 (2) 1,5 

(1,5)
1,0 
(3)

1,9 
(1,7)

2,0 
(3) 0,464

Discapacidad psicosocial 0,8 
(1,3) 0,0 (2) 2,9 

(2,8)
1,0 
(2)

0,6 
(1,2)

0,0 
(1) 0,036

Discapacidad social 0,5 
(1,1) 0,0 (1) 0,6 

(1,3)
0,0 
(1)

0,5 
(1,2)

0,0 
(4) 0,604

Minusvalía 0,2 
(0,8) 0,0 (0) 0,6 

(1,4)
0,0 
(0)

1,1 
(1,2)

0,0 
(0) 0,023

a: Promedio y desviación estándar, b: Mediana y Rango Intercuartílico, c: Prueba 
de Wilcoxon para muestras relacionadas, p-Valor menor o igual a 0,005.

Fuente: elaboración propia.



C
alidad de vida en pacientes con ortodoncia

A
n

g
ie Lu

cía Ló
p

ez–C
añ

as, K
aren Lizeth M

u
ñ

o
z–R

am
írez, M

aría A
lejan

d
ra G

arcía–M
o

ren
o

, A
d

rian
a P

o
sad

a

ARTÍCULO
S O

RIG
IN

ALES
 Research Articles  

Acta Odontológica Colombiana Enero - Junio 2023; 13(1): 11 - 25 18

En la tabla 4 se observan los resultados del estudio piloto de seguimiento a 61 pacientes 
que fueron evaluados al inicio y a los tres meses de estar en el tratamiento de ortodoncia. 
Se observa una disminución en le mediana del puntaje total del OHIP, dolor físico e inca-
pacidad psicológica, las demás dimensiones no presentaron cambios. Lo anterior sin dife-
rencias estadísticamente significativas.

Tabla 4. Cambio en el puntaje del OHIP-14 y las dimensiones de la 
calidad de vida relacionada con la salud bucal durante el tratamiento 

de ortodoncia, según el grado de apiñamiento dental (n=61).

Variables
Inicio del tratamiento A los tres meses

p-valor c

(X ± DE) a Me (RIC) b (X ± DE) a Me (RIC) b

 Puntaje total del OHIP-14 7,4 (5,2) 7,0 (6) 7,6 (7,9) 6,0 (9) 0,786

Extensión 0,6 (1,3) 0,0 (1) 0,7 (1,9) 0,0 (1) 0,935

Limitación funcional 0,8 (1,8) 0,0 (1) 0,9 (1,3) 0,0 (2) 0,432

Dolor físico 2,2 (2,4) 2,0 (4) 1,9 (2,1) 1,0 (4) 0,797

Malestar psicológico 2,1 (2,4) 2,0 (4) 2,5 (2,2) 2,0 (4) 0,154

Incapacidad física 1,6 (2,3) 0,0 (3) 1,6 (2,5) 0,0 (3) 0,650

Incapacidad psicológica 1,6 (2,0) 1,0 (3) 1,4 (1,9) 0,0 (3) 0,563

Incapacidad social 0,4 (1,2) 0,0 (0) 0,4 (0,9) 0,0 (1) 0,891

Minusvalía 0,9 (1,7) 0,0 (2) 0,9 (1,6) 0,0 (2) 0,745

a: Promedio y desviación estándar, b: Mediana y Rango Intercuartílico, c: Prueba 
de Wilcoxon para muestras relacionadas, p-Valor menor o igual a 0,005.

Fuente: elaboración propia.

Se analizó el cambio que tuvo el puntaje del OHIP-14 y sus dimensiones con relación al 
grado de apiñamiento y se observó que hubo diferencias estadísticamente significativas 
en el puntaje total del OHIP al inicio y a los tres meses de tratamiento, el cual tuvo una 
disminución, así como en la dimensión de incapacidad física (Tablas 5 y 6).

Tabla 5. Cambio del puntaje del OHIP-14 (n=61).

Sin apiñamiento y apiñamiento leve (n=36)

Calidad de vida relacio-
nada con la salud bucal

Inicio del tratamiento A los tres meses
p-valor c

(X ± DE) a Me (RIC) b (X ± DE) a Me (RIC) b

Puntaje total del OHIP-14 6,7 (4,4) 5,5 (5) 8,8 (7,7) 7,0 (8) 0,223

Extensión 0,5 (1,0) 0,0 (1) 0,8 (1,9) 0,0 (1) 0,539

Limitación funcional 0,4 (1,0) 0,0 (0) 0,9 (1,3) 0,0 (2) 0,281

Dolor físico 2,6 (1,9) 2,5 (3) 2,8 (1,9) 3,0 (3) 0,656

Malestar psicológico 1,1 (1,3) 0,5 (2) 1,7 (1,8) 1,0 (3) 0,167

Incapacidad física 0,6 (1,0) 0,0 (3) 1,8 (2,0) 1,0 (4) 0,829

Incapacidad psicológica 0,6 (1,0) 0,0 (1) 0,8 (1,4) 0,0 (1) 0,819

Incapacidad social 0,4 (0,7) 0,0 (1) 0,6 (1,4) 0,0 (0) 0,749

Minusvalía 0,1 (0,5) 0,0 (0) 0,3 (0,8) 0,0 (0) 0,523

a: Promedio y desviación estándar, b: Mediana y Rango intercuartílico, c: Prueba de 

Wilcoxon para muestras relacionadas, p-Valor menor o igual a 0,005.

Fuente: elaboración propia.
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Tabla 6. Dimensiones de la calidad de vida relacionada con la salud oral durante 
el tratamiento de ortodoncia, según el grado de apiñamiento dental (n=61).

Apiñamiento moderado y severo (n=25)

Calidad de vida relacio-
nada con la salud bucal

Inicio del tratamiento A los tres meses
p*

(X ± DE) Me (RIC) (X ± DE) Me (RIC)

Puntaje total del OHIP-14 8,4 (6,1) 7,0 (9) 5,6 (7,9) 4,0 (6) 0,041

Extensión 0,9 (1,7) 0,0 (1) 0,8 (2,1) 0,0 (0) 0,559

Limitación funcional 1,0 (1,7) 0,0 (2) 0,6 (0,9) 0,0 (2) 0,544

Dolor físico 3,3 (1,9) 3,0 (3) 2,3 (2,2) 2,0 (4) 0,112

Malestar psicológico 1,4 (2,1) 0,0 (3) 0,8 (1,6) 0,0 (1) 0,179

Incapacidad física 0,8 (1,3) 0,0 (2) 0,7 (1,4) 0,0 (1) 0,027

Incapacidad psicológica 0,8 (1,3) 0,0 (2) 0,4 (1,1) 0,0 (0) 0,281

Incapacidad social 0,5 (1,0) 0,0 (1) 0,7 (1,4) 0,0 (1) 0,504

Minusvalía 0,1 (0,3) 0,0 (0) 0,4 (1,3) 0,0 (0) 0,518

a: Promedio y desviación estándar, b: Mediana y Rango intercuartílico, c: Prueba de 

Wilcoxon para muestras relacionadas, p-Valor menor o igual a 0,005.

Fuente: elaboración propia.

Discusión

Los hallazgos principales de este estudio dan cuenta de que aproximadamente un tercio 
de la población encuestada presentó impacto en la CVRSB. Las tendencias de los punta-
jes y distribuciones porcentuales mostraron respuestas menos satisfactorias para la 
CVRSB en las dimensiones de malestar psicológico, discapacidad psicosocial y dolor físico. 
Al analizar las variables sociodemográficas, se encontraron diferencias según la edad y 
nivel de escolaridad; los individuos con más edad y con estudios superiores reportaron 
mayor impacto en la CVRSB. Lo anterior puede ser explicado a partir de la relación entre 
el nivel de estudios, la capacitación profesional y el grado se autocuidado que logran las 
personas a través de su formación profesional (15). Según el estudio de Vio y Garrido 
(16,17), las universidades cumplen un papel fundamental en la promoción de la salud y 
el autocuidado en cuanto a la tarea formativa que tiene con sus estudiantes. Por otro 
lado, al observar las características oclusales se encuentra que el apiñamiento severo, la 
mordida borde a borde y la relación molar clase III están relacionados con que las perso-
nas reporten mayor severidad en el puntaje. Esta situación puede estar fundamentada 
en que dichas condiciones oclusales afectan la autopercepción en correspondencia con 
la funcionalidad, la estética, la forma de relacionarse con los demás y la satisfacción, en 
general, debido a posibles molestias, dolor e incomodidad. Esta investigación muestra 
que, a pesar de que los puntajes reportados en el OHIP-14 fueron bajos, se encuentra 
relación entre las dimensiones del dolor físico, el grado de apiñamiento, el malestar psico-
lógico y la minusvalía, según el overbite. Para este caso, la minusvalía se refiere a la limita-
ción funcional, la discapacidad psicosocial, según la relación molar.

Diversos estudios realizados en grupos etarios diversos evidencian que las característi-
cas oclusales y de salud bucal afectan la percepción de la calidad de vida relacionada con 
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la salud. Por ejemplo, Malandris et al. (18), en un estudio en el 2006, aplicaron el Cues-
tionario CPQ11-14 a un total de 724 escolares entre 11 y 14 años y aseguraron que las 
enfermedades orales pueden tener un impacto perjudicial en la vida de los infantes desde 
la edad preescolar. A su vez, Vanegas et al. (19) mediante la aplicación del instrumento 
(Child Perceptions Questionnaire) CPQ 11-14, en una población de 348 personas entre las 
edades de 11 a 14 años, observaron que las maloclusiones estaban asociadas con varia-
bles sociodemográficas. Identificaron que el ser mujer y tener mordida cruzada anterior 
está relacionado con el impacto negativo sobre la calidad de vida (19). Por el contrario, en 
el presente estudio se encontró, a partir de la relación sexo-overjet, que no hubo diferen-
cias estadísticamente significativas en relación con la prevalencia, extensión o severidad, 
siendo estos elementos poco influyentes en el impacto a la calidad de vida.

En 2018, Brito (20), en una investigación observacional, transversal y descriptiva, evaluó 
a 165 adolescentes entre 11 y 15 años de una escuela privada, aplicando el índice Dental 
Estético (DAI) para severidad de maloclusiones y el índice COHIP SF 19 para evaluar la 
confiabilidad y validez del Perfil de Impacto en la Salud Oral Infantil. En dicha investiga-
ción, encontró que la diferencia de edad influye en los resultados, en tanto las maloclu-
siones empeoran con el tiempo, ya sea por la función inadecuada o por malos hábitos que 
alteran, de alguna manera, la calidad de vida en los pacientes evaluados (20). Al respecto 
de la edad, el actual estudio arrojó que hubo diferencia estadísticamente significativa 
para la totalidad de pacientes (menos de 18 hasta mayores de 30) en relación con la exten-
sión y severidad del OHIP-14.

Zhou et al. (21) en su estudio en 140 pacientes chinos con maloclusión de clase III esque-
lética que habían sido tratados con una combinación ortodóncica-quirúrgica, demostra-
ron que en el 71% de pacientes con ortodoncia ven una mejoría en la capacidad para masti-
car, mientras que Inda et al. reportó en 2017 (22) en un estudio descriptivo transversal, 
con participantes de sexos masculino y femenino, mayores de 16 años, que el 58,5% de la 
población considera que ha tenido una mejoría en su masticación con el tratamiento de 
ortodoncia. Los anteriores estudios muestran como el tipo de oclusión y el tratamiento 
realizado, impactan de manera positiva la función masticatoria. En el presente estudio se 
observan resultados con diferencia estadísticamente significativa respecto a la afectación 
que pueden tener la función masticatoria con las características oclusales de los pacientes.

En los pacientes que presentan apiñamiento moderado durante la ortodoncia se eviden-
ció un impacto negativo en la autoestima e interactuar social (23). Esto coincide con en 
el artículo escrito por Min Ho Jung (24) que mostró que las mujeres adultas con orto-
doncia para tratar apiñamiento anterior severo pueden tener la autoestima y la calidad 
de vida más afectadas que aquellas con apiñamiento leve, aspecto relacionado con este 
estudio, en tanto se identificó que el malestar psicológico está relacionado con el trata-
miento de ortodoncia.

Por tal motivo, es importante comprender como las experiencias de dolor afectan la calidad 
de vida de los pacientes, puesto que se ha demostrado que el dolor es el segundo efecto 
secundario más significativo durante el tratamiento de ortodoncia y uno de los principales 
motivos de ausencias a las citas de control (25). El presente estudio reconoció que aque-
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llos que presentan apiñamiento severo reportaron mayor puntaje en el dolor físico. Para los 
participantes, el dolor percibido como presión o molestia se desencadenaba, predominan-
temente, al morder o masticar, sin embargo, no se encontró asociación entre el grado de 
apiñamiento y el dolor percibido por el paciente (26). Los resultados revelan, también, que 
los pacientes con apiñamiento moderado y severo reportaron puntajes más altos relaciona-
dos con el dolor (26).

En el artículo escrito por Takeuchi et al (27), también se aplicó la encuesta OHIP-14 en 
estudiantes japoneses, a partir de la cual se observó que el dolor bucal afecta la calidad 
de vida de dichos estudiantes, debido a la maloclusión. Respecto a la variable de minusva-
lía, dicho estudio tuvo como resultado diferencias estadísticamente significativas en los 
pacientes de clase III. Lo anterior puede explicar los resultados del estudio piloto longitu-
dinal y el cambio en la CVRSB a los tres meses de iniciado el tratamiento, específicamente 
en los grados de apiñamiento

Entre las fortalezas del presente estudio se destaca que es el primer estudio que evalúa el 
impacto en la CVRSB en el contexto de las instituciones formadoras de recurso humano 
en la especialización de ortodoncia, en la Ciudad de Medellín. Asimismo, este estudio 
promueve la posibilidad de generar una línea de investigación que permita desarrollar y 
aplicar tratamientos integrales a las personas que presentan necesidad del tratamiento 
ortodóntico, con el fin de aumentar su calidad de vida relacionada con la salud y la calidad 
en la atención. Lo anterior valida la importancia de estudiar las percepciones de la pobla-
ción en un contexto social determinado, para comprender al paciente y su actitud ante el 
tratamiento ortodóntico. Igualmente, se destaca que el estudio contó con la aplicación 
de un instrumento validado al idioma español, lo que posibilita su uso para obtener resul-
tados válidos y consistentes. Todo lo anterior permitió lograr un análisis diverso, a través 
del establecimiento de asociaciones y relaciones entre las diferentes variables.

En cuanto a las limitaciones, los resultados deben interpretarse con cautela, teniendo en 
cuenta el tamaño de la muestra y el sesgo de información, puesto que son datos prove-
nientes de la percepción de los sujetos investigados en el momento de la encuesta. Esta 
percepción puede estar influenciada por la necesidad de acceso a la atención clínica.

En conclusión, la ejecución de este proyecto permitió evidenciar que los puntajes del 
OHIP-14 están relacionados con la edad y nivel de escolaridad, y sus dimensiones con las 
características oclusales, tales como apiñamiento, overbite y relación molar de los pacien-
tes reportados durante la primera fase de tratamiento de ortodoncia. Se recomienda que 
a futuro se cuente con un banco robusto de pacientes para la selección de la muestra, así 
como dar continuidad a la realización de nuevas investigaciones a las que se les realice 
seguimiento, con el fin de lograr correlacionar el tratamiento en sus distintas fases con el 
impacto en la CAVRSB.
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Relación entre el diagnóstico histopatológico de sacos foliculares de terceros molares 
y la medida radiográfica estandarizada en radiografía panorámica digital

Relationship between histopathologic 
diagnosis of third molar 
follicular sacs and standardized 
radiographic measurement on 
digital panoramic radiography

RESUMEN
Objetivo: establecer la relación entre el diagnóstico histopatológico de sacos folicu-
lares de terceros molares y la medida radiográfica estandarizada en radiografía pano-
rámica digital. Métodos: se llevó a cabo un estudio descriptivo en el que se incluyeron 
28 sacos foliculares de terceros molares. Dos observadores midieron la radiolucidez 
pericoronal en radiografías panorámicas digitales usando un método estandarizado y 
se calculó el índice de correlación intraclase. Se estableció un diagnóstico radiográfico 
según la medida del saco, con <2.5 mm como el límite para sacos foliculares norma-
les. Dicho diagnóstico fue comparado con el respectivo diagnóstico histopatológico. 
Se calculó sensibilidad y especificidad; se aplicó la prueba de chi-cuadrado, exacta de 
Fisher y, finalmente, el índice Kappa. Resultados: se obtuvo un alto grado de acuerdo 
entre los observadores. La prueba radiográfica tuvo una baja sensibilidad (0.27) y es-
pecificidad (0.6) y no se encontró diferencia estadísticamente significativa entre estos. 
Conclusiones: la ausencia de hallazgos radiográficos no implica ausencia de enferme-
dad. Además, no se puede establecer relación entre la presencia de quistes dentígeros 
y radiolucidez ≥ 2.5 mm en radiografía panorámica digital.

Palabras clave: quiste; quiste dentígero; saco dental; tercer molar; radiografía panorá-
mica; radiografía dental digital

ABSTRACT
Objective: To establish the relationship between the histopathological diagnosis of 
follicular sacs of third molars and the standardized radiographic measurement in digital 
panoramic radiography. Methods: This was a descriptive study in which 28 follicular 
sacs of third molars were included. In digital panoramic radiographs two observers 
measured the pericoronal radiolucency using a standardized method and the intraclass 
correlation index was calculated. A radiographic diagnosis was established according 
to the size of the sac, with <2.5mm being the limit for normal follicular sacs. This 
diagnosis was compared with the respective histopathological diagnosis. Sensitivity 
and specificity were calculated; the chi-square test, Fisher’s exact test and finally the 
Kappa index were applied. Results: A high degree of agreement was obtained among 
the observers. The radiographic test had a low sensitivity (0.27) and specificity (0.6) 
and no statistically significant difference was found between these. Conclusions: 
The absence of radiographic findings does not imply absence of disease, furthermore, 
no relationship can be established between the presence of dentigerous cysts and 
radiolucency ≥ 2.5 mm in digital panoramic radiography.

Key words: Cyst; Dentigerous cyst; Dental sac; Third molar; Panoramic radiography; 
Dental digital radiography.
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Introducción

El saco folicular es un tejido originado a partir de células de la cresta neural (1), del cual 
surge la porción ectomesenquimal del germen dental (2) y es allí donde se lleva a cabo 
principalmente el proceso de odontogénesis (3). Este saco acompaña la corona de los 
dientes que aún no han erupcionado completamente y, una vez finaliza este proceso, el 
saco pericoronario se desintegra por apoptosis. Sin embargo, en dientes incluidos este 
tejido permanece a nivel de la unión amelo cementaria y, al contener residuos epitelia-
les derivados de la odontogénesis, tiene potencial de desarrollar cambios patológicos (2).

Una de las patologías que con mayor frecuencia se puede desarrollar en los maxilares es 
el quiste dentígero o folicular. Dicho quiste fue clasificado por la Organización Mundial 
de la Salud (OMS) en 2017 como uno de los quistes del desarrollo (4). Fue definido como 
una lesión odontogénica que se presenta alrededor de la primera y cuarta década de vida 
generalmente, cuyo origen se da a partir del epitelio del esmalte luego del inicio de la 
formación de la corona del diente (5). Esta lesión es benigna y de crecimiento lento, no 
obstante, puede alcanzar tamaños considerables y llega a comprometer dientes adyacen-
tes y tejido óseo, como la rama y el cuerpo mandibular (4). Esta ha sido reportada como 
una de las lesiones quísticas más frecuentes, es la segunda más común después del quiste 
radicular (6) y, generalmente, se asocia en mayor proporción a terceros molares inferio-
res, incluidos y caninos superiores (1,7–9).

Los quistes dentígeros pueden evolucionar sin presentar síntomas y, algunas veces, 
son detectados como un hallazgo radiográfico (8), aunque, en ocasiones pueden llegar 
a generar inflamación y dolor. Su tratamiento es la enucleación quirúrgica con extrac-
ción del diente asociado; cabe aclarar que existe la posibilidad de presentar recidiva si su 
remoción es incompleta.

Al ser observado histológicamente, el quiste dentígero presenta una cavidad quística 
tapizada por epitelio escamoso estratificado no queratinizado, tejido conectivo fibroso 
con restos de epitelio reducido del esmalte y, ocasionalmente, se presenta infiltrado 
inflamatorio (1,10). Radiográficamente, se presenta como una lesión radiolúcida unilocu-
lar, con margen corticalizado, usualmente simétrica, solitaria y bien circunscrita, que se 
ubica alrededor de la corona de dientes no erupcionados (7). Estas características coinci-
den con las de un saco folicular normal, lo que dificulta su diagnóstico, ya que se realiza 
a partir de la medida de la radiolucidez pericoronal, la cual suele ser muy variable. Por 
esta razón, el estudio histopatológico es el método más efectivo para realizar el diagnós-
tico de esta lesión. Es posible observar, en ciertas ocasiones, una imagen multilocular con 
márgenes discontinuos, que suele confundirse con otro tipo de lesiones, por ejemplo, 
ameloblastoma, fibroma ameloblástico, carcinoma epidermoide o el carcinoma mucoepi-
dermoide (11–13).

El análisis radiográfico se ha descrito como una herramienta que puede brindar un diag-
nóstico presuntivo de quiste dentígero, con base en el tamaño de la radiolucidez que 
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proyecta el saco pericoronario en un diente impactado. No obstante, el análisis histopato-
lógico constituye el mejor de los métodos diagnósticos (gold standard) para la detección 
de quistes dentígeros, puesto que permite un diagnóstico definitivo (14–16).

El análisis radiográfico se realiza comúnmente sobre la radiografía panorámica y consti-
tuye un instrumento sencillo, económico y su toma implica baja exposición a radiación 
(17). Es un instrumento ampliamente utilizado en el campo odontológico, porque permite 
observar múltiples estructuras anatómicas, entre ellas tejidos dentales, como los terce-
ros molares, y tejidos asociados (18,19). Esta radiografía es una imagen en dos dimensio-
nes que representa objetos en tres dimensiones, por lo que exhibe superposición y cierto 
grado de distorsión inherente a las condiciones y técnica utilizadas durante la toma de la 
radiografía. Debido a esto, es necesario cumplir con ciertos requisitos mínimos y tener en 
cuenta algunas consideraciones relacionadas con la posición del paciente, para disminuir, 
en el mayor grado posible, la distorsión y lograr así una imagen aceptable que pueda ser 
utilizada con fines diagnósticos (18).

Por otra parte, se reporta que cuando una radiolucidez folicular asintomática alcanza 
aproximadamente 2.5 mm de diámetro y su cortical circundante se observa mal definida, 
existe una evidencia presuntiva en un 80 % de los casos de acumulación de líquido dentro 
del folículo y patología presente (20). Esta última pauta no ha resultado útil para evaluar 
los espacios pericoronales de los caninos superiores, que generalmente son más grandes 
que los que rodean otros dientes en erupción (20).

En la literatura, se evidencia controversia acerca de las características radiográficas del 
tamaño del saco folicular y su relación con el diagnóstico histopatológico, el cual oscila 
entre 2 y 4 mm (9,14–16,21). Sin embargo, varios estudios encontraron cambios pato-
lógicos en sacos foliculares menores a 2 mm (9,15,22) e incluso menores a 1 mm (23) y, 
además, se diagnosticaron como tejidos normales sacos con medidas mayores a 4 mm 
(21,24). Estos resultados pueden atribuirse a la variabilidad en el tipo de imagen utilizada 
para realizar el diagnóstico radiográfico, así como a la ausencia de estandarización de los 
métodos de medición en la imagen.

Actualmente, no se ha establecido una medida radiográfica para determinar el diagnóstico 
de lesiones quísticas asociadas a los sacos foliculares de terceros molares; sin embargo, 
gran parte de las investigaciones establecen como sacos foliculares normales aquellos 
cuya medida radiográfica es menor a 2.5 mm (15,22,25–28). Este valor fue tomado como 
referencia para clasificar las medidas radiográficas en este estudio: se tomaron los sacos 
que midieran <2.5 mm, como normales, y los de medida igual o >2.5 mm como sacos 
presuntivos de quiste dentígero.

Conocer el tamaño aproximado de la radiolucidez pericoronal tiene utilidad clínica, ya 
que es un criterio usualmente utilizado para indicar la extracción de terceros molares, 
en los casos en que excede el límite de tamaño considerado como normal (29). En ese 
sentido, se han reportado varias formas en las que se pueden medir los sacos foliculares 
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utilizando la radiografía panorámica (24,25,30), pero aún no se ha establecido un método 
estandarizado para realizar esta medición.

Con respecto a la extracción profiláctica de terceros molares, varios autores afirman que 
no es necesaria la exodoncia de terceros molares incluidos asintomáticos sin alteraciones 
radiográficas, debido a que es poco frecuente que desarrollen cambios patológicos y se 
podrían evitar complicaciones asociadas al acto quirúrgico (31,32). Por el contrario, hay 
investigaciones que recomiendan realizar exodoncia de estos, antes de que los cambios 
se presenten y prevenir de este modo complicaciones como afectación ósea o infección, 
porque existe riesgo de desarrollar alteraciones patológicas en el tejido folicular de terce-
ros molares incluidos (5,11,23).

Adicionalmente, es importante analizar y cuantificar la utilidad que brinda el análisis radio-
gráfico en la detección de quistes dentígeros y, para ello, se realizan pruebas de validez. La 
validez de una prueba diagnóstica se define como la capacidad de medir correctamente, 
lo cual se hace al calcular la sensibilidad y especificidad de la prueba que es comparada 
con un gold standard. Este es definido como un método diagnóstico que tiene mayor fiabi-
lidad para detectar determinada enfermedad o condición (33).

Por otra parte, la sensibilidad es la probabilidad de clasificar correctamente a un indivi-
duo enfermo (VP — verdadero positivo), mientras la especificidad es la probabilidad de 
clasificar correctamente a un individuo sano (VN — verdadero negativo) (33). Asimismo, 
los individuos clasificados incorrectamente mediante la prueba diagnóstica reducirán su 
validez. Es el caso de los individuos clasificados incorrectamente como enfermos (FP — 
falsos positivos) y los individuos clasificados incorrectamente como sanos (FN — falsos 
negativos) (33).

El propósito de la presente investigación fue determinar la relación que existe entre el 
diagnóstico histopatológico de sacos foliculares de terceros molares y su medida radio-
gráfica. Esto, haciendo uso de herramientas digitales precisas y estandarizadas de medi-
ción sobre radiografía panorámica.

Métodos

Se realizó un estudio de tipo cuantitativo descriptivo en el que se incluyeron 18 pacientes, 
quienes firmaron el respectivo consentimiento informado para participar en el estudio, 8 
pacientes femeninos y 10 pacientes masculinos, cuyo rango de edad fue de 17 a 36 años.

A este grupo de pacientes se les tomó una radiografía panorámica en el mismo centro 
radiológico en formato digital. Posteriormente, se efectuó la extracción de terceros 
molares en la clínica de cirugía oral de la Facultad de Odontología de la Universidad Nacio-
nal de Colombia, entre el 2018 y 2021. Luego de la extracción, se tomó la muestra del saco 
folicular, la cual fue enviada al laboratorio en frascos con formol al 10 % para su proce-
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samiento. Así, se obtuvo un total de 28 muestras de sacos pericoronarios, que fueron 
analizados por el mismo patólogo oral, quien reportó los diagnósticos histopatológicos 
luego de hacer tinción con hematoxilina-eosina. De los 28 sacos, 11 (39.3 %) pertenecían 
a pacientes femeninos y 17 (60.7 %) a pacientes masculinos.

Por último, se evaluó el tamaño de los sacos foliculares en las respectivas radiografías 
panorámicas digitales de los 18 pacientes. Además, se registró la medida de la radioluci-
dez alrededor de la corona de los terceros molares en tres zonas del saco folicular: mesial, 
distal y oclusal.

Se incluyeron todos los casos disponibles, con y sin sospecha de la presencia de lesiones, 
y se excluyeron del estudio los sacos foliculares que no tuvieran su respectiva radiografía 
panorámica tomada en el centro radiológico de la Facultad de Odontología de la Univer-
sidad Nacional de Colombia y, asimismo, radiografías que no cumplieran con característi-
cas mínimas de calidad.

Evaluación radiográfica

Se ejecutó la medición de la radiolucidez pericoronal de terceros molares incluidos sobre 
radiografía panorámica digital utilizando el software CS-3D Imaging (Carestream, Atlanta, 
EE. UU.), mediante la herramienta específica de la aplicación 2D, cuyo uso y calibración se 
explican a continuación.

 
Paso a paso

1. Abrir la radiografía panorámica en el software y seleccionar la herramienta de medi-
ción (Figura 1).

2. Seleccionar en la imagen panorámica el testigo métrico haciendo zum en la zona 
de interés.

3. Usando la herramienta de medición, se deben seleccionar los extremos de la 
imagen del posicionador de mordida que sirvió como testigo métrico, el cual mide 
en la realidad 12 mm, para el equipo usado en el presente estudio (Figura 2: a).

4. Posteriormente, registrar la medida conocida (12 mm) y, finalmente, calibrar la 
herramienta (Figura 2: b). La imagen panorámica normalmente presenta una distor-
sión; sin embargo, si la medida se toma en la imagen digital, el software ha aplicado 
la corrección respectiva para que la medición sea 1:1.

5. Medir el saco pericoronario en, al menos, 3 puntos en los que se observe más 
amplio (medida proximal distal, medida sobre la superficie oclusal y medida proxi-
mal mesial). La mayor de estas es la que se debe tomar en cuenta para el diagnós-
tico presuntivo (24,34) (Figura 2: c).
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Figura 1. radiografía panorámica digital y herramienta de medición.

Fuente: Archivo digital Facultad de Odontología de la Universidad Nacional de Colombia.

Figura 2. a. Acercamiento en testigo métrico b. Herramienta de calibración c. 
Acercamiento en tercer molar inferior derecho con mediciones realizadas

Base de datos – Archivo digital Facultad de Odontología de la Universidad Nacional de Colombia.

Se puede usar la herramienta de filtro de contraste y nitidez, si el evaluador lo considera 
necesario, para resaltar los detalles anatómicos y facilitar la precisión de la medición.

Las mediciones fueron hechas por dos observadores: un radiólogo experto siguiendo 
este protocolo (OB1) y un estudiante (OB2), quien fue entrenado para llevar a cabo las 
mismas medidas a los 28 sacos foliculares en los 3 puntos, con el fin de establecer si estos 
eran patológicos o no, según la medida de referencia de <2.5 mm para sacos folicula-
res sanos. En consecuencia, el diagnostico presuntivo se obtuvo teniendo en cuenta las 
medidas realizadas por el radiólogo experto.

Análisis estadístico

El coeficiente de correlación intraclase se calculó para evaluar el grado de acuerdo entre 
las mediciones realizadas por los dos observadores, luego de la estandarización y cali-
bración del método de medición radiográfico. La validez del análisis radiográfico como 
prueba diagnóstica se estableció a partir de la frecuencia con la que el resultado del 
examen radiográfico fue confirmado por el resultado del examen histopatológico. Para 
ello, se diseñó una tabla cruzada de los resultados del examen histopatológico y del análi-
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sis radiográfico y, con base en dicha tabla, se calcularon valores de especificidad y sensibi-
lidad, en el cual 1 era su valor óptimo.

La prueba de chi-cuadrado y la prueba exacta de Fisher fueron aplicadas para determinar 
la relación entre las variables de diagnóstico radiográfico y diagnóstico histopatológico. 
Como último paso, se calculó el índice Kappa cohen para evaluar el grado de concordancia 
entre los dos métodos diagnósticos. Los datos fueron procesados utilizando el programa 
SPSS Statistics subscription classic (IBM, Nueva York, EE. UU.) y el valor de p <0.05 fue 
considerado como significancia estadística (35).

Consideraciones éticas

Este estudio fue aprobado por el Comité de Ética de la Facultad de Odontología de la 
Universidad Nacional de Colombia en el acta 12-21 del 22 de junio de 2021.Esta se clasifica 
como una investigación de riesgo mínimo según la resolución 8430 de 1993, artículo 11.

Resultados

Fueron analizadas histológicamente 28 muestras: 19 de tejido pericoronal de terceros 
molares inferiores y 9 de terceros molares superiores. Una vez realizadas las mediciones 
por parte de los dos observadores, se calculó el coeficiente de correlación intraclase, para 
evaluar la concordancia en los tres puntos medidos. Lo anterior, dio como resultado un 
alto grado de acuerdo en las medidas realizadas en la zona mesial con un valor de 0.998, 
en la zona oclusal, con un valor de 1, y en la zona distal, un valor de 0.981.

Luego, se registró la frecuencia de los diagnósticos, según el método histopatológico 
reportado y los diagnósticos presuntivos radiográficos establecidos acorde con las medi-
ciones realizadas (Tabla 1).

Tabla 1. Frecuencia de los diagnósticos según el método diagnóstico.

Método diagnóstico Frecuencia %

Diagnóstico histopatológico

Quiste dentígero 22 78.6 %

Saco folicular normal 6 21.4 %

Total 28 100.0 %

Diagnóstico presuntivo 
radiográfico

Quiste dentígero 8 28.6 %

Saco folicular normal 20 71.4 %

Total 28 100.0 %

Fuente: elaboración propia.
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Al comparar los resultados de ambos métodos (Tabla 2) y calcular la sensibilidad del análi-
sis radiográfico, siguiendo la formula: Sensibilidad= VP / VP +FN (28), se obtuvo como 
resultado un valor de 0.27; y la especificidad se calculó con la formula: Especificidad = VN/ 
VN+FP (28) con un resultado de 0.6. Por ese motivo, se consideró que los valores acepta-
bles de sensibilidad y especificidad fueran de 0.95 o mayores.

Tabla 2. Tabla cruzada Radiográfico*Histológico.

Método
Quiste dentígero

Diagnóstico histopatológico
TotalSaco folicular 

normal

Diagnóstico 
presuntivo 
radiográfico

Quiste dentígero 6 (VP) 2 (FP) 8

Saco folicular 
normal

16 (FN) 4 (VN) 20

Total 22 6 28

VP: Verdadero positivo, FP: Falso positivo, FN: Falso negativo, VN: Verdadero negativo.

Fuente: elaboración propia

Al aplicar la prueba de chi-cuadrado y la prueba exacta de Fisher, no se encontró diferen-
cia estadísticamente significativa con valores de p= 0.771 y 1, respectivamente. Es impor-
tante tener en cuenta que la prueba exacta de Fisher se usó, ya que en dos casillas el 
recuento fue bajo (menor a 5).

Por último, se calculó el índice Kappa de Cohen para evaluar la concordancia entre los dos 
métodos diagnósticos. El resultado negativo de – 0.33 sugiere una discordancia en los 
resultados, es decir, que los diagnósticos radiográficos no se correspondían con los diag-
nósticos histopatológicos en la mayoría de los casos.

Discusión

En la literatura se han reportado diversas formas en las que se pueden medir los sacos 
foliculares. Una de estas es tomar el ancho del espacio pericoronal, desde la mitad de la 
superficie mesial, distal y oclusal, y luego registrar el mayor valor como la medida del saco 
(30). Otro método es trazar dos líneas perpendiculares sobre la imagen radiográfica, una 
pasando por el eje longitudinal del diente y la otra por el centro de la corona, desde el 
punto de intersección de estas líneas. Así, con ayuda de una regla medir el punto en que 
más ancha se observa la radiolucidez correspondiente al saco folicular (25–27,36). Otros 
estudios indican que la medición se realiza en tres zonas (mesial, distal y oclusal), desde 
la superficie del borde de la corona y la cortical de la radiolucidez, y se registra la medida 
de mayor valor (24,34). Este último fue el método que se tomó como referencia en el 
presente estudio y fue adaptado para ser utilizado en el software digital.
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Es importante señalar que no se ha llegado a un consenso en cuanto a un método de 
medición y un tipo especifico de imagen radiográfica. En este sentido, el presente estudio 
constituye una propuesta de un método estandarizado para realizar la medición de sacos 
foliculares de forma precisa, exacta y en relación 1:1. Esto nos permite obtener resulta-
dos válidos, mediciones repetibles y, asimismo, llegar a conclusiones con respecto al análi-
sis radiográfico.

En cuanto a la presencia de lesiones quísticas, esta tiende a ser más alta de lo que se 
reporta al realizar solo el análisis en la radiografía panorámica, porque los cambios micros-
cópicos preceden a las alteraciones macroscópicas. De ahí que, en muchas ocasiones, 
desarrollan patologías a largo plazo que son detectadas en etapas avanzadas, cuando 
ya están afectados otros tejidos. En el estudio realizado por Baykul, se obtuvieron un 
50 % de muestras con cambios patológicos, a pesar de que radiográficamente midie-
ron <2.5 mm (15). Este resultado fue similar a lo encontrado por Saravana et al., quienes 
reportaron un 46 % de muestras con diagnóstico de quiste dentígero, con una medida 
radiográfica de <2.5 mm (37). En el presente estudio obtuvimos un resultado más alto: el 
78.6 % de los casos fueron diagnosticados como quistes dentígeros en el análisis histopa-
tológico, mientras que, según el análisis radiográfico, solo el 28.6 % tuvieron diagnóstico 
presuntivo de quiste dentígero.

Por otro lado, existe una falta de consenso en la literatura acerca de las características 
radiográficas del tamaño del saco folicular y su relación con el diagnóstico histopatoló-
gico. En consecuencia, se encuentran medidas que varían entre 2 a 4 mm para sacos foli-
culares normales (9,14–16,21,38). Diversos autores han indicado la presencia de cambios 
patológicos en el tejido pericoronario radiográficamente normal de terceros molares. Por 
ejemplo, Glosser y Campbell reportaron un 32.3 % (22), Adelsperger un 34 % (14), Baykul 
un 50 % (15) y Rakprasitkul un 59 % (23). Este último es un resultado similar al encon-
trado en el presente estudio, en el que un 57.1 % de las muestras se diagnosticaron como 
quiste dentígero, a pesar de que en la radiografía panorámica no presentaban alteracio-
nes aparentes.

Los resultados de 0.27 y 0.6 de sensibilidad y especificidad, respectivamente, encontra-
dos en el presente estudio indican una muy baja capacidad del método radiográfico para 
la detección de quistes dentígeros (27 %). Igualmente, una baja capacidad para detectar 
sacos foliculares sanos (60 %) (para las características de la muestra del presente trabajo 
y teniendo como parámetro <2.5 mm de tamaño del saco folicular).

Adicionalmente, no se encontraron resultados estadísticamente significativos en la 
prueba de chi-cuadrado y la prueba exacta de Fisher. Por este motivo, no es posible 
afirmar que exista una relación entre la ocurrencia de quiste dentígero y una medida 
radiográfica de 2.5 mm o más del saco pericoronario de terceros molares superiores o 
inferiores en proyecciones panorámicas. Además, se puede afirmar que la ausencia de 
síntomas y hallazgos radiográficos no implican ausencia de enfermedad. De igual forma, 
la presencia de hallazgos radiográficos no significa, necesariamente, que corresponda a 
un quiste dentígero; es decir que pueden encontrase alteraciones patológicas en sacos 
de <2.5 mm y, también, sacos foliculares de gran extensión pueden ser tejido sano.
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Es importante tener en cuenta que luego de realizar la extracción de terceros molares 
asintomáticos, en los que se observa una radiolucidez pericoronal sin cambios patológi-
cos aparentes, se suelen descartar los sacos sin ser enviados para estudio. Debido a esto, 
muchos datos relacionados con este tejido se pierden y no hay suficiente información 
disponible al respecto (5,39). Así pues, se ratifica la relevancia de analizar todo material 
biológico obtenido luego de la extracción de terceros molares incluidos, como es el caso 
de los sacos foliculares, tal como lo establece el Ministerio de Salud y Protección Social 
en Colombia (40).

El presente estudio constituye una contribución útil para la toma de decisiones clínicas 
y, además, aporta datos relevantes que apoyarían la extracción profiláctica de terceros 
molares incluidos, para prevenir que a futuro desarrollen algún tipo de alteración pato-
lógica. Este procedimiento es comúnmente realizado en la práctica odontológica, en 
casos de infección, dolor considerable, lesiones que destruyen tejido óseo y afectación 
del diente adyacente (41). No obstante, la controversia en cuanto a la remoción profilác-
tica de terceros molares incluidos aún está presente, debido a que la evidencia es limitada 
(26) y a que la prevalencia de quistes y tumores asociados a terceros molares es relativa-
mente baja (29).

Por tal motivo, se sugiere la práctica de estudios en los que se amplíe la muestra y se 
analicen más patologías, ya que el quiste dentígero no es la única asociada a este tejido. 
Esto con el fin de dar aportes y establecer información más real acerca de la prevalen-
cia de lesiones derivadas del saco pericoronario de terceros molares incluidos. Conjunta-
mente, se podría evaluar un límite de la medida radiográfica de radiolucidez pericoronal 
para el diagnóstico presuntivo de quistes dentígeros, límite que estaría por debajo de la 
medida de referencia utilizada en este estudio.

A manera de conclusión, de acuerdo con lo observado en el presente estudio, no se puede 
establecer relación entre la ocurrencia de quiste dentígero y una medida radiográfica 
de 2.5 mm o mayor del saco pericoronario de terceros molares incluidos en proyeccio-
nes panorámicas. La ausencia de hallazgos radiográficos no implicaría ausencia de quiste 
dentígero. La radiografía de terceros molares incluidos muestra una validez baja como 
prueba diagnóstica para la detección de quistes dentígeros, por lo que el análisis histo-
patológico es indispensable para establecer un correcto diagnóstico definitivo y, en este 
sentido, la imagen radiográfica aporta solo una orientación diagnóstica presuntiva.
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Contribución de la ética convergente en la enseñanza de la odontología

Contribution of convergent ethics 
in the teaching of dentistry

RESUMEN
Objetivo: reflexionar sobre la aplicación de la ética convergente en la práctica odon-
tológica de pregrado para comprender las tensiones entre los principios cardinales 
que pueden suscitarse en la relación estudiante-paciente. Métodos: se exponen los 
fundamentos teóricos de la ética convergente y se relacionan las tensiones bio(éticas) 
que propone con un ejemplo en la práctica formativa estudiante-paciente de odonto-
logía. Resultados: se desarrolló una articulación de la ética convergente con un caso 
práctico en odontología. Conclusión: la ética convergente puede brindar un punto de 
partida para aplicar el análisis bioético en la práctica clínica odontológica, por parte del 
estudiante.

Palabras clave: bioética; ética; educación en odontología; conflicto; relaciones den-
tista-paciente.

ABSTRACT
Objective: To reflect on the application of convergent ethics in undergraduate dental 
practice to understand the tensions between the cardinal principles that can arise in 
the student-patient relationship. Methods: The theoretical foundations of convergent 
ethics are exposed and the bio(ethical) tensions proposed in convergent ethics are 
related to an example of their application in the dental student-patient training 
practice. Results: An articulation of convergent ethics was developed with a practical 
case in dentistry. Conclusion: Convergent ethics can provide a starting point to apply 
bioethical analysis in the clinical practice of dental students.
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Introducción

“Si la formación [de profesionales] se concentra exclusiva o prioritariamente en los aspec-
tos técnicos, los profesionales se reducirán a simples instrumentos de un poder que 
puede valerse de ellos para fines injustos” (1).

La enseñanza de la bioética dirigida a los estudiantes del área de la salud, mediante la aper-
tura de espacios para discutir temas bioéticos y propiciar una formación teórico-crítica, 
es fundamental en países con desigualdades e inequidades (2). En ese sentido, la filosofía 
apoya el análisis y formación de presupuestos de los diversos discursos bioéticos, permite 
aclarar fundamentos, establece argumentos y contraargumentos, ayuda a evidenciar 
las incoherencias, orienta sobre los puntos de consenso y los temas conflictivos por su 
complejidad, debido a los conceptos, presupuestos y valores de base incompatibles que 
puedan presentarse, y ofrece líneas de acción para la discusión (3,4). Al respecto, existen 
diversas corrientes filosóficas de la bioética contemporánea, entre ellas se encuentra el 
principialismo, el neoaristotelismo, la inspiración kantiana, la casuística, las éticas narra-
tivas, las éticas feministas, las corrientes utilitaristas, los derechos humanos, entre otras.

El principialismo designa “un conjunto de principios éticos mínimos universalmente acep-
tables destinados a guiar la resolución de conflictos que surgen en la práctica biomé-
dica en un medio pluriétnico” (4). Por su parte, la fundamentación equivale a brindar una 
respuesta a la pregunta ¿por qué?, pero una respuesta satisfactoria racionalmente, es 
decir, que pueda defenderse con argumentos (5,6).

El filósofo argentino Ricardo Maliandi planteó y desarrolló la “ética convergente” que 
contempla los principios cardinales de universalización, individualización, realización y 
conservación, los cuales se infieren de la bidimensionalidad de la razón (fundamentación 
y crítica) y de su doble estructura conflictiva (sincrónica-diacrónica). Así, la ética conver-
gente busca una armonía entre los principios, ya que las soluciones de los problemas 
éticos son complejas por las tensiones u oposiciones que se dan entre los principios cardi-
nales (7,8).

Para Maliandi (9), vivenciar un conflicto es asistir al estado de tensión o choque, el solo 
observarlo no constituye la vivencia de conflictividad. Al vivenciar el conflicto se manifies-
tan las actitudes que rompen la indiferencia. Las acciones humanas están motivadas en 
su mayoría por algún conflicto real o potencia. Durante las prácticas clínicas de la carrera 
de odontología, surgen situaciones conflictivas por las exigencias académicas del cumpli-
miento de requisitos mínimos para demostrar las habilidades y destrezas en la atención 
del paciente, por otro lado, el paciente acude a la Facultad para ser atendido frente a una 
necesidad personal. Lo anterior puede generar conflictos por una discrepancia de intere-
ses entre el estudiante y el paciente.

En la literatura, la aplicación de la ética convergente en el área de la práctica odontológica 
es limitada, por ello, este artículo se propone reflexionar sobre la aplicación de la ética 
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convergente en la práctica odontológica de pregrado para comprender las tensiones 
entre los principios cardinales que pueden suscitarse en la relación estudiante-paciente.

Métodos

Se realizó un recorrido de los conceptos de la ética convergente, los principios cardinales, 
las tensiones que surgen entre los principios cardinales desde el punto de vista médico 
planteadas por Maliandi. A su vez, se buscó relacionar las tensiones bio(éticas), propues-
tas en la ética convergente, con un ejemplo de su aplicación en la práctica formativa 
estudiante-paciente. Con esta comprensión, se desarrolló una articulación entre la ética 
convergente y la relación estudiante-paciente.

Resultados

Estructuras conflictivas

Maliandi (9) argumenta que una estructura conflictiva se compone de un sistema de 
elementos que tienden a excluirse mutuamente. El conflicto parte del antagonismo, 
además, considera la preparación o disponibilidad para ello. Los conflictos son formas de 
oposición, aunque, no todas las oposiciones son conflictivas. Las oposiciones conflictivas 
pueden ser dinámicas cuando en ellas hay tensión, lucha o predisposición a la exclusión.

Las estructuras conflictivas comprenden los nexos y los plexos conflictivos. Los nexos 
conflictivos se refieren a que las cosas se relacionan entre sí de forma conflictiva y el 
plexo conflictivo es la relación de los diferentes conflictos. Los plexos conflictivos son los 
conflictos concretos y los potenciales, es decir, las tensiones entre los elementos opues-
tos que pueden originar este tipo de conflictos (6,9).

En ética, los conflictos surgen como producto de los antagonismos entre las normas 
morales en algunas situaciones, y a nivel más general, como contradicciones de los princi-
pios éticos. Para la ética convergente las cuestiones morales tienen un fondo conflictivo 
y el ethos existe porque hay conflictividad (6).

Conflictividad y ética convergente

Existen dos funciones en la razón, una fundamentadora y otra crítica. La función funda-
mentadora es anticonflictiva por excelencia, los fundamentos representan la armonía, 
cuando se carece de fundamentos se encuentra el desequilibrio, se somete al capricho y la 
arbitrariedad. La función fundamentadora de la razón, en el campo de la ética, posee una 
relación inseparable con la conflictividad al plantear que reconocer la conflictividad moral 
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significa la negación de la posibilidad de la fundamentación ética. Al tener la razón esta 
necesidad fundamentadora, surge la conflictividad como la crítica y la oposición (9,10).

Los conflictos suelen pasar por cuatro fases: la primera es de tensión y corresponde a una 
situación de equilibrio inestable La segunda es de desequilibrio, por lo que su manifesta-
ción es el choque. La tercera está relacionada con la compensación, así, es esta se recu-
pera el equilibrio, pero suele acompañarse de una nueva tensión o un conflicto potencial. 
La cuarta, es de homeostasis, que corresponde a una estabilización relativa (9).

El proceso puede interrumpirse en cualquier fase, sin embargo, cuando cumple todas 
las fases puede pasar que la primera sea muy breve o pase inadvertida. La fase de 
tensión suele desencadenar las siguientes, pero en algunas situaciones el conflicto se 
mantiene en fase tensional por un tiempo indefinido o puede revertirse por una diso-
lución, debido a la disipación de uno de los términos en conflicto o el cambio de condi-
ciones que lo originan (9).

La ética convergente desarrolla una fundamentación ética pragmático-trascendental 
ajustándose así a una convergencia. La convergencia puede entenderse de dos formas: 
la primera admite que no se puede evitar los conflictos y realiza una propuesta de una 
fundamentación a priori; la segunda reconoce la pluralidad de principios, pero exige opti-
mizar la armonía entre ellos. Para la ética convergente, los principios se reducen a cuatro, 
ordenados en pares: universalidad-individualidad y conservación-realización. Estos se 
asocian según la bidimensionalidad de la razón que incluye a la dimensión de fundamen-
tación, universalidad y conservación y, a la dimensión crítica, de individualidad y realiza-
ción (5,7).

La complejidad de los principios cardinales

Los conflictos conforman formas de oposición sincrónica, diacrónica o ambas a la vez. La 
estructura sincrónica se refiere a la oposición entre lo universal y lo particular, mientras 
que la diacrónica a la oposición entre la permanencia y el cambio (9).

El principio de universalización (PU) tiene su modelo en la ética de Kant, cuyo impera-
tivo categórico exige que se obre según máximas universalizables. La universalizabilidad 
desde la perspectiva del agente exige que este obre como quisiera que obraran todos. 
Esta fórmula, la del agente, corresponde al nominativo ético. La fórmula desde la pers-
pectiva del paciente o destinatario del acto exige que todos los pacientes sean tratados 
siempre como fines y nunca como medios. Esta fórmula corresponde al dativo ético. Por 
lo tanto, todo acto moral tiene un agente y un paciente o destinatario (11).

Existen por lo menos dos significados de universalizabilidad, de acuerdo con el plantea-
miento de Maliandi sobre la complejidad intrínseca del ethos y de la razón. Por lo ante-
rior, “el principio de universalización, (…) puede significar que “debo” comportarme como 
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deberían comportarse todos, o bien que debo tratar del mismo modo, sin discriminación. 
Son dos obligaciones estrechamente vinculadas, aunque no son idénticas” (11).

Ahora bien, para definir el principio de individualidad (PI) se debe considerar que los dos 
significados de universalizabilidad pueden “admitir el deber de obrar como deberían 
obrar todos, pero al mismo tiempo, hacer diferencias entre los pacientes o destinatarios 
de sus actos. O, a la inversa, admitir la universalizabilidad en dativo y negarla en nomina-
tivo” (11).

Según Maliandi (11), los PU y PI pueden tener diversas referencias dadas por el nomina-
tivo, el dativo y el ablativo (la circunstancia, el contexto). La complejidad de los principios 
se presenta en la tabla 1. Para una mayor explicación, Maliandi (11) propone las obligacio-
nes por cada una de las tres perspectivas, respondiendo así a la pregunta sobre el por qué 
se “debe” hacer (Tabla 2).

Tabla 1. Complejidad de los principios sincrónicos.

Caso Principio U Principio I

Nominativo Todo agente Solo este agente

Dativo
A todo posible 
destinatario del acto

Solo a este destinatario

Ablativo En toda circunstancia Solo en esta circunstancia
Fuente: adaptado de “Ética convergente teoría y práctica de la convergencia”, R. Maliandi (11).

Tabla 2. Obligaciones de los principios sincrónicos.

Caso Principio U Principio I

Nominativo
Porque todos deberían hacerlo 
y ese “todos” te incluye (no 
hay excepción válida).

Porque eres precisamente tú; porque 
todos tus actos personales anteriores 
determinan esta obligación.

Dativo

Porque así reconocerás la 
dignidad humana en general 
(este deber es el de no hacer 
diferencias de beneficiario).

Porque así reconocerás la individualidad 
del beneficiario (este tiene el derecho 
de que reconozcas su diferencia).

Ablativo

Porque X no depende de 
ninguna situación determinada; 
porque debes hacerlo 
siempre, con independencia 
de las circunstancias.

Porque X es lo concretamente exigido 
por esta situación concreta en que 
te encuentras. En otra ocasión no 
estarías obligado. En esta sí.

Fuente: adaptado de “Ética convergente teoría y práctica de la convergencia”, R. Maliandi (11).

Los principios de individualización y universalización son válidos generalmente, no 
obstante, chocan entre sí cuando se aplican. Lo anterior, indica que la moral presupone 
este conflicto, es decir, se tiene una conflictividad a priori. La complejidad propia de cada 
principio es un factor que posibilita la convergencia entre ellos, por ejemplo, se puede 
pensar el PU en nominativo y el PI en dativo o en ablativo (11,12).
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El ablativo ético tiene un papel importante en la complejidad de los principios sincró-
nicos, porque las situaciones morales son por sí mismas complejas, por ello, puede ser 
fácil pasar por alto la situación concreta, como sucede si se actúa siguiendo el imperativo 
categórico. Las circunstancias de la acción, como el lugar físico y/o social, el momento, 
el modo, etc., son diferentes para cada caso. Cada situación se puede interpretar desde 
diversas maneras y presupone una perspectiva del agente y del paciente. Ahora bien, el 
“óptimo” entendería la realización de cualquier principio si se cumple con las exigencias 
en nominativo, dativo y ablativo (11).

Al respecto de las exigencias de los principios de conservación (PC) y realización (PR), 
estas se expresan en lo que Maliandi denomina como axiomas dento-axiológicos. El prin-
cipio C es denominado “de permanencia”, sin embargo, puede existir la permanencia de 
lo bueno como de lo malo. En este último caso la permanencia no sería oportuna, pues 
es menos probable que se obligue a conservar lo malo. Si se trata de suprimir lo malo se 
habla de un “cambio”, esto sería una variante del PR. Los principios diacrónicos PC y PR se 
contraponen, también, desde la omisión y la acción que adquieren significados éticos en 
asociación a los valores presupuestos. La omisión se relaciona a la conservación porque 
implica no intervenir en lo que puede llevar a un cambio, y el cambio éticamente puede 
ser positivo cuando se realiza algo valioso o se mejora algo poco valioso, pero, también, 
puede ser negativo cuando se relaciona con la destrucción; la cualificación axiológica 
dependerá de los valores de lo destruido (11,13).

La relación entre los principios diacrónicos y los valores se formulan en los axiomas funda-
mentales que son: “1) lo bueno debe conservarse, 2) lo malo debe cambiarse, 3) lo bueno 
(si no existe) debe realizarse y 4) lo malo (si no existe) debe evitarse. (…). La razón requiere 
realizar o conservar lo bueno y cambiar o evitar lo malo” (5,11). Los humanos que cometen 
actos malos lo hacen como medio para alcanzar algo que juzgan axiológicamente positivo 
o provechoso para el agente, o son actos que por torpeza de cálculo o ignorancia efec-
túan contra su propia voluntad (11).

Para el campo de la ética aplicada y la bioética, cuando un agente admite la validez de un 
principio, pero no puede cumplirlo en una situación determinada, no debe interpretarse 
como una contradicción ni como un abandono del principio. El agente debe compensar 
de alguna forma su incumplimiento y adquirir una responsabilidad de contribuir con su 
cumplimiento a largo plazo (7,14).

La ética convergente considera que todo lo moral es conflictivo, pero se deben distinguir 
los conflictos contingentes que pueden evitarse, o si ya se produjeron regularse, la razón 
práctica busca minimizar los conflictos contingentes. Los conflictos a priori son inevita-
bles o insolubles, en ellos se enfrentan los principios que se hacen valer para la solución 
de conflictos de interés. Los principios bioéticos de justicia, autonomía, no maleficencia y 
beneficencia son las formas específicas de los principios cardinales de universalidad, indi-
vidualidad, conservación y realización respectivamente.
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Según Maliandi y Thüer (7) las oposiciones conflictivas entre los principios se esquemati-
zan (Figura 1) y ejemplifican de seis formas: 1. Conflicto sincrónico ( justicia-autonomía): 
caso, en el que por ejemplo, el médico se encuentra en el dilema de aplicar los mismos 
criterios terapéuticos en todos los pacientes o considerar los rasgos individuales de cada 
paciente. 2. Conflicto diacrónico (no maleficencia-beneficencia): que se manifiesta en el 
conflicto de aplicar o no un tratamiento, en tanto ambas situaciones conllevan riesgos. 
3. Conflicto Intradimensional F ( justicia-no maleficencia): escenario producido cuando 
la disminución de riesgos implica tiempo y estudios que no todos los pacientes pueden 
recibir por igual; un ejemplo son las situaciones de vacunación masiva durante epidemias 
en las que las vacunas son limitadas. 4. Conflicto Intradimensional K (autonomía -bene-
ficencia): como el caso de un Testigo de Jehová que requiere una transfusión urgente, 
es decir, el médico propone la transfusión para curar el paciente, pero el paciente la 
rechaza por motivos religiosos. 5. Conflicto cruzado autonomía-no maleficencia: expre-
sado cuando un paciente solicita un aumento en la dosis de calmantes y un tratamiento 
riesgoso. 6. Conflicto cruzado justicia-beneficencia: escenario que se desarrolla durante 
las situaciones en que los recursos farmacológicos o los equipos son insuficientes para 
cubrir las necesidades de atención urgente.

Para aplicar la ética convergente en odontología se propone el siguiente ejemplo: acude 
a la facultad un paciente de 15 años con lesiones de caries activas a nivel de esmalte de 
primeros molares. Durante la anamnesis se encuentra que el paciente tiene un consumo 
de momentos de azúcar mayor a cinco, se cepilla los dientes en la mañana y la última vez 
que acudió al odontólogo fue hace dos años. El paciente se encuentra motivado en mejorar 
sus hábitos para conservar su boca libre de caries y puede asistir a los controles que el estu-
diante de odontología le indique, ya que las citas no interfieren con sus estudios.

Para seguir la metodología de la ética convergente y aplicarla a este caso, se exponen 
algunas obligaciones desde lo nominativo, dativo y ablativo (Tabla 3).

Figura 1. Oposiciones conflictivas entre los principios cardinales.

Fuente: Adaptado de “Teoría y Praxis de los principios bioéticos”, En R. Maliandi y O. Thüer, 2008, p. 119 (7).
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Tabla 3. Ejemplificación del Principio de Universalización y del Principio 
de Individualización en un caso de manejo odontológico. 

Caso Principio U Principio I

Nominativo

Los estudiantes deben 
restaurar las lesiones de 
caries para cumplir los 
requisitos académicos.

El estudiante posee un conocimiento teórico 
que le permite brindar una terapia no invasiva 
al paciente que, aunque no le permita cumplir 
el requisito académico, le permitirá beneficiar 
al paciente con una terapia menos invasiva.

Dativo

En los pacientes, algunas 
lesiones de caries iniciales 
pueden tratarse sin una 
restauración. Lo anterior si se 
hace un control del biofilm, 
de ingesta de azúcares y 
aplicación de flúor, etc.

Este paciente está comprometido con el 
tratamiento y con mejorar su salud oral, 
presenta lesiones de caries que pueden ser 
controladas de una forma conservadora.

Ablativo

La restauración de las 
lesiones es lo que le brindará 
al estudiante el cumplimiento 
del requisito académico y la 
adquisición de la habilidad 
y destreza manual.

La terapia no invasiva puede realizarse en este 
paciente porque se encuentra comprometido 
con su tratamiento y mejorar su salud bucal. Si 
el paciente no fuera colaborador, el estudiante 
no estaría obligado a hacerlo porque puede 
ser un riesgo más que un beneficio.

Fuente: Elaboración propia basada en Maliandi (11).

Los axiomas dento-axiológicos quedarían ejemplificados así: 1) lo bueno debe conser-
varse, para este caso sería realizar la restauración en casos donde las condiciones indivi-
duales del paciente no consiguen brindar un manejo no invasivo de la lesión. 2) lo malo 
debe cambiarse, que sería cambiar la evaluación del estudiante cumpliendo el requisito 
de la restauración y darle un puntaje al manejo de la lesión de caries por técnicas no inva-
sivas. 3) lo bueno (si no existe) debe realizarse, consistiría en realizar manejo de lesiones 
de caries por medio de control de la biopelícula, aplicación de flúor y no limitarse a técni-
cas restaurativas y 4) lo malo (si no existe) debe evitarse, que sería limitar al estudiante su 
conocimiento y adquisición de habilidades solo a técnicas operatorias invasivas.

Para este caso, las oposiciones conflictivas se expresan así:

Conflicto intradimensional F ( justicia–no maleficencia): porque realizar el control de la 
lesión de caries por métodos no invasivos requiere colaboración del paciente, valoración 
de la actividad de la lesión y acudir a controles periódicos para la aplicación de flúor lo que 
implica para el paciente tiempo y dinero, del que no todos disponen. Si el estudiante no 
puede supervisar que el paciente siga las indicaciones, la lesión de caries puede avanzar y 
ocasionar problemas pulpares.

Conflicto intradimensional K (autonomía–beneficencia): para el presente caso, las lesio-
nes podrían ser tratadas de modo conservador, pero por motivo de falta de tiempo para 
acudir a las citas de control y permitir la aplicación de flúor y la valoración clínica del 
estado de la lesión, no es posible realizarse.
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Conflicto cruzado I–C: puede darse si el paciente solicita que se le haga la restauración 
de la lesión porque no autoriza el manejo con fluoruros. El conflicto cruzado U–R puede 
darse cuando no existe el flúor indicado para el paciente en el lugar de atención y por ello, 
el estudiante no propondría la aplicación de flúor para remineralizar la lesión.

Discusión

La ética convergente tiene como tema central la conflictividad, el criterio que apela para 
minimizar el conflicto es la convergencia. La convergencia es un elemento de reflexión, 
pese a que la moral es conflictiva, siempre puede concederse que las normas y valoracio-
nes morales puedan ser fundamentadas (10).

En el ejemplo planteado, el conflicto sincrónico se da por la tensión entre el PU, situación 
en la que el estudiante puede considerar el mismo criterio terapéutico restaurador para 
atender la dolencia de caries y para conseguir el cumplimiento de la habilidad técnica 
exigida. Asimismo, el estudiante puede tener en cuenta el PI, donde los criterios indivi-
duales del paciente le permiten acceder a terapias no invasivas como remoción efectiva 
del biofilm y la aplicación de flúor para inactivar de la lesión.

El conflicto diacrónico se da entre conservación y realización debido a que el PC consis-
tiría en realizar la restauración de la lesión, considerando, tanto que es el criterio que se 
ha venido manejando en odontología tradicionalmente, como que es una decisión que le 
conviene al estudiante porque evidencia el cumplimiento de este requisito para su nota 
de clínica. Por otro lado, el PR consistiría en realizar un control de la lesión de caries por 
medio de aplicación de flúor, control de azúcares, es decir, realizar acciones sin remover 
el tejido cariado, preservando el órgano dental bajo los criterios de mínima intervención.

De acuerdo con lo anterior, es relevante manifestar que la formación de odontólogos 
requiere integrar escenarios que aborden las enfermedades desde las nuevas propuestas 
clínicas. Para ello, se proponen esquemas de trabajo colaborativo donde el odontólogo 
y el paciente puedan lograr mejores indicadores en salud oral que incluyan conservar los 
dientes sanos y que el paciente sea dado de alta cuando se hayan controlado los factores 
de riesgo y la enfermedad (15). Esto debe ir de la mano con las exigencias clínicas durante 
las prácticas formativas; asimismo, se debe propiciar que se considere la inactivación de 
lesiones de caries como parte del tratamiento integral del paciente.

La ética convergente plantea favorecer la convergencia de los cuatro principios. Para el 
caso del principio de individualidad implica tener en cuenta las características individua-
les del paciente para proponer la inactivación de caries mediante técnicas no invasivas. Se 
deben establecer plazos para que en caso de que el paciente no responda al tratamiento 
no invasivo pueda recibir el tratamiento operatorio, es decir, la restauración de la lesión 
sin que implique un costo adicional para el paciente.
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El principio de universalización implicaría brindar un plazo en el cual sea posible determi-
nar la inactivación de la caries por la aplicación tópica del flúor, la remoción de la biopelí-
cula y control de azúcares del paciente; para los últimos aspectos, el paciente debe recibir 
orientaciones educativas por el estudiante que le permitan acceder a conocimientos que 
beneficien su salud oral. También, se debe indicar al paciente que, en caso de no funcio-
nar el manejo no invasivo en el plazo establecido, se realizaría la restauración de la lesión 
sin que deba cancelar un costo adicional por el tratamiento.

Los principios de realización y conservación se consideran cuando el estudiante emplea 
los recursos disponibles para reintegrar la salud del paciente, en este caso, para inacti-
var la lesión de caries. Cuando no se consigue un acuerdo inmediato se puede buscar un 
cumplimiento gradual de los principios, según indican Maliandi y Thüer (7) al afirmar que 
“en la aplicación del principio de convergencia el supuesto básico es el de la posibilidad 
de cumplimientos graduales de los principios. Hay siempre (o casi siempre) una medida de 
cumplimiento que no implica la violación del respectivo contraprincipio”.

De esta forma, reevaluar objetivamente las metas propuestas de tratamiento según 
la evolución del paciente y mantener un diálogo claro, preciso y solidario con el mismo 
son acciones fundamentales durante el proceso formativo del estudiante de odontolo-
gía. Al mismo tiempo, es importante reconocer que, aunque en las facultades de odon-
tología ocurren tensiones entre las exigencias académicas, los tiempos del semestre, los 
costos de los tratamientos, las necesidades del paciente, del estudiante y las exigencias 
del docente, no se debe perder de vista que la centralidad en el proceso formativo en 
odontología la ocupa el paciente, quien acude por ayuda para solucionar sus necesida-
des bucales. En este contexto, el docente y el estudiante pueden tomar un tiempo para 
plantear el caso desde los principios bioéticos para fomentar la crítica reflexiva y llevar 
a la práctica la bioética. Según Rangel (16), la formación docente en bioética es funda-
mental para discutir las diversas metodologías y las vivencias diarias en las prácticas clíni-
cas formativas, por ello, propone tomar decisiones consensuadas a partir del disenso por 
medio de la aplicación de la metodología de la ética convergente, con el ánimo de funda-
mentar el conflicto y su abordaje desde la dimensión crítica.

En la enseñanza de la medicina, Mugayar et al. (17) proponen la bioética convergente 
como un recurso teórico capaz de ayudar al médico a resolver conflictos de la práctica 
profesional sin incurrir en unilateralidades. La práctica de la medicina implica tomar deci-
siones de mayor o menor complejidad, las cuales son relevante porque influyen directa-
mente en la vida y la salud de las personas. En situaciones extremas, el médico puede 
sentir que su conocimiento es limitado y requiere mantener la empatía al dialogar con los 
pacientes. El médico requiere identificar los principios que están en conflicto, minimizar 
el conflicto y evitar tomar decisiones unilaterales como la realización de la beneficencia 
como un paternalismo médico.

Como conclusión, la práctica odontológica implica tomar decisiones de mayor o menor 
complejidad que son relevantes porque influyen en la vida y la salud de las personas. Así, 
el estudiante de odontología debe buscar durante su práctica preprofesional aprender 
a identificar los principios y valores que influyen en las propuestas de tratamiento y que 
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motivan a los pacientes a aceptarlas o rechazarlas. A su vez, la adquisición de habilidades 
y destrezas se complementa con la de actitudes empáticas y comunicativas que se enfo-
quen en dar una atención centrada en el paciente. En ese sentido, la propuesta de la ética 
convergente de Maliandi y bioética de Maliandi y Thüer puede ser muy útil para profundi-
zar en la formulación de soluciones para los conflictos de la práctica odontológica.
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Acceso a atención odontológica y autopercepción de salud bucal en 
mujeres trabajadoras sexuales adultas: scoping review

Access to dental care and self-
perception of oral health in adult 
women sex workers: scoping review

RESUMEN
Objetivo: reconocer la asociación entre el acceso a atención odontológica y la au-
topercepción de salud bucal, entendida como buena, regular o mala, según valora-
ción subjetiva, en mujeres adultas trabajadoras sexuales. Métodos: scoping review 
durante octubre de 2022 en EMBASE (Elsevier), LILACS y PUBMED. Se tuvo en cuenta 
la guía de métodos de Joanna Briggs Institute (JBI), así como la extensión PRISMA 
para Scoping Reviews (PRISMA-ScR). Se incluyeron estudios de corte transversal que 
incluían como actores de estudio a mujeres trabajadoras sexuales y los temas que 
aquí se abordan. La calidad de los estudios se evaluó mediante la herramienta New 
Castle-Ottawa. Resultados: se identificaron 48 artículos de los cuales tres fueron 
finalmente incluidos en la síntesis de los resultados. La población de los estudios 
incluidos estuvo centrada en trabajadoras sexuales de diferentes lugares como Sui-
za, China e India, alrededor de las cuales se abordó el acceso a servicios de atención 
odontológica y la autopercepción de salud; igualmente, fue común el abordaje de 
temas de salud sexual. Se evidenciaron barreras económicas, sociales, culturales en 
el acceso a atención odontológica en trabajadoras sexuales, asimismo la salud auto-
percibida de las mismas fue interpretada como buena. Conclusión: se evidenció una 
limitada cantidad de información sobre el acceso a servicios de salud bucal por parte 
de trabajadoras sexuales con respecto a la información disponible en salud sexual. 
Por este motivo, es relevante realizar más estudios que tengan en cuenta el compo-
nente de salud bucodental en trabajadoras sexuales, teniendo en cuenta los riesgos 
y vulnerabilidades a las que se encuentran expuestas.

Palabras clave: trabajadora sexual; acceso a servicios de salud; servicios de salud den-
tal; autopercepción; salud oral.

ABSTRACT
Objective: To recognize the association between access to dental care and self-
perception of oral health in terms of subjective assessment as good, regular/average, 
or bad/poor, in adult women sex workers. Methods: A scoping review during October 
2022 in EMBASE (Elsevier), LILACS and PUBMED. This study takes into consideration 
The Joanna Briggs Institute (JBI) method guide and the PRISMA extension for 
Scoping Reviews (PRISMA-ScR). The current study also includes cross-sectional 
studies that considered variables like sex workers, access to dental care, and self-
perceived health. The quality of the studies was evaluated using the New Castle-
Ottawa tool. Results: Forty-eight articles were identified, of which three were finally 
included in the synthesis of the results. The population of the included studies was 
focused on sex workers from different places such as Switzerland, China and India, 
the issue of access to dental care services and self-perception of health was also 
common addressing sexual health issues, these studies identified economic, social, 
and cultural barriers in access to dental care for sex workers; also, their self-perceived 
health was interpreted as good. Conclusion: The limited amount of information 
regarding access to oral health services by sex workers, regarding information found 
in terms of sexual health, was evidenced; for this reason, it is important to carry out 
more studies that consider the oral health component in sex workers, considering the 
risks and vulnerabilities to which they are exposed.

Key words: Sex worker; Access to health services; Dental health services; Self-
perception; Oral health.
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Introducción

Teniendo en cuenta un estudio realizado con una población de mujeres en Pamplona, 
Norte de Santander, el ejercicio del trabajo sexual está ligado a diversos factores, tales 
como: nivel educativo, contexto sociodemográfico, el género y la pobreza (1). También, 
se sabe que dada la naturaleza del trabajo sexual, quienes lo ejercen están expuestos 
a la discriminación y estigmatización, características que imponen una barrera en el 
acceso a los servicios de salud (2). Igualmente, se ha evidenciado que este grupo pobla-
cional presenta falencias a nivel de derechos laborales y seguridad social, y que sumada 
a esta falta de protección estatal, es factible que deban enfrentar problemas de violen-
cia y drogas, con lo cual se aumentan los factores de riesgo para el desarrollo de diversas 
enfermedades (3).

Ahora bien, en cuanto al contexto de la salud bucal, se ha encontrado que la boca, con 
relación al escenario del trabajo sexual, es considerada una herramienta de trabajo (4), 
por lo que las acciones que la incluyen la convierten en un órgano vulnerable y susceptible 
a enfermarse (4). Sin embargo, aunque se considere su importancia, se evidencia que las 
mujeres que ejercen el trabajo sexual no han recibido educación con respecto al cuidado 
bucal a través del acompañamiento de profesionales del área, en parte debido a las barre-
ras de acceso a los servicios de salud, lo que demuestra la vulnerabilidad de este grupo 
poblacional (4). En este aspecto toma especial importancia la teoría del cuidado inverso, 
por lo que es posible afirmar que aquellos con mayores necesidades en salud encuentran 
una menor disponibilidad de servicios de calidad que respondan a sus necesidades (5,6).

Por otra parte, en mujeres trabajadoras sexuales con presencia de valores altos en indi-
cadores clínicos de morbilidad bucodental, como la medida de dientes cariados, obtura-
dos, perdidos (COP), se encontró una autopercepción de la salud bucal de carácter nega-
tivo (6). Este aspecto guarda estrecha relación con un estudio realizado por Fuentes MR 
et al. (7) en otra población, esta vez no vinculada con el trabajo sexual, en el que se encon-
tró que los indicadores clínicos de salud bucal se relacionan con la percepción que el indi-
viduo tiene frente a su salud (7). De la misma manera, se reveló que la percepción de 
salud bucal tiene correspondencia directa con la percepción de necesidad de atención 
en salud (3,8), y a su vez, dicha necesidad percibida se enmarca en los componentes que 
explican el acceso a los servicios de salud (9,10). Adicionalmente, se destacó la importan-
cia de tener en cuenta indicadores subjetivos, como el de la autopercepción, en la evalua-
ción del estado de salud bucal; en tanto dichos indicadores permiten tener un panorama 
social de los resultados en salud bucal (6). Incluso, en el caso particular de las trabajadoras 
sexuales, este tipo de abordaje permite reconocer el contexto en el que se desarrollan los 
problemas de salud bucal más allá de los factores de riesgo (11).

De la misma manera, en un estudio realizado por Rivera (12) se mencionó que el abor-
daje de indicadores subjetivos, que toman en consideración la autopercepción de salud 
bucal, podría ayudar a disminuir costos de atención en salud. Esto, debido a que tener en 
cuenta la autopercepción de los individuos posibilita generar mejoras en los planes de 
tratamiento. Por esta razón, resultan relevantes las variables psicológicas y sociales en la 
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efectividad de los tratamientos (12), pues al ser más efectivo un plan de tratamiento, es 
posible disminuir el número de intervenciones, y, con ello, los costos en la atención (12,13).

Entonces, la correcta prevención, la propuesta y el seguimiento adecuado de tratamien-
tos logrados a partir de la exploración de la autopercepción de salud, explican dicha 
disminución de costos (13). A su vez, al disminuir los costos y mejorar la efectividad en la 
atención, el acceso a los servicios de salud bucal adquiere relevancia, teniendo en cuenta 
la brecha de desigualdad en el acceso derivada de la capacidad adquisitiva de los indivi-
duos (14).

De acuerdo con lo anterior, la falta de acceso a los servicios de atención odontológica produ-
cida por barreras económicas, geográficas y de disponibilidad de los servicios, entre otras, 
representa un reto de salud pública (15,16). Y, es que pese a reconocerse la importancia del 
acceso a servicios de salud bucal para mujeres cuyo ejercicio laboral está ligado al trabajo 
sexual, son pocos los estudios al respecto (3,4). De hecho, se ha encontrado que la mayoría 
de estudios que involucran mujeres que se desempeñan en el trabajo sexual se enfocan en 
enfermedades sistémicas, VIH, salud sexual y reproductiva (4). Por esta razón, es posible 
afirmar que no se cuenta con un panorama claro respecto al rol del acceso a los servicios 
odontológicos en la mejora de la salud bucal autopercibida en este grupo poblacional.

En tal sentido, el objetivo de la presente revisión es reconocer la asociación entre el acceso 
a atención odontológica y la autopercepción de salud bucal, entendida como buena, 
regular o mala, según valoración subjetiva, en mujeres adultas trabajadoras sexuales.

Métodos

Protocolo

Se realizó una scoping review que consistió en una revisión sistemática y exploratoria de 
la literatura, con el fin de mapear estudios relevantes en el área de interés (17). Se llevó 
a cabo teniendo en cuenta la guía de métodos de Joanna Briggs Institute (JBI) (18), por lo 
cual, se ejecutó mediante los siguientes pasos: 1. Identificación de la pregunta de inves-
tigación; 2. Identificación de estudios relevantes; 3. Establecimiento de la estrategia de 
búsqueda; 4. Revisión y selección de los artículos; 5. Recolección, resumen y análisis de 
la información. Además, para la presentación del informe se tuvo en cuenta la extensión 
PRISMA para Scoping Reviews (PRISMA-ScR) (19).

Para la formulación de la pregunta de investigación se empleó la estrategia PECO, donde 
P corresponde a la población, E a la exposición, C al comparador y O a los resultados. 
Dicha estrategia resulta fundamental para la identificación correcta de la evidencia, 
enfocándose en el propósito real de la investigación (20). Así, se partió de la siguiente 
pregunta de investigación: en mujeres trabajadoras sexuales adultas ¿Tiene relación la 
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falta de acceso a atención odontológica con la autopercepción de la salud bucal, enten-
dida como buena, regular o mala, según valoración subjetiva?

Criterios de inclusión

Se incluyeron estudios en mujeres trabajadoras sexuales adultas, teniendo en cuenta las 
personas que por su identidad de género se categorizan como mujeres. Además, se tuvo 
en cuenta el acceso a servicios de salud bucal y que las participantes tuvieran en cuenta 
salud autopercibida, preferiblemente de carácter bucal. No se restringieron estudios por 
su diseño, ni por año, así como tampoco por idioma. El detalle de los artículos excluidos 
se presenta en el Anexo 1.

Fuentes de información y estrategia de búsqueda

Para identificar información relevante se realizaron búsquedas durante el mes de 
octubre de 2022, por medio de las siguientes bases de datos: EMBASE (Elsevier), LILACS y 
PUBMED, utilizando términos Emtree, DeCS y MeSH respectivamente. Las estrategias de 
búsqueda ejecutadas tenían en cuenta los siguientes términos clave: “women”, “sex work”, 
“Health Services Accessibility”, “Dental Health Services”, “Self Concept”, “Oral health” entre 
otros; el detalle de las estrategias se presenta en el Anexo 2.

Selección de fuentes de evidencia

Inicialmente, tres revisores independientes (LL, CM, AM), luego de eliminar los artículos 
duplicados, revisaron cada uno de los artículos a partir de los títulos y resúmenes, luego, 
se discutieron los resultados y se definió la selección por mayoría. Se procedió a hacer la 
revisión por texto completo, al presentarse desacuerdos estos se resolvieron basados en 
el criterio de dos de los tres revisores.

Recolección y cotejo de datos

Tres examinadores (LL, CM, AM) elaboraron un formulario en Excel para la extracción de 
datos relevantes para la scoping review de los artículos revisados por texto completo.

Ítems de datos

Se abstrajeron los datos correspondientes al título, autor, año, diseño del estudio y los 
elementos PECO de cada estudio.
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Evaluación de calidad

Para la evaluación de calidad de los estudios encontrados se empleó la guía New 
Castle - Ottawa quality assessment scale (adapted for cross sectional studies) (21).

Síntesis de resultados

Se planteó un resumen de los resultados teniendo en cuenta los componentes PECO de 
cada artículo incluido en la búsqueda, asimismo, se planteó tener en cuenta el diseño de 
cada estudio con su respectiva valoración de calidad.

Resultados

Selección de fuentes de evidencia

Luego de realizar el proceso de selección que se evidencia en la figura 1., se incluyeron 
finalmente tres artículos.

Características de las fuentes de evidencia

Los estudios, todos de corte transversal, fueron publicados en los años 2006, 2012 y 2018, 
tuvieron en cuenta poblaciones de China (23), Suiza (24) e India (25), respectivamente. 
En estos se aplicaron encuestas, así como el método del grupo focal de discusión, para 
el caso de China (23). La edad media de las participantes del estudio en China fue de 
36,1 años (23), para las participantes del estudio en Suiza fue de 29,7 años, y para las 
participantes en India un 42,3% de las participantes presentaron entre 20 y 29 años. En 
este estudio se tuvieron en cuenta mujeres transgénero y una persona travesti (24). La 
caracterización de los estudios según aspectos como origen, objetivos, diseño, población, 
intervención y resultados se encuentran en la tabla de artículos incluidos (Tabla 1).

Valoración de calidad de las fuentes de evidencia

De los tres artículos incluidos, se encontró uno de alta calidad (25), uno de calidad mode-
rada (23) y uno de calidad baja (24). El detalle de los ítems valorados se presenta en el 
Anexo 3.
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Resultados individuales de las fuentes de evidencia

El artículo desarrollado en India, de calidad alta (25), empleó una muestra de 350 parti-
cipantes y evaluó la situación dental y necesidad de tratamiento en mujeres en situación 
de trabajo sexual. Dentro de las condiciones evaluadas, en el formulario de la Organiza-
ción mundial de la salud (OMS), se evidenció que el 77,7% de las participantes presenta-
ron caries; los datos encontrados permiten reconocer que la probabilidad de desarrollar 
caries estuvo relacionada con el no acceso a atención Odontológica (25). Se evidenció, 
también, que el 80,9% presentó necesidad de algún tipo de tratamiento. Aunque, en este 
estudio no se tuvo en cuenta la autopercepción de salud de las participantes, se decidió 
incluirlo, toda vez que es uno de los artículos que toma en consideración la salud bucal en 
trabajadoras sexuales (25). De hecho, el artículo enfatizó en la invisibilización dada a las 
condiciones bucodentales en esta población y señaló que la salud bucodental se encuen-
tra relacionada con otros componentes de la salud general (25).

Figura 1. Identificación de estudios. Flujograma PRISMA.

Registros identificados desde: 13/10/22
Bases de datos (n=3) Registros/archivos

(n=53)
Pubmed central: 11

Embase: 15 Medline: 26 Lilacs: 1
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LU
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Registros tamizados: (n = 48)

Publicaciones recuperadas para evaluación

(n = 48)

 Publicaciones evaluadas por texto 
completo para elegibilidad

(n = 5 )

Estudios incluidos (n=3)

Registros eliminados antes 
de la proyección:

Registros duplicados 
eliminados (n = 5)

Registros excluidos

(n = 0)

Registros excluidos por 
título y resumen. 

(n = 43 )

Informes excluídos (ver Anexo 1):

(n)= 2

Motivo 1: se enfoca en diagnóstico 
de periodontitis asociado a VIH.

Motivo 2: no se menciona nada 
respecto a salud bucal.

Fuente: flujograma adaptado de Page MJ, et al. (2020) (22).
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Tabla 1. Artículos incluidos.

Autor Muralidharan, S, et al. Anna Darling, K. et al Wong, W. et al

Año 2018 2012 2006

Título

Dentition status and 
treatment needs among 
women involved in sex 
work as a profession 
in the red-light district 
of Pune, Maharashtra, 
India: A cross-sectional 
study (25).

Suboptimal access to 
primary healthcare 
among street-based sex 
workers in southwest 
Switzerland(24).

Patterns of health 
care utilization and 
health behaviors 
among street sex 
workers in Hong 
Kong (23).

Diseño
Estudio corte 
transversal.

Estudio corte 
transversal.

Estudio corte 
transversal.

Población
Mujeres trabajadoras 
sexuales en Pune, 
Maharashtra, India.

Las trabajadoras 
sexuales de calle en 
Lausana, Suiza.

Trabajadoras sexuales 
de calle en Hong Kong.

Exposición
Estado dental 
y necesidad de 
tratamiento.

Acceso a asistencia 
sanitaria.

Uso de servicios de 
salud y creencias que 
subyacen a los usos.

Comparador

No aplica. No aplica. No hubo grupo 
control, debido a las 
disparidades de la 
población estudiada.

Resultados

El 30% autopercibió 
la salud como muy 
buena, el 34% como 
buena, el 30% regular 
y el 6% como mala.
72% habían 
acudido a asistencia 
sanitaria durante 
el año anterior.
30% sabía de 
asistencia gratuita 
para gente sin seguro.
17% declaró necesaria 
la asistencia sanitaria 
odontológica.

El 30% autopercibió 
la salud como muy 
buena, el 34% como 
buena, el 30% regular 
y el 6% como mala.
72% habían 
acudido a asistencia 
sanitaria durante 
el año anterior.
30% sabía de 
asistencia gratuita 
para gente sin seguro.
17% declaró necesaria 
la asistencia sanitaria 
odontológica.

86,5% (77 mujeres 
jóvenes) percibieron 
su salud como buena.
68,4% de 
enfermedades son 
del tracto respiratorio 
superior (donde se 
incluye la boca).
52,6% con enfermedad 
no buscó atención.

Calidad Alta* Baja* Moderada*

*New Castle - Ottawa quality assessment scale 
(adapted for cross sectional studies) (21).

Fuente: elaboración propia.

Respecto al estudio de calidad moderada (23) desarrollado en China, que contó con una 
muestra de 89 participantes, se identificó que el 86% de las participantes percibieron su 
salud como buena, hecho atribuido a su juventud (23). Al mismo tiempo, se evidenció que 
el 68,4% de enfermedades presentadas en el último mes estuvieron relacionadas con 
afecciones en el tracto respiratorio superior, que dentro de los componentes afectados 
incluye la boca, aunque no se le dio un énfasis mayor. Sin embargo, pese a la presencia de 
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algún síntoma, más del 50% de las afectadas optó por no acceder a servicios de salud. Es 
destacable que para esta población, tanto la estigmatización como el costo de los servi-
cios significaron barreras de acceso, (23).

Por otra parte, en el estudio de baja calidad (24) desarrollado en Suiza, con una muestra 
de 50 participantes que fueron sometidos a una entrevista no simplificada, se demostró 
que el 34% de la población conformada por trabajadoras sexuales de diferentes proce-
dencias, autopercibió su salud como buena y el 30% como muy buena. No obstante, se 
afirmó que dicha autopercepción subestimó componentes relevantes de la salud general. 
El 17% de las participantes percibió necesidades de atención de carácter odontológico, 
siendo esta la tercera necesidad mayor expresada luego de la ginecológica y la atención 
primaria en salud (24).

Síntesis de los resultados

Dos estudios tuvieron en cuenta el estado de salud autopercibido (23,24), y pese a no 
haberse enfocado de manera explícita en el acceso a servicios de salud bucal, fue posible 
afirmar que, aunque se evidenció la presencia de barreras en el acceso a los servicios, la 
autopercepción de salud fue buena en las participantes (23,24). En uno de los estudios sí 
fue mencionada explícitamente la necesidad del acceso a servicios odontológicos (24).

En el estudio que contó con un enfoque más orientado a salud bucal (25), se encontró 
que en la población de mujeres trabajadoras sexuales la vulnerabilidad ante la presencia 
de enfermedades bucodentales fue alta (25). Igualmente, se manifestó la presencia de 
barreras de acceso a los servicios, tales como: la estigmatización, las limitaciones econó-
micas, el conocimiento de los servicios disponibles, etc. (24,25).

Finalmente, se revela que las condiciones de salud en esta población, diferentes a las rela-
cionadas con VIH, son invisibilizadas (23–25). De hecho, las condiciones bucodentales en 
el contexto de la salud general de la población de trabajadoras sexuales fueron subesti-
madas (25).

Discusión

El principal hallazgo de esta scoping review permite afirmar que no es posible establecer 
una relación entre el acceso a atención en servicios de salud bucal y la autopercepción del 
estado de salud. Sin embargo la autopercepción buena se asocia con la juventud de las 
participantes, así como con la subestimación de algunos componentes que se evalúan en 
la salud autopercibida (24,25). A su vez, es destacable la falta de material que considere el 
acceso a servicios de salud bucal y el estado de salud bucal autopercibida.
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Es importante mencionar que la razón por la que parece no ser posible establecer una 
relación, tiene que ver con el posible desinterés para abordar la salud bucodental en la 
población, especialmente en trabajadoras sexuales, en quienes el enfoque se ha inclinado 
hacia la salud sexual (25).

En ese sentido, reducir la salud sexual a los órganos genitales implica ignorar las múlti-
ples funciones que tiene la boca, dentro de ellas el goce del placer de manera sexual (26). 
De igual forma, ignorar uno de los usos importantes de la boca conlleva la invisibilización 
de los riesgos bucodentales a los que se encuentran expuestas las trabajadoras sexua-
les, incluso, es relevante tener en cuenta que la boca ante la presencia de infecciones 
de transmisión sexual, así como otros órganos, puede presentar manifestaciones clínicas 
(25,27,28).

Entre las razones por las cuales se percibe una buena salud, aunque se cuente con nece-
sidades insatisfechas como el acceso a los servicios, se encuentra la autopercepción rela-
cionada con la edad de las participantes. Por ello, se comprende que quienes exponen 
esta autovaloración sean más jóvenes que otras mujeres (23). De hecho, un estudio desa-
rrollado en Colombia, en el que el 56,6% de las participantes eran mayores de 45 años, el 
90% autopercibió su salud bucal como mala, al tiempo que manifestaron presentar múlti-
ples necesidades de tratamiento, lo que se podría atribuir a las diferentes barreras de 
acceso a los servicios con las que se cuenta (6).

Es interesante, además, que durante la búsqueda, la información que se encuentra 
respecto a salud bucal en trabajadoras sexuales es limitada, en comparación con la que 
se identifica en torno al VIH. Esto tiene explicación en la medida en la que se sabe que las 
trabajadoras tienen 30 veces más riesgo de contraer VIH respecto al resto de la población 
y que, aunque la tasa de mortalidad ha disminuido, aún no se ha erradicado (29). En tal 
sentido, toma importancia el enfoque de los estudios respecto a VIH/SIDA en esta pobla-
ción. Empero, el no hacer énfasis en otras situaciones del proceso salud - enfermedad de 
este grupo poblacional, permite profundizar la brecha en la solución de otros problemas 
de salud, lo que intensifica su vulnerabilidad (3).

Por otra parte, como fortalezas de esta scoping review es importante mencionar que se 
siguió un proceso sistemático dentro del cual se incluyó la evaluación de calidad de los 
artículos incluidos. Como limitaciones, cabe mencionar la cantidad de estudios que se 
encuentran respecto a acceso a servicios de salud bucal y autopercepción de salud bucal 
en trabajadoras sexuales, igualmente, esta revisión se encontraba sujeta a la calidad de 
los artículos encontrados.

De igual modo, teniendo en cuenta las limitaciones de la información y la importancia 
de contar con la posibilidad de reconocer las necesidades en materia de salud bucal en 
trabajadoras sexuales, se hace necesario el desarrollo de más estudios que exploren este 
componente de la salud en dicho grupo, en términos de acceso a los servicios y necesi-
dades insatisfechas captadas a partir de la autopercepción en salud bucal. El desarrollo 
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y promoción de una mayor investigación permitirá generar programas en el marco de la 
atención primaria en salud, así como la optimización de recursos.

En conclusión, la investigación alrededor del acceso a servicios de salud bucal en la pobla-
ción de trabajadoras sexuales es bastante limitada, por lo cual, la autopercepción de la 
salud bucal de esta población logra ser invisibilizada. En consecuencia, teniendo en cuenta 
los riesgos a los que se encuentran expuestas las trabajadoras sexuales en cuanto a salud 
bucal, urge fomentar estudios que permitan una mejor caracterización de las necesida-
des odontológicas de estas mujeres.
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Anexos

Anexo 1. Artículos excluidos.

Autor Año Título Razón de exclusión

Ndiaye, CF, et al. 1997

Periodontal Status of 
HIV-1 and HIV-2 Seropositive 
and HIV Seronegative 
Female Commercial Sex 
Workers in Senegal (30)

Se enfoca solo en diagnóstico 
de periodontitis asociada a 
VIH en trabajadoras sexuales.

Braga, L, et al. 2022
Health vulnerabilities 
in female sex workers 
in Brazil, 2016 (31)

No menciona ningún ítem que 
se relacione con salud bucal.

Anexo 2. Estrategia de búsqueda.

Característica Reporte

Tipo de búsqueda Búsqueda sistemática

Fecha de búsqueda 13/10/2022

Rango de fecha 
de búsqueda

Sin rango

Restricciones 
de lenguaje

Sin restricción

Otros límites No aplica
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Base de datos Estrategia de búsqueda

PUBMED (11)

(“women”[MeSH Terms] OR (“femal”[All Fields] OR “female”[MeSH Terms] OR “female”[All Fields] OR “females”[All Fields] OR “female s”[All Fields] OR “femals”[All Fields]) OR (“womans”[All Fields] OR “women”[MeSH 

Terms] OR “women”[All Fields] OR “woman”[All Fields] OR “women s”[All Fields] OR “womens”[All Fields]) OR (“womans”[All Fields] OR “women”[MeSH Terms] OR “women”[All Fields] OR “woman”[All Fields] OR 

“women s”[All Fields] OR “womens”[All Fields]) OR (“womans”[All Fields] OR “women”[MeSH Terms] OR “women”[All Fields] OR “woman”[All Fields] OR “women s”[All Fields] OR “womens”[All Fields]) OR ((“womans”[All 

Fields] OR “women”[MeSH Terms] OR “women”[All Fields] OR “woman”[All Fields] OR “women s”[All Fields] OR “womens”[All Fields]) AND (“group s”[All Fields] OR “grouped”[All Fields] OR “grouping”[All Fields] 

OR “groupings”[All Fields] OR “groups”[All Fields] OR “groups s”[All Fields] OR “population groups”[MeSH Terms] OR (“population”[All Fields] AND “groups”[All Fields]) OR “population groups”[All Fields] OR 

“group”[All Fields]))) AND (“sex work”[MeSH Terms] OR “sex worker*”[MeSH Terms] OR “prostitut*”[All Fields] OR (“sex work”[MeSH Terms] OR (“sex”[All Fields] AND “work”[All Fields]) OR “sex work”[All Fields] 

OR (“commercial”[All Fields] AND “sex”[All Fields]) OR “commercial sex”[All Fields]) OR ((“sex”[MeSH Terms] OR “sex”[All Fields]) AND “industr*”[All Fields])) AND ((“health services accessibility”[MeSH Terms] AND 

“dental health services”[MeSH Terms]) OR (“access*”[All Fields] AND (“health services”[MeSH Terms] OR (“health”[All Fields] AND “services”[All Fields]) OR “health services”[All Fields]) AND “dental care”[MeSH 

Terms]) OR ((“health services accessibility”[MeSH Terms] OR (“health”[All Fields] AND “services”[All Fields] AND “accessibility”[All Fields]) OR “health services accessibility”[All Fields] OR (“access”[All Fields] AND 

“health”[All Fields] AND “services”[All Fields]) OR “access to health services”[All Fields]) AND “dental care”[MeSH Terms]) OR ((“health services accessibility”[MeSH Terms] OR (“health”[All Fields] AND “services”[All 

Fields] AND “accessibility”[All Fields]) OR “health services accessibility”[All Fields] OR (“access”[All Fields] AND “health”[All Fields] AND “services”[All Fields]) OR “access to health services”[All Fields]) AND “oral 

health”[MeSH Terms]) OR ((“health services accessibility”[MeSH Terms] OR (“health”[All Fields] AND “services”[All Fields] AND “accessibility”[All Fields]) OR “health services accessibility”[All Fields] OR (“access”[All 

Fields] AND “health”[All Fields] AND “services”[All Fields]) OR “access to health services”[All Fields]) AND (“oral health”[MeSH Terms] OR (“oral”[All Fields] AND “health”[All Fields]) OR “oral health”[All Fields] OR 

(“dental”[All Fields] AND “health”[All Fields]) OR “dental health”[All Fields])) OR (“access*”[All Fields] AND “dental care”[MeSH Terms]) OR (“access*”[All Fields] AND “oral health”[MeSH Terms]) OR (“access*”[All 

Fields] AND (“oral health”[MeSH Terms] OR (“oral”[All Fields] AND “health”[All Fields]) OR “oral health”[All Fields] OR (“dental”[All Fields] AND “health”[All Fields]) OR “dental health”[All Fields])) OR (“access*”[All 

Fields] AND (“dental care”[MeSH Terms] OR (“dental”[All Fields] AND “care”[All Fields]) OR “dental care”[All Fields] OR (“dental”[All Fields] AND “service”[All Fields]) OR “dental service”[All Fields]))) AND ((“self 

concept*”[MeSH Terms] AND “oral health”[MeSH Terms]) OR ((“self concept”[MeSH Terms] OR (“self”[All Fields] AND “concept”[All Fields]) OR “self concept”[All Fields] OR (“self”[All Fields] AND “perception”[All 

Fields]) OR “self perception”[All Fields]) AND “oral health”[MeSH Terms]) OR ((“ego”[MeSH Terms] OR “ego”[All Fields] OR “self”[All Fields]) AND (“ j rehabil assist technol eng”[Journal] OR “rate”[All Fields]) AND “oral 

health”[MeSH Terms]) OR (“self concept*”[MeSH Terms] AND (“oral health”[MeSH Terms] OR (“oral”[All Fields] AND “health”[All Fields]) OR “oral health”[All Fields] OR (“dental”[All Fields] AND “health”[All Fields]) 

OR “dental health”[All Fields])) OR ((“ego”[MeSH Terms] OR “ego”[All Fields] OR “self”[All Fields]) AND “perception*”[All Fields] AND (“oral health”[MeSH Terms] OR (“oral”[All Fields] AND “health”[All Fields]) OR 

“oral health”[All Fields] OR (“dental”[All Fields] AND “health”[All Fields]) OR “dental health”[All Fields])) OR ((“ego”[MeSH Terms] OR “ego”[All Fields] OR “self”[All Fields]) AND (“ j rehabil assist technol eng”[Journal] 

OR “rate”[All Fields]) AND (“oral health”[MeSH Terms] OR (“oral”[All Fields] AND “health”[All Fields]) OR “oral health”[All Fields] OR (“dental”[All Fields] AND “health”[All Fields]) OR “dental health”[All Fields])))

EMBASE (15)

(‘female’/exp OR ‘female by occupation’/exp OR ‘female by occupation’) AND (‘sex worker’/exp OR ‘callgirl’ OR ‘prostitute’ OR ‘prostitution’ OR ‘sex worker’ OR ‘sex workers’) AND (‘dental procedure’/

exp OR ‘care, dental’ OR ‘care, tooth’ OR ‘comprehensive dental care’ OR ‘dental care’ OR ‘dental care for aged’ OR ‘dental care for chronically ill’ OR ‘dental care for disabled’ OR ‘dental care 

program’ OR ‘dental care programme’ OR ‘dental caries activity tests’ OR ‘dental esthetics’ OR ‘dental health care’ OR ‘dental health services’ OR ‘dental high-speed technique’ OR ‘dental 

procedure’ OR ‘dental service’ OR ‘dental service, hospital’ OR ‘dental stress analysis’ OR ‘dental technique’ OR ‘dental treatment’ OR ‘denture identification marking’ OR ‘electrogalvanism, 

intraoral’ OR ‘enamel microabrasion’ OR ‘esthetics, dental’ OR ‘hospital dental service’ OR ‘intraoral electrogalvanism’ OR ‘tooth bleaching’ OR ‘tooth care’ OR ‘tooth remineralization’)

LILACS (1)

(((women) OR (female*) OR (“women* group*”)) AND ((sex work) OR (sex workers) OR (prostitut* ) OR (commercial sex ) OR (sex industr*))) AND (((health services accessibility) AND 

(dental health services)) OR ( (health services accessibility) AND (dental care)) OR ((access to health services) AND (dental health servic*)) OR ((access to health services) AND (access 

dental care)) OR ((access to health services) AND (oral health access)) OR ((access to health services) AND (dental health care)) OR ((access to health services) AND (dental service)) 

OR ((accessibility of health services) AND (dental health servic*) ) OR ((accessibility of health services) AND (access dental care)) OR ((accessibility of health services) AND (oral health 

access)) OR ((accessibility of health services) AND (dental health care)) OR ((accessibility of health services) AND (dental service)) OR ((access health care) AND (dental health servic*)) 

OR ((access health care) AND (access dental care)) OR ((access health care) AND (oral health access)) OR ((access health care) AND (dental health care)) OR ((access health care) AND 

(dental service))) AND (((self concept) AND (oral health)) OR ((self-perception*) AND (oral health)) OR ((self perception*) AND (oral health)) OR ((self rating) AND (oral health)))

MEDLINE (26)

(((women) OR (female*) OR (“women* group*”)) AND ((sex work) OR (sex workers) OR (prostitut* ) OR (commercial sex ) OR (sex industr*))) AND (((health services accessibility) AND (dental health services)) OR ( 

(health services accessibility) AND (dental care)) OR ((access to health services) AND (dental health servic*)) OR ((access to health services) AND (access dental care)) OR ((access to health services) AND (oral health 

access)) OR ((access to health services) AND (dental health care)) OR ((access to health services) AND (dental service)) OR ((accessibility of health services) AND (dental health servic*) ) OR ((accessibility of health 

services) AND (access dental care)) OR ((accessibility of health services) AND (oral health access)) OR ((accessibility of health services) AND (dental health care)) OR ((accessibility of health services) AND (dental 

service)) OR ((access health care) AND (dental health servic*)) OR ((access health care) AND (access dental care)) OR ((access health care) AND (oral health access)) OR ((access health care) AND (dental health care)) 

OR ((access health care) AND (dental service))) AND (((self concept) AND (oral health)) OR ((self-perception*) AND (oral health)) OR ((self perception*) AND (oral health)) OR ((self rating) AND (oral health)))
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Anexo 3. Valoración de calidad.

Selección 
(5)

Comparabilidad 
(2)

Resultados(3) Total

Dentition status and 
treatment needs among 
women involved in sex 
work as a profession 
in the red-light district 
of Pune, Maharashtra, 
India: A cross-sectional 
study (25).

4/5 1/2 3/3 8/10*
Alta

Suboptimal access to 
primary healthcare 
among street-based sex 
workers in southwest 
Switzerland(24)

3/5 0/2 2/3 5/10*
Baja

Patterns of health care 
utilization and health 
behaviors among 
street sex workers 
in Hong Kong (23).

4/5 0/2 2/3
6/10*
Mode-

rada

*Newcastle-Ottawa. Quality Assessment Scale (adapted for Cross Sectional Studies) (21).
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ENSAYO | Enssay

Democratización de los servicios en salud odontológica en México

The democratization of dental 
health services in México

RESUMEN
Introducción: el proceso de democratización de los servicios de odontología, y de otros 
campos de la salud, parte del acceso de la población a la atención y, de la libertad de 
contar con información científica adecuada y suficiente para cuidar la salud. De acuerdo 
con la constitución mexicana, es compromiso del Estado lograr contar con las condicio-
nes políticas, económicas y sociales para el cumplimiento del mandato constitucional. 
Objetivo: identificar la relación de los servicios de salud odontológica en México con el 
proceso de democratización. Método: se realizó una revisión bibliográfica en la base de 
datos BVS, en español y enfocada en la producción científica mexicana, con las siguien-
tes palabras claves: democracia, servicios de salud y salud bucal. Conclusiones: el siste-
ma de salud de México no ha logrado cubrir las necesidades de la población, sobre todo 
de aquella que es vulnerable, en tanto se requiere buena infraestructura, personal de 
salud, medicamentos, etc. Le corresponde al Estado impulsar iniciativas para acercar 
y garantizar el acceso de dicha población, sin importar lo alejada que se encuentre; 
apoyarse en el uso de tecnologías que faciliten esta labor y cumplir con la obligación 
constitucional que representa el derecho a la salud, para, con ello, democratizarlo.

Palabras clave: servicios de salud; democracia; salud pública; políticas; odontología.
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Introducción

El Estado mexicano en su proceso de universalización de los sistemas de salud puso en 
operación, en el año 2004, el Sistema de Protección Social en Salud (SPSS), cuyo brazo 
operativo fue llamado Seguro Popular. Este nuevo subsistema mexicano tenía como obje-
tivo cubrir progresivamente a todos aquellos ciudadanos que habían quedado excluidos 
de los otros subsistemas de seguridad social en el país. El SPSS garantizaba el acceso 
de atención ambulatoria y hospitalaria en las instituciones públicas. El ingreso de este 
nuevo subsistema se agregó a los subsistemas de salud ya existentes en México (Instituto 
Mexicano del Seguro Social —IMSS—, Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los 
Trabajadores del Estado —ISSSTE—, Petróleos Mexicanos —PEMEX—, Secretaría de la 
Defensa Nacional —SEDENA—, Secretaría de la Marina —SEMAR—).

A partir del año 2020, el Instituto de Salud para el Bienestar inició sus actividades; este 
fue creado mediante un decreto que reformaba, adicionaba y derogaba diversas dispo-
siciones de la Ley General de la Salud y de los Institutos Nacionales (1). Cabe mencionar 
que, a partir del 2022, el Instituto de Salud para el Bienestar (INSABI) dejo de existir y sus 
funciones operativas fueron relegadas al IMSS-Bienestar. El IMSS Bienestar forma parte 
del IMSS ordinario, la diferencia es que el sistema ordinario tiene trabajadores con un 
salario, a partir del cual se pagan cuotas para recibir servicios en salud, vejez-retiro e inclu-
sive vivienda. En el caso del IMSS Bienestar, este va dirigido a un segmento de población 
que no tiene un salario, principalmente a comunidades rurales o semi-urbanas, las cuales 
reciben servicios de salud y no realizan aportes económicos.

Así, el proceso de democratización en los servicios de salud odontológica, y en otros 
campos de la salud, parten del acceso de la población a la atención y, de la libertad de 
contar con información científica adecuada y suficiente para cuidar la salud. Es compro-
miso del Estado, de acuerdo con la constitución, lograr contar con las condiciones políti-
cas, económicas y sociales para el cumplimiento del mandato constitucional.

Los cambios históricos que nuestro país ha vivido desde la perspectiva política, con 
cambios de gobierno de derecha a centro y actualmente a la izquierda, nos ofrece la opor-
tunidad de transformación. Esto ha sido posible gracias a que se cuenta con instituciones 
sólidas y nuevos espacios de participación ciudadana, ambos encaminados a consolidar 
un país que ofrezca bienestar, reduzca la brecha social y sea más equitativo al contribuir 
en la democratización de los servicios, incluyendo el de salud (2).

En 1983, con la incorporación del derecho a la protección de la salud al Artículo 4° de la 
constitución, inició un proceso de ‘democratización de la atención a la salud’. Este proceso 
alcanzó uno de sus momentos cumbre en 2003 con la creación del Seguro Popular, que 
estableció las condiciones financieras y organizacionales necesarias para atención en 
salud de la población no derechohabiente de alguno de los subsistemas de salud mexi-
cano. Con la creación de este Seguro Popular se intentó afrontar las dificultades del 
sistema de salud mexicano: la segmentación y las transiciones epidemiológica y demo-
gráfica (2).
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Sin embargo, en México, la inversión en salud es insuficiente para atender los retos que 
plantean las transiciones demográfica y epidemiológica. El país destina 5.8% del producto 
interno bruto (PIB) a la salud, en contraste con países como Chile, Colombia y Uruguay 
que, con un nivel de desarrollo similar al de México, dedican 7.2, 9.6 y 10.9% del PIB a la 
salud, respectivamente. El promedio latinoamericano es de 6.9% (2).

En el marco de desigualdad social imperante en el país, un porcentaje alto de la pobla-
ción no tiene acceso a los principales satisfactores (servicios de agua potable, drenaje 
y alcantarillado, luz eléctrica, pavimentación, sanidad y recolección de basura, atención 
en salud, etc.) y, por lo tanto, la enfermedad y el cuidado de la salud presentan precarie-
dad. La salud es un derecho ciudadano y su garantía es responsabilidad del Estado; en los 
mismos términos, la salud bucodental es un derecho que posee el ciudadano, incluida su 
atención a toda la población. Esta debe ser atendida en cualquier etapa de vida sin impor-
tar el padecimiento y la región donde se encuentre cada grupo social. Así, el preservar, 
mejorar y mantener la salud en sus distintos aspectos se tendría que reflejar en el goce 
de los derechos a la salud, con consecuencias positivas en la calidad de vida y bienestar 
de una población (3).

De esta forma, la democratización se refiere a la aplicación de las normas y procedimientos 
para que la ciudadanía goce tanto de los derechos, como de las obligaciones en su acceso a 
las instituciones de salud. Las instituciones más involucradas con este conjunto de derechos 
son las legislaturas y entidades lideradas del gobierno en el ámbito nacional (4).

Partiendo del conocimiento de la salud y haciendo que la comunidad participe en ello, 
logrando con ello integrar a las personas en búsqueda de la igualdad e invitándola a 
ejercer su derecho a la protección de su salud y promoviendo que las personas al igual 
que aquellos que cuentan con conocimientos en el tema, tengan la capacidad de tomar 
decisiones saludables en su vida y para el mantenimiento de la salud y lograr los resulta-
dos esperados por el individuo, la población y el Estado para ajustarse a las necesidades 
y demandas en salud.

La concepción del proceso salud enfermedad, en el cual se consideran los factores econó-
mico y social, lo cual es más notorio en aquellos países con desigualdad e inconformidad 
social por lo cual la lucha por la salud no puede estar ajena al conflicto social. El propó-
sito del presente ensayo es identificar la relación de los servicios de salud odontológica 
en México con el proceso de democratización

Democracia en Salud

La democracia es la forma de gobierno que centra la participación política en el pueblo, 
un gobierno de mayorías que tiene respeto y tolerancia con las minorías, en el que los 
ciudadanos tienen libertad siempre y cuando haya un respeto a la ley que es aplicable a 
todos y no afecta a terceros. La reglamentación del país está se encuentra en la consti-
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tución y da cuenta del respeto por los derechos humanos, entre los que se encuentran la 
educación, salud, voto, etc (5).

Paim (6) sugiere que, en un contexto político, es posible asociar la práctica científica con 
la lucha por la democratización del Estado y los esfuerzos de universalización de la salud. 
Así, la democracia se comprende como elemento fundamental para la ampliación de los 
derechos y la reducción de las desigualdades sociales.

En América Latina existe una crisis política que hace un llamado a retomar los valores 
democráticos que se han perdido, puesto que, un Estado sin democracia desarrolla 
profundas desigualdades y no garantiza condiciones para la justicia social. Dicha crisis 
política afecta el financiamiento de los sistemas de salud, con lo cual se condiciona a la 
población a una inequidad. Esto, a pesar del subsidio brindado por el sistema guberna-
mental a través de políticas sociales, para disminuir las inequidades y permitir el acceso y 
calidad de la atención social (8).

Las instituciones que son democráticas pueden ampliar la posibilidad de que la sociedad 
pueda participar, directa o indirectamente, provocando con ello que el Estado garantice 
los derechos básicos de los ciudadanos, tanto de manera individual como colectivamente. 
Es así que se promueve el equilibrio entre los poderes y se hacen valer las reglamentacio-
nes de cada país (7).

Lo anterior hace parte de la premisa fundamental que busca entender la participación 
como elemento fundamental en el logro de los derechos y la democratización de la salud. 
No obstante, en grupos o comunidades excluidas o abandonadas por el Estado, como 
puede ser la población inmigrante y autóctona, no tienen la participación de cualquier 
ciudadano, lo que produce que el proceso democratizante no se lleve a cabo.

Sistemas de salud en América Latina

Los sistemas de salud en Latinoamérica, en la mayoría de los casos, están experimen-
tando reformas dirigidas a elevar la gobernabilidad de los mismos. Algunos de los objeti-
vos de estas reformas tienen que ver con lograr una mayor eficiencia, eficacia y efectivi-
dad a partir de la descentralización político-administrativa y una mayor participación de 
la población en la búsqueda, solución y mantenimiento del proceso salud-enfermedad. 
Al respecto, sectores de la sociedad se han mostrado resistentes ante estas transforma-
ciones, pues la satisfacción del derecho a la salud supone un compromiso político, que se 
basa en el principio de la justicia social (9).

Los contextos que acompañan a los sistemas de salud latinoamericanos son importan-
tes a considerar. En el demográfico y epidemiológico se presenta una transición epide-
miológica de enfermedad infecto contagiosa a crónico degenerativa o ambas a la vez, 
marcada en cuanto a las edades. Aquí, se encuentran países cuyas poblaciones han dejado 
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de ser en su mayoría infantiles o jóvenes y están pasando a estar conformadas por adultos 
jóvenes o adultos.

En el político se evidencia un déficit en la democracia; en el económico se presenta ines-
tabilidad y desigualdad persistente por políticas públicas erróneas y la nula capacidad de 
hacer frente a las crisis económicas internas y del exterior. En el contexto social destaca 
el surgimiento de los movimientos sociales y ciudadanos orientados a mejorar las injusti-
cias, desigualdades y a restaurar la democracia, como respuesta a los contextos anterio-
res (10). Algunos casos ejemplo se describen a continuación.

El sistema de salud argentino, que es descentralizado, tiene la finalidad de no dispersar 
las capacidades normativas y de aseguramiento, lo cual requiere un esfuerzo de coordi-
nación institucional que converge en distintas autoridades sanitarias. Con este tipo de 
esquema, se espera que la cobertura sea uniforme para permitir el acceso a la población 
y que las diferencias de ingreso no produzcan brechas de diferencia en su capacidad de 
atención. Para ello, se requieren mecanismos de financiamiento que faciliten esta conver-
gencia de modelo de salud (11).

El sistema de salud de Costa Rica es distinto al anterior, puesto que al ser un modelo de 
prestaciones facilita la atención igualitaria y promueve la reinversión de recursos. Estos 
son obtenidos de distintas fuentes (trabajador y patrones) y se invierten al cubrir insumos 
de un plan de cobertura amplia con perfiles de atención, para lograr garantizar el derecho 
de la salud de manera homogénea (12).

El sistema colombiano de salud ha tenido cambios en los últimos años en su búsqueda por 
solucionar los problemas de salud que presenta como la mayoría de los países latinoame-
ricanos. En el año 2016 implementó un modelo de atención integral de salud con la estra-
tegia de Atención Primaria en Salud, muy similar al que implementó México en el 2019 en 
su Plan Nacional de Salud, que consiste en desarrollar un enfoque familiar y comunitario 
para dar accesibilidad, integralidad y calidad en la atención. Cabe destacar que uno de 
los mayores retos de la implementación de este modelo es la adquisición de competen-
cias en atención primaria por parte de los profesionales de la salud, a fin de favorecer el 
enfoque de atención. Para cumplir con este propósito, se debe promover la inclusión en 
programas de formación del recurso humano en salud (13).

De esta manera, los procesos de descentralización, participación y democratización son 
fundamentales para elevar el nivel de vida y de salud de la población. Para su implemen-
tación se requiere la incorporación de modelos de gestión en salud con objetivos claros 
para el Estado en su compromiso y responsabilidad de atención en salud para toda la 
población, sobre todo la más vulnerable, reduciendo las brechas de desigualdad y, de 
desarrollar políticas de ajuste y apertura planteadas por el modelo político neoliberal 
pero en condiciones de igualdad para quienes tienen recursos económicos y aquellos que 
no cuentan con ellos. Y es que, la democratización está dirigida a procesos de gestión que 
requiere la participación social en todos los niveles (9).
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Sistema de salud en México

El modelo de atención en México, de acuerdo con el Plan Nacional de Salud 2018-2024, 
establece en su normativa el Modelo de Salud para el Bienestar (SABI), el cual tiene como 
objetivo central que el Estado garantice la protección a la salud, bajo los criterios de 
la universalidad e igualdad, donde todas las personas, de todas las edades y en toda la 
geografía del país, sin excepciones de ninguna clase y sin catálogos limitantes, reciban 
servicios de salud gratuitos, con manejo eficiente de los recursos, de manera digna, opor-
tuna, con calidad y eficacia (14).

Actualmente, el Gobierno mexicano adoptó un sistema de salud que garantizará el ejer-
cicio universal e igualitario del derecho a la protección de la salud, ofreciendo el mismo 
paquete de servicios integrales de salud de alta calidad con protección financiera a toda 
la población mexicana. Sin embargo, con la creación del Instituto de Salud para el Bien-
estar (INSABI) se optó por regresar a la situación asistencial que prevalecía en los años 
setenta (14).

En este marco, se propone fortalecer la Atención Primaria de Salud como estrategia para 
la salud y el bienestar de las personas, familias y comunidades, para: satisfacer las necesi-
dades sanitarias a lo largo de la vida, no solo de un conjunto de enfermedades; velar por 
que las personas reciban una atención integral, desde la promoción y la prevención hasta 
el tratamiento, la rehabilitación y los cuidados paliativos, y brindar acceso gratuito, efec-
tivo y de calidad que satisfaga las necesidades y demandas de los beneficiaros del sistema 
público de salud (15).

Atención de salud bucal en México

Las políticas sociales son aquellas que son parte de la política general que tiene como 
meta especifica promover el bienestar económico-social de la población. Las políticas 
públicas son políticas que en algún nivel de gobierno delinea el rango de posibilidades 
para la interacción social y que mejoran las condiciones bajo las cuales viven las personas 
como son sustento fijo, adecuado y sostenible, estilo de vida y ambientes adecuados (16).

La política pública para salud bucal en México se desarrolló por la Secretaría de Salud 
quien creó la Dirección de Odontología en los años 60 con el objetivo de implantar proce-
dimientos preventivos, fomento la salud dental y fluoración del agua o de sal, se actualizo 
al personal de salud en odontología con formación curativa (preventiva secundaria) (17). 
Debido a los altos costos para la atención bucal integral se inició con programas preven-
tivos de amplia cobertura poblacional. En 1988 se normo y reglamento la fluorización de 
la sal (18). En el año de 1990 la Dirección General de Fomento a la Salud puso en marcha 
el modelo de salud bucal para escolares involucrando aspectos educativos, preventivos, 
curativos y de participación social (19).



D
em

ocratización en salud oral

Jo
sé Ed

u
ard

o
 O

rellan
a–C

en
ten

o
, R

o
xan

a N
ayeli G

u
errero

–So
telo

EN
SAYO

 Enssay  

Acta Odontológica Colombiana Enero - Junio 2023; 13(1): 69 - 78 75

Los resultados de la Primera Encuesta Nacional de Caries y Fluorosis Dental (1996-2000) 
la prevalencia de caries en niños es de 61.8% y con un CPO (Índice de cariados, perdi-
dos y obturados) de 2.23. Actualmente la prevalencia de la caries en población infantil se 
encuentra entre 70 y 85% (20).

A partir de los resultados obtenidos en la encuesta nacional se iniciaron las Semanas 
Nacionales de Salud Bucal, programándose dos veces al año (Febrero y Octubre) con el 
propósito de intensificar las actividades preventivas. En 1998 el Programa de Salud Bucal 
fue incluido como programa prioritario en las políticas nacionales de salud. La política de 
salud bucal en el periodo 2000-2006 reconoce que en México las principales enfermeda-
des bucales con alta prevalencia e incidencia (21).

En México se ha alcanzado el 92% de protección en salud para prácticamente toda la 
población del país, el Sistema de Protección Social en Salud (conocido como Seguro 
Popular y que incluye asimismo al Seguro Médico para una Nueva Generación), presenta 
44.34% de afiliados, 37.39% al IMSS, 7.21% por el ISSSTE, 1.04% entre SEDENA y SEMAR 
y 0.6% en PEMEX (22).

Los padecimientos bucodentales constituyen un problema de salud pública que afecta 
la calidad de vida de las personas e involucra distintos elementos, no sólo los de carác-
ter biológico como las disfunciones músculo-artículo-dentales, sino también los de tipo 
social, vinculados con creencias, ideas, valores, percepciones de las personas según los 
grupos sociales a que pertenecen y son expresión de realidades vinculadas al contexto 
social y las condiciones socioeconómicas y culturales de la sociedad (22).

La salud bucal en México se puede observar al igual que la salud de nuestro país como un 
mosaico epidemiológico muy diverso, donde las necesidades que tiene la población están 
determinadas en el cumplimiento de factores sociales dentro del proceso de democrati-
zación de los servicios de salud. Uno de los enfoques a considerar es el desarrollo humano 
que colabora en la construcción de entornos que puedan brindar libertad para desarrollar 
capacidades y oportunidades (23).

La protección de la salud bucal en México se realiza en consultorios privados, públicos o 
de seguridad social. Las consultas en servicios de salud públicos ofrecen cuidados consi-
derados como básicos y tiene derecho el paciente de manera gratuita o en el caso de 
algunos subsistemas es cubierto por la cuota que aporta (profilaxis, obturaciones, extrac-
ciones y en especialidad tratamientos de cirugía maxilofacial). Tratamientos de rehabili-
tación, ortodoncia y estéticos, no son contemplados en estos servicios y por lo cual las 
personas se ven forzadas a utilizar los de tipo privado para terminar con su plan de trata-
miento (24).
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Conclusiones

La población en México puede participar directamente en las necesidades que se tienen 
para su atención odontológica, y que está influenciada por las condiciones socioeconómi-
cas individuales, colectivas o del país. Las políticas públicas deben cumplir el objetivo de 
cubrir las necesidades de la población, ya que son parte de la política general que tiene 
como meta especifica promover el bienestar económico-social de la población.

Los procesos de descentralización, participación y democratización son fundamentales 
para elevar el nivel de vida y de salud de la población. Para su implementación se requiere 
la incorporación de modelos de gestión en salud con el compromiso y responsabilidad del 
Estado, reduciendo las brechas de desigualdad y promover la participación social.
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REPORTE DE CASO | Case report

Fijadores externos para tratar fractura mandibular causada 
por herida de arma de fuego. Reporte de caso

External fixators as treatment for 
mandibular fracture caused by 
gunshot wound. Case report.

RESUMEN
Introducción: las heridas por proyectil de arma de fuego en la región craneofacial 
provocan daños funcionales devastadoras y deformidades estéticas, que se suman 
al trauma psicológico al momento del regreso a la vida cotidiana de un paciente. Por 
esta razón, la reconstrucción adecuada es esencial para una rehabilitación integral. 
La fijación externa es un método de reducción cerrada de fracturas que implica el uso 
de tornillos para manipular segmentos sueltos de hueso, que luego se fijan mediante 
conexiones externas. Es importante recalcar que las fracturas mandibulares causadas 
por proyectil de arma de fuego son un reto para este tipo de tratamiento. Objetivo: 
presentar el caso de un paciente con fractura mandibular por proyectil de arma de 
fuego tratado con fijadores externos y revisión de la literatura sobre este tipo de tra-
tamiento. Caso clínico: paciente masculino de 19 años que presentó fractura de rama 
mandibular izquierda causado por proyectil de arma de fuego; la fractura se manejó 
mediante la colocación de fijación intermaxilar con arcos barra tipo Erich y fijación ex-
terna durante 3 meses. Como parte del resultado, el paciente presentó una correcta 
oclusión dentaria y mantiene sus movimientos mandibulares sin ninguna limitación. 
Esto demuestra que la reducción cerrada y fijación externa debe mantenerse en el 
arsenal terapéutico debido a sus adecuados resultados comprobados en la literatura 
y en este caso. Ahora bien, aunque la reducción abierta y fijación interna con material 
de osteosíntesis hace parte del manejo idóneo para todo tipo de fractura, todos los 
casos requieren ser individualizados.

Palabras clave: fractura mandibular; proyectil; fijador externo; irrigación; consolida-
ción ósea.

 
ABSTRACT
Background: wounds from a firearm projectile in the craniofacial region cause 
devastating functional damage and aesthetic deformities, along with psychological 
trauma when returning to daily life. This is why proper reconstruction is essential 
for comprehensive rehabilitation. External fixation is a method of closed fracture 
reduction that involves the use of screws to manipulate loose segments of bone that 
are then fixed using external connections. Objective: to present the case of a patient 
with a mandibular fracture caused by a firearm projectile treated with external fixators 
and review the literature. Clinical case: a 19-year-old male patient who presented a 
fracture of the left mandibular ramus caused by a firearm projectile, the fracture was 
managed by placing intermaxillary fixation with Erich-type bar arches and external 
fixation for 3 months. The patient presented a correct dental occlusion and maintains 
his mandibular movements without any limitation. Conclusion: mandibular fractures 
caused by firearm projectiles are a challenge for treatment. Open reduction and 
internal fixation with osteosynthesis material is the ideal management for all types of 
fractures, however, all cases must be individualized, and it must be considered that 
closed reduction and external fixation must remain in our therapeutic arsenal due to 
their adequate results verified in the literature and in our case.

Key words: Mandibular fracture; Projectile; External fixator; Irrigation; Bone 
consolidation.
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Introducción

Aunque la mayoría de las heridas por proyectil de arma de fuego (HPAF) involucran lesio-
nes en las extremidades, las heridas auto infligidas y de intento de asesinato en la cabeza y 
el cuello son muy comunes en nuestra sociedad. La frecuencia de estas lesiones junto con 
su enorme complejidad, hace que su reconstrucción sea una tarea abrumadora (2). Tal ha 
sido su complejidad que Rene Le Fort uno de los pioneros dentro del estudio de los patro-
nes de fractura del macizo facial excluyó este tipo de heridas de su artículo clásico, repor-
tando las HPAF como “verdaderas explosiones en la cara” y “sin interés quirúrgico”. Y es 
que, tanto cirujanos, médicos, psiquiatras, fisioterapeutas, como terapeutas de lenguaje, 
entre otros, son parte del gran equipo que deben formar parte de la rehabilitación del 
paciente (3), como parte de una atención multidisciplinaria.

En 2014, Shackford et al. (4) publicaron una revisión retrospectiva multicéntrica de 11 
años y cerca de 720 pacientes revisados sobre las lesiones de HPAF en la cara. De los 
720 pacientes, el 20% murió dentro de las 48 horas. De los que sobrevivieron las prime-
ras 48 horas, el 15% fueron dados de alta o transferidos. El 85% restante se sometió a 
reconstrucción quirúrgica. El 41% de estas lesiones fueron el resultado de armas cortas 
de baja velocidad y el 40% involucraron la mandíbula. Los pacientes con trauma mandibu-
lar requirieron un promedio de 1,7 operaciones.

El daño tisular causado por las balas de alta velocidad (>1200 pies por segundo [fps], 
armas militares/de caza) da como resultado grandes afectaciones en los tejidos blandos 
y duros, tanto por el daño inmediato como por el fenómeno de necrosis térmica, como 
consecuencia del calor generado por el proyectil. Las balas de baja velocidad (<1200 fps) 
pueden no causar los mismos defectos avulsivos y rara vez resultan en un fenómeno de 
muerte regresiva significativa, pero pueden resultar en trituración (2,3).

A principios del siglo XX, Albin Lambotte (4), desarrolló inicialmente el fijador externo 
para el manejo de traumatismos en las extremidades. Malgaigne y Rigaud ya habían infor-
mado de su primer uso en huesos largos en 1870. Gustave Ginestet transpuso la técnica al 
esqueleto maxilofacial y desarrolló sucesivamente tres dispositivos diferentes entre 1934 
y 1948. Clouster y Walker (3) modificaron un aparato ortopédico de Roger Anderson para 
tratar fracturas mandibulares conminutas durante la Segunda Guerra Mundial (5).

La fijación externa es un método de reducción cerrada de fracturas que implica el uso de 
tornillos para manipular segmentos sueltos de hueso, que luego se fijan mediante cone-
xiones externas. El primer registro de un fijador externo utilizado para fracturas faciales 
fue en la Segunda Guerra Mundial, cuando se aplicó para estabilizar una fractura mandibu-
lar conminuta (4). La popularidad de la fijación externa para tratar las fracturas faciales se 
expandió hasta la década de 1960, momento en el que la fijación interna rígida comenzó 
a ser más común. Desde entonces, se destacó la fijación interna como tratamiento, en 
tanto resultaba en una mejor inmovilización de la fractura, una curación más rápida, y 
ofrecía el beneficio de evitar el uso de dispositivos externos durante varias semanas (6).
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Hoy en día, la fijación interna rígida es esencialmente el tratamiento estándar para las 
fracturas faciales, pero hay algunos casos específicos en los que la fijación externa es más 
conveniente (7). Algunos de estos son:

• Para algunas fracturas faciales la fijación externa en las que puede proporcionar 
una estabilidad temporal, previo a la colocación de material de osteosíntesis o 
durante una mandibulectomía segmentaria para mantener la oclusión dentaria. Un 
tratamiento óptimo de la fractura, ya sea en combinación con la fijación interna o 
como terapia independiente.

• En fracturas mandibulares severamente conminutas o infectadas, para las cuales 
se planea una fijación interna por etapas.

• En fracturas mandibulares pediátricas o atróficas.

Existen diferentes tipos de fijadores externos, uno de los más antiguos es el dispositivo 
de Roger Anderson (3) modificado, que consiste en tornillos percutáneos colocados a 
cada lado de una fractura unidos entre sí por barras y conectores de metal.

Sin embargo, actualmente, los dispositivos comerciales son altamente costosos, lo que 
limita su uso en la práctica habitual. Una alternativa viable es el diseño de la “fijación de 
Joe Hall Morris” es un sistema bifásico que condujo al uso de un fijador externo hecho a 
mano basado en clavijas conectadas por un tubo de respiración lleno de acrílico de auto 
polimerización para crear un sistema liviano con materiales al alcance de cualquier hospi-
tal (8).

La fijación externa se usa en HPAF con el objetivo de evitar (9):

• Una mayor desvascularización del hueso afectado secundario al desprendimiento 
del periostio.

• Para mantener estable temporalmente los defectos óseos de gran tamaño, sin 
retracción de los tejidos blandos hasta la reparación definitiva.

• No crear secuestros óseos derivados de la conminuta ósea.

No obstante, este procedimiento ha sido reemplazado en gran medida por la fijación 
interna rígida especializada principalmente por sistemas de osteosíntesis denominadas 
“placas y tornillos bloqueados” que evitan un mayor compromiso de la irrigación ósea 
(10). Pero debido al alto costo, no todos los hospitales pueden contar con estos sistemas 
de placas y tornillos bloqueados, por lo tanto, el uso de los fijadores externos continúa 
siendo una alternativa útil para el tratamiento de las HPAF mandibulares (5).

A continuación, se presenta el caso de un paciente con fractura mandibular por proyectil 
de arma de fuego que fue tratado con fijadores externos.
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Presentación del caso

Se presenta un paciente masculino de 19 años de edad que acudió al servicio de urgencias 
del Hospital de Traumatología y Ortopedia “Dr. Victorio de la Fuente Narváez” IMMS, por 
presentar herida de arma de fuego en región mandibular tras intento de robo por terce-
ras personas. Inmediatamente, el servicio de urgencias aplicó maniobras de soporte vital 
básico y cuidado de vía área, para lo cual, al paciente se le realizó intubación orotraqueal, 
hemostasia del agujero de salida de proyectil, posteriormente, fue llevado a imagenolo-
gía para realizarle una tomografía computarizada de cuerpo entero. Luego de la estabi-
lización hemodinámica, ventilatoria y neurológica del paciente, el servicio de urgencias 
realizó interconsulta con el servicio de cirugía maxilofacial para valoración y tratamiento.

Hallazgos clínicos extraorales

Se observó al paciente con aumento de volumen en la región mandibular de lado 
izquierdo, con una herida circular correspondiente a agujero de salida de proyectil, sin 
datos de sangrado activo. El paciente refirió dificultad para abrir la boca (Figura 1).

Hallazgos clínicos intraorales

Se observó limitada apertura bucal <30mm, el paciente presentaba su dentición defini-
tiva completa con inflamación y presencia de hematoma en la región retromolar mandi-
bular del lado izquierdo. A la manipulación bimanual, el paciente presentó movilidad en la 
región de ángulo mandibular izquierdo.

Examinación radiográfica

En la tomografía computarizada de fase simple con ventana para hueso del macizo facial 
se reconoció que:

• En el corte axial se observa un área hiperdensa a nivel del cuerpo y región retro 
molar izquierda compatible con segmento óseo fracturado sin compromiso de los 
órganos dentarios (Figura 2A).

• En la reconstrucción coronal se observan varias áreas hiperdensas en conminuta 
ubicadas en la región de la rama mandibular del lado izquierdo compatible con frac-
tura por proyectil; no se observa afectación del cóndilo mandibular (Figura 2B).

• En la reconstrucción volumétrica 3D se observa la fractura en conminuta de rama 
mandibular y fractura en cuerpo mandibular de lado izquierdo. No se observan 
restos de proyectil o esquirlas metálicas u objetos extraños (Figura 2C).
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Figura 1. Fotografía extraoral.

Fuente: Hospital de Trauma y Ortopedia Dr. Victorio de la Fuente Narváez, México.

Figura 2. Tomografía computarizada.

A) Corte axial, B) Reconstrucción coronal y C) Reconstrucción 3D.

Fuente: Hospital de Trauma y Ortopedia Dr. Victorio de la Fuente Narváez, México.

Plan de tratamiento

Debido a la fractura en conminuta de rama mandibular izquierda causada por proyectil de 
arma de fuego, se decidió realizar tratamiento mínimamente invasivo mediante la coloca-
ción de fijadores externos, con el objetivo de evitar una mayor pérdida ósea y morbilidad 
al paciente al colocar material de osteosíntesis.

Previo a la intervención quirúrgica, se colocaron arcos barra tipo Erich tanto en la mandi-
bular como el maxilar, con el fin de preservar la forma de la arcada dentaria, ya que los 
órganos dentarios no habían sido dañados por el proyectil y servían como guía de oclu-
sión.

Bajo anestesia general balanceada y con intubación naso traqueal, se procedió a reali-
zar el marcaje esquemático de la rama y cuerpo mandibular izquierdo con tinta azul en la 
piel del paciente, con previa asepsia y antisepsia (Figura 3A). Posterior a la infiltración de 
lidocaína 2% con epinefrina 1:100000 en la región mentoniana, preauricular y submandi-
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bular de lado izquierdo, se localizaron los segmentos óseos: mentoniano, cuerpo y rama 
mandibular utilizando agujas hipodérmicas de calibre 20G, a fin de tener una guía para 
realizar las incisiones superficiales (piel y tejido celular subcutáneo): 1 en región parasinfi-
saria en su área basal, 2 en cuerpo mandibular en el área basal y 1 en región retro mandi-
bular (Figura 3B).

Seguido de la incisión superficial, se realizó disección roma con pinzas tipo Kelly hasta 
llegar a hueso, seguidamente se realizó la perforación de la cortical externa mandibular 
con una broca del sistema 1.5 unida a una perforadora quirúrgica. Luego, se efectuó la 
colocación de los tornillos de Schanz, los cuales fueron colocados de la siguiente forma: 
1 en parasínfisis, 2 en cuerpo mandibular y 1 a nivel del cóndilo mandibular (Figura 3C).

Figura 3. Colocación de fijadores externos.

A) Marcaje, B) Localización de segmentos óseos y C) Colocación de fijadores externos.

Fuente: Hospital de Trauma y Ortopedia Dr. Victorio de la Fuente Narváez, México.
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Una vez se comprobó la estabilidad de los tornillos de Schanz, estos se unieron entre sí 
mediante el uso de barras de titanio y conectores, dando como resultado una aparien-
cia en “L”. Como parte del procedimiento, se verificó que la oclusión dental fuera estable, 
repetible y que no existieran puntos prematuros de contacto. Se dio por terminada la 
cirugía y el paciente pasó a piso de hospital para mantenerse bajo vigilancia durante 3 
días y, de allí, ser dado de alta y tener control de su evolución mediante consulta externa.

En el control posoperatorio, luego de ocho días del procedimiento quirúrgico, el paciente 
presentó una adecuada oclusión dentaria y una apertura bucal >35mm sin datos de 
desviación o trismus mandibular. Los fijadores externos se encontraron en correcta posi-
ción y función (Figura 4A). Como respaldo a esta observación, se realizó una tomogra-
fía computarizada de reconstrucción volumétrica 3D, en la que se observó una estabili-
dad adecuada de los segmentos óseos en conjunto con la oclusión dentaria del paciente 
(Figura 4B).

Figura 4. Control posoperatorio a los ocho días.

A) Fotografía extraoral con apertura bucal, B) Reconstrucción volumétrica 3D

Fuente: Hospital de Trauma y Ortopedia Dr. Victorio de la Fuente Narváez, México.
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A los 3 meses del posoperatorio, el paciente acudió nuevamente a su cita de control, en 
donde se evaluó nuevamente que contara con una apertura bucal >35mm y una oclusión 
dentaria adecuadas (Figura 5). A partir de esta evaluación, se decide retirar los fijadores 
externos y los arcos barra tipo Erich. Se realizó manipulación bimanual de la mandíbula y 
se confirmó la integridad de la mandíbula, razón por la cual el paciente fue dado de alta 
por parte del servició de cirugía maxilofacial.

Figura 5. Control postoperatorio antes del retiro de tornillos.

Fuente: Hospital de Trauma y Ortopedia Dr. Victorio de la Fuente Narváez, México.

Consideraciones éticas

Se contó con el consentimiento informado firmado por el paciente, en este mismo 
sentido se obtuvo autorización para la publicación de sus fotografías clínicas extra-orales 
y el permiso para la publicación del caso clínico.

Discusión

Una fractura conminuta causada por HPAF produce un daño significante en el periostio, 
el músculo, y la mucosa bucal, lo que altera el suministro vascular necesario para la rege-
neración ósea (11). A diferencia de las reducciones abiertas, que requieren una extrac-
ción perióstica adicional para la colocación del material de osteosíntesis, una reducción 
cerrada evita un mayor compromiso vascular de los fragmentos óseos (9).

En su estudio, Marti-Flich et al. (1) reportaron el uso de fijadores externos de 65 pacien-
tes con fracturas mandibulares complejas, en donde el porcentaje de consolidación ósea 
completa fue del 88,46% (23/26 pacientes). Esto es similar al 92% (12/13 pacientes) que se 
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sometió a la curación ósea informado por Zorman et al. (11). Los autores concluyen que el 
desarrollo de pseudoartrosis puede relacionarse por un período de fijación insuficiente. 
Así, el tiempo de uso de un fijador externo no debe ser inferior a 3 meses para, con ello, 
permitir la cicatrización del hueso con calcificación antes de retirar el fijador (1).

Según Midis et al. (12), el diseño de fijador tipo “Joe Hall Morris” permite una fijación 
inmediata confiable y rápida de la mandíbula con resultados funcionales y estéticos acep-
tables, sin demora ni interferencia con la radioterapia posoperatoria, en el carcinoma oral 
con resección mandibular. En ese sentido, realizar una reducción abierta y fijación interna 
o cualquier otra forma de fijación con carga compartida en casos de fracturas conminu-
tas, HPAF o defectos óseos, impartiría estabilización por compresión (13).

Los pacientes con heridas por arma de fuego de baja velocidad en la parte inferior de la 
cara a menudo presentan defectos óseos limitados con varios fragmentos conminutos 
y daños extensos en los tejidos blandos. En tales casos, el uso de arcos barra tipo Erich 
asociado con un dispositivo de fijación externo, es una opción viable para preservar los 
fragmentos óseos de la desvascularización (14,15). De igual manera, ayudan a mantener, 
en lo posible, la anatomía de la mandíbula y la forma del tercio inferior de la cara o la 
dimensión transversal, antes de un procedimiento quirúrgico reconstructivo secundario, 
con lo cual se evitan las retracciones del tejido cicatricial (16).

Otros temas a analizar con respecto a los fijadores externos son la morbilidad de la técnica 
y sus resultados funcionales y estéticos. Sobre el cuidado postoperatorio, es imperante 
mencionar que este es limitado y que el dolor posoperatorio es leve (17). Durante la evolu-
ción del paciente, es posible observar poca inflamación local de los tejidos alrededor de 
los tornillos, la cual, junto al dolor leve, puede ser manejada por parte del paciente con 
analgésicos y antiinflamatorios no esteroideos (18).

De esta forma, el fijador externo parece tener un efecto cicatricial limitado, en compa-
ración con los accesos quirúrgicos extraorales e intraorales para la colocación de mate-
rial de osteosíntesis (19). Sin embargo, socialmente y psicológicamente el fijador externo 
tiene un impacto negativo en la vida diaria de algunos pacientes y sus interacciones socia-
les, debido a lo llamativo y a la especulación generada por el dispositivo (20). Por ello, los 
pacientes y/o sus familiares siempre deben ser informados en que consiste el tratamiento 
con fijadores externos, el tiempo que conlleva sus usos, ventajas y desventajas de aceptar 
este dispositivo. Las anteriores son medidas claves para conseguir su aceptación y colabo-
ración, aspectos fundamentales para el éxito del tratamiento realizado (6,12).

Sin embargo, el incremento hoy en día en la prevalencia de fracturas complejas de mandí-
bula producto de la violencia en sus distintas formas, la fijación externa es una alternativa 
interesante que traslada los principios de su uso en la cirugía ortopédica y traumatología 
a la cirugía maxilofacial (21).

En nuestro caso se decidió el uso de fijadores externos como tratamiento definitivo 
debido al tipo de fractura en conminuta que presentaba el paciente y la dificultad que 
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representaría durante la cirugía al colocar una fijación interna con material de osteosínte-
sis. Por lo tanto, se decidió evitar generar un daño innecesario al paciente y sin la garantía 
de mantener una reducción estable de la fractura.

Las fracturas complejas de mandíbula y principalmente causadas por HPAF continúan 
siendo un desafío en su manejo. A pesar del avance en lo que refiere a sistemas de osteo-
síntesis para reducción abierta y fijación interna, que evitan una mayor compresión vascu-
lar ósea, no siempre es la respuesta en todos los casos que lleguemos a encontrar. Facto-
res económicos, material hospitalario, entre otros; influyen de manera significativa en la 
adquisición de estas placas y tornillos. Por lo tanto, el tratamiento con reducción cerrada 
y fijación externa debe mantenerse en nuestro arsenal terapéutico. Sin embargo, consi-
derando el número limitado de pacientes que se beneficiarían de esa técnica, su costo 
debe ser razonable y el equipo necesario debe estar presente en todos los departamen-
tos de cirugía maxilofacial y centros de trauma.
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Manejo de crisis hipertensiva en cirugía maxilofacial. Reporte de caso clínico

Hypertensive crisis management 
in maxillofacial surgery. 
Clinical case report

RESUMEN
Introducción: un aumento marcado de la tensión arterial puede llevar a una crisis hiper-
tensiva, que consiste en una elevación considerable de la tensión arterial (>180 mmHg 
en sístole y >120 mmHg en diástole). De no ser tratada, puede llevar a la pérdida progre-
siva de la conciencia, así como provocar daños irreversibles a algún órgano blanco, por 
ejemplo, el hígado, el riñón o el cerebro. Se puede clasificar en urgencia o emergencia 
hipertensiva. Así, una urgencia hipertensiva se presenta cuando el paciente cuenta 
con cifras elevadas en la tensión arterial sin provocar daño a un órgano blanco y, en 
contraparte, una emergencia hipertensiva cumple con las cifras que se mencionaron, 
pero incluye daño a un órgano blanco. Objetivo: presentar un caso clínico, en el cual, 
durante la extracción quirúrgica de una aguja fracturada, en el período transoperato-
rio, el paciente sufre síncope vasovagal, con un aumento marcado de la tensión arterial 
(179/119 mmHg). Conclusión: este fue un diagnóstico intraoperatorio de crisis hiper-
tensiva y la paciente recibió un tratamiento médico temprano por parte del servicio de 
urgencias médicas, lo cual resultó en una evolución trans y postoperatoria adecuada.

Palabras clave: hipertensión; urgencia médica; antihipertensivos; complicaciones in-
traoperatorias; cirugía bucal.

ABSTRACT
A marked increase in blood pressure can lead to a hypertensive crisis, it can be classified 
as an urgency or hypertensive emergency, which consists of a considerable increase in 
blood pressure (> 180 mmHg in systole and> 120 mmHg in diastole) and that, not being 
treated can lead to progressive loss of consciousness, as well as cause irreversible 
damage to the liver, kidney or brain. The objective of this article is to present a clinical 
case that during the surgical extraction of a fractured needle, in the intraoperative 
period the patient suffers vasovagal syncope, with a marked increase in blood pressure 
(179/119 mmHg), intraoperative diagnosis of crisis hypertensive, receiving early 
medical treatment from the emergency medical service, resulting in an adequate trans 
and postoperative evolution.

Key words: Hypertension; Medical urgency; Antihypertensives; Intraoperative 
complications; Oral surgery.
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Introducción

La hipertensión arterial sistémica (HAS) afecta aproximadamente a más de mil millones 
de personas en todo el mundo (1). En México, se estima que, anualmente, son diagnos-
ticados 450 000 casos nuevos de esta afección (2). De hecho, desde el 2015, se consi-
dera la principal enfermedad crónica, responsable de 18.1 % del total de muertes y, 
además, el factor de riesgo de fallecimiento en adultos mayores más importante (2). 
De ese modo, un aumento rápido, marcado y persistente de los niveles de tensión arte-
rial (TA), por encima de 180/120 mmHg, representa una condición clínica. Esta es definida 
en las guías de la Asociación Americana del Corazón (AHA, por sus siglas en inglés) como 
una emergencia hipertensiva, en presencia o ausencia de signos agudos de daño orgánico 
(3,4). En la Tabla 1 se muestra la clasificación actual de la hipertensión, según las guías de 
2020 de la AHA.

Tabla 1. Clasificación de la hipertensión según las guías de 2020 de la AHA.

Categoría de presión arterial Sistólica mmHg (superior)
Diástole mmHg
(inferior)

Normal Menor que 130 Mayor que 85

Prehipertensión 130-139 85-89

Presión arterial alta (hipertensión)
Nivel 1

140–159 90-99

Presión arterial alta (hipertensión)
Etapa 2

160 o más 100 o más

Crisis hipertensiva (atención 
de emergencia necesaria)

Más alta que 180 Más alta que 110

 Fuente: AHA, 2020.

Por otro lado, existen tres mecanismos principales que describen la fisiopatología de la 
emergencia hipertensiva:

1. Ausencia de autorregulación en el lecho vascular y el flujo sanguíneo.

2. Una activación del sistema hormonal que regula la tensión arterial.

3. Un estado protrombótico que sugiere que la activación plaquetaria es un hallazgo 
relativamente temprano en las secuelas fisiopatológicas de la crisis hipertensiva 
(1-5).

Asimismo, la emergencia hipertensiva presenta síntomas y signos comunes; entre estos 
se encuentran: disnea (6), dolor de cabeza (7), mareos (8), vómitos (9), palpitaciones, y 
daño a órganos blancos (10). El reconocimiento de estas condiciones es crucial para el 
correcto diagnóstico y manejo terapéutico temprano, como se indica en la Tabla 2.
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Tabla 2. Emergencias hipertensivas que requieren una 
reducción inmediata de la tensión arterial.

Presentación clínica
Cronograma y tensión 
arterial objetivo

Primera línea de 
tratamiento

Alternativa

Hipertensión maligna 
con o sin microangiopatía 
trombótica o insuficiencia 
renal aguda

Varias horas, 
PAM−20 % a 25 %

Labetalol
Nicardipina

Nitroprusiato
Urapidil

Encefalopatía hipertensiva
Inmediato, PAM 
−20 % a 25 %

Labetalol
Nicardipina

Nitroprusiato

Ictus isquémico 
agudo y PSA> 220
mmHg o PDA> 120 mmHg

1 h, PAM-15 %
Labetalol
Nicardipina

Nitroprusiato

Ictus hemorrágico agudo 
y PSA>180 mmHg

Inmediato, 
130<PAS>180 mmHg

Labetalol
Nicardipina

Urapidil

Evento agudo coronario PAS<140 mmHg
Nitroglicerina
Labetalol

Urapidil

Edema pulmonar 
agudo coronario

PAS <140 mmHg
Nitroprusiato o 
nitroglicerina (con 
diurético de asa)

Urapidil (con 
diurético de asa)

Enfermedad aórtica aguda

Inmediata, PAS 
<120 mmHg y 
frecuencia cardiaca 
<60 lpm

Esmolol y 
nitroprusiato o 
nitroglicerina o 
nicardipina

Labetalol y 
metoprolol

Eclampsia y preeclampsia 
grave / hemólisis, enzimas 
hepáticas elevadas y 
plaquetas bajas

Inmediata, PAS 
<160 mmHg y
PAD <105 mmHg

Labetalol o 
nicardipina y 
magnesio
sulfato

PAM: Presión arterial 
media PAS: Presión 
arterial sistólica  PDA: 
Presión arterial diastólica

Fuente: Ungeret al. International society of hypertension global hypertension practice guidelines.

 

El tratamiento de la crisis hipertensiva dependerá directamente de la naturaleza del 
padecimiento. De ahí la importancia del diagnóstico, pues a partir de este es posible 
determinar el tratamiento médico farmacológico más adecuado (Tabla 1). El propósito 
de este reporte es presentar una revisión sistemática actual del padecimiento, el recono-
cimiento temprano, la estratificación del riesgo y el tratamiento de la crisis hipertensiva 
en la consulta dental.
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Presentación del caso

Una paciente de 54 años, con antecedentes sistémicos de HAS, bajo tratamiento médico 
con amlodipino, 5 mg cada 12 horas (1-0-1), sin alergias a medicamentos, acude por medio 
de urgencias al servicio de Cirugía Oral y Maxilofacial del Hospital Regional “General 
Ignacio Zaragoza”, del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del 
Estado (ISSSTE) en la Ciudad de México. El motivo de la consulta fue haber sufrido un acci-
dente intrahospitalario, posterior a un tratamiento odontológico, que ocasionó el aloja-
miento de una aguja dental fracturada en el espacio retromolar del lado izquierdo, con 
fracaso en el intento de retirar el objeto extraño (Figura 1). La mujer refería dolor exacer-
bado en la zona pterigomandibular, temporal y cervical, el cual incrementaba al reali-
zar movimientos de apertura y cierre de la cavidad oral, por lo que se decidió realizar la 
extracción del fragmento de la aguja fracturada.

Con consentimiento informado firmado, se monitorearon signos vitales (temperatura de 
36.6 ºC, frecuencia cardíaca de 88 latidos por minuto y la respiratoria de 22 respiracio-
nes por minuto; la tensión arterial fue de 133/91 mmHg y la oximetría de pulso de 95 %). 
Después de realizar la correspondiente asepsia y antisepsia, se colocaron campos estériles 
de manera protocolaria y se eligió lidocaína 2 % con epinefrina 1:100.000, para bloqueo 
del nervio alveolar inferior, el nervio largo bucal, así como el nervio alveolar superopos-
terior. Esta elección se hizo debido a que este anestésico permite un adecuado tiempo 
de trabajo (1.5 a 3 horas) y es ideal para procedimientos en tejidos blandos de la cavidad 
oral. Se llevó a cabo un estudio tomográfico, tipo cone beam (Figura 2), para la ubica-
ción espacial de la aguja fracturada. Luego, se incidió con electrobisturí monopolar en la 
región retromolar a nivel del borde anterior de la rama mandibular (Figura 3), mediante 
un colgajo de espesor total (Figura 4).

En este punto, la paciente sufrió una reacción síncope vasovagal con pérdida súbita, 
brusca, breve y transitoria del estado de conciencia, con incapacidad para mantenerse 
en pie y ausencia del tono postural. Se procedió a asegurar la vía aérea y se monito-
rearon sus signos vitales (tensión arterial de 179/119 mmHg). Ubicada dentro de sus 4 
esferas de la conciencia y escala de Glasgow con un valor de 13; tras valorar su respuesta 
motora, ocular y verbal, con ligera hipocromía de tegumentos y mucosas, se decidió tras-
ladarla e ingresarla al servicio de urgencias médicas, donde se le efectuó un electrocar-
diograma y la sobrecarga de ventrículo izquierdo. Después de preguntar, la familiar refirió 
que la paciente ha tenido episodios de tensión arterial elevada y negó antecedentes de 
dolor precordial, angina de pecho y paro cardíaco o alguna otra alteración cardiovascu-
lar. Posteriormente, se tomó gasometría, al mismo tiempo que se interrogó al familiar, y 
se comenzó un protocolo de manejo para crisis hipertensiva, sugerido por el servicio de 
urgencias de acuerdo con la AHA, mediante captopril 30 mg vía oral, junto con la adminis-
tración de oxígeno 5 L/min; una segunda dosis de captopril 30 mg fue administrada, con 
monitoreo de signos vitales cada 5 minutos.
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Figura 1. Ortopantomografía preoperatoria en la que se aprecia el fragmento 
de la aguja dental fracturada, ubicado en el espacio masticatorio.

Fuente: base de datos del servicio de Cirugía Oral y Maxilofacial del Hospital Regional “General Ignacio Zaragoza”.

Figura 2. Estudio tomográfico computarizado de corte sagital que 
muestra el fragmento de la aguja fracturada, entre el espacio medial del 

músculo pterigoideo medial y la parte medial de la rama mandibular.

Fuente: base de datos del servicio de Cirugía Oral y Maxilofacial del Hospital Regional “General Ignacio Zaragoza”.
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Figura 3. Fotografía clínica preoperatoria con la localización 
anatómica del fragmento de la aguja fracturada.

Fuente: base de datos del servicio de Cirugía Oral y Maxilofacial del Hospital Regional “General Ignacio Zaragoza”.

Figura 4. Fotografía transoperatoria en la que se observa la disección 
de tejidos y localización del fragmento de la aguja fracturada.

Fuente: base de datos del servicio de Cirugía Oral y Maxilofacial del Hospital Regional “General Ignacio Zaragoza”.
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La paciente estuvo bajo vigilancia en el servicio de urgencias hasta la regulación de la TA 
en valores dentro de los parámetros normales. Posterior al manejo médico y terapéutico, 
se decidió continuar el acto quirúrgico. Se le practicó un estudio de tomografía compu-
tarizada, tipo cone beam (Figura 5), donde se ubicaba la aguja, entre la parte lateral del 
músculo pterigoideo medial y la parte medial de la rama mandibular. Así, sin incidentes 
ni complicaciones se retiró el objeto extraño (Figura 6) y se afrontó la herida quirúrgica 
con puntos de sutura de ácido poliglicólico 3-0. A la paciente se le prescribió clindami-
cina 300 mg vía oral, cada 6 horas por 7 días, y diclofenaco 100 mg, cada 12 horas por 7 
días. Después de dar cuidados postoperatorios y termoterapia, la paciente acudió a cita 
posquirúrgica en una semana y refirió un mínimo malestar y edema postoperatorio, con 
herida en vía de cicatrización, sin complicaciones.

Consideraciones éticas

Todos los procedimientos realizados en el estudio que involucran los participantes 
humanos se ciñeron a los estándares éticos del comité de investigación institucional o 
nacional y también con la Declaración de Helsinki 2013. Se siguieron los lineamientos 
éticos de la Norma Oficial Mexicana NOM-012-SSA3-2012, para protocolos de investi-
gación en seres humanos y de la Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012, para el 
uso y confidencialidad el expediente clínico. Las imágenes mostradas en el artículo se 
tomaron, únicamente, de la región involucrada con la colocación de campos estériles de 
manera protocolaria, previo consentimiento informado por parte del paciente. La inves-
tigación no hizo público su nombre y no se utilizaron imágenes frontales extraorales. 
Dicho reporte de caso clínico fue autorizado por el Comité de Ética del Hospital Regional 
“General Ignacio Zaragoza”.

Figura 5. Estudio tomográfico con reconstrucción 3D volumétrica, modo 
superficie, donde se ubica el fragmento de aguja fracturada.

Fuente: base de datos del servicio de Cirugía Oral y Maxilofacial del Hospital Regional “General Ignacio Zaragoza”.
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Figura 6. Ortopantomografía postoperatoria: ausencia 
del fragmento de aguja fracturada.

Fuente: Base de datos del servicio de Cirugía Oral y Maxilofacial del Hospital Regional “General Ignacio Zaragoza”.

Discusión

En 1914, Volhard y Fahr describieron el concepto de emergencias hipertensivas e inclu-
yeron en su consulta pacientes con hipertensión severa; los autores se dieron cuenta de 
que este padecimiento era acompañado de lesión vascular en órganos como el corazón, 
el cerebro, la retina o el riñón. No obstante, el primer estudio a gran escala acerca de la 
historia natural de las emergencias hipertensivas no se realizó sino hasta 1939. En este se 
afirmaba que las emergencias hipertensivas tenían una sobrevida media de 10.5 meses y 
un índice de mortalidad a 1 año del 79 % (11). Para el año 2019, existían 828 millones de 
personas con HAS en el mundo; en México, para el 2018, el 49.2 % de la población vulne-
rable socioeconómicamente padecía HAS y solo el 47.1 %, para ese entonces, había sido 
diagnosticado oportunamente (12).

En todo el mundo se registran 7.1 de muertes al año, de las cuales la HAS es la princi-
pal causa. Aproximadamente, 1-2 % de estos pacientes desarrollan una crisis hipertensiva 
que, en presencia o no de disfunción aguda de un órgano blanco, podrá ser clasificado 
como urgencia o emergencia hipertensiva. De estos casos, la población más afectada será 
la de hombres afroamericanos y los ancianos (13, 14).

En la literatura mexicana no hay reportes sobre los porcentajes de los eventos médicos 
que se presentan en el consultorio dental. Algo que no es común son las emergencias 
médicas; sin embargo, en los consultorios dentales hay más probabilidades (5.8 veces 
más) de que esto pueda suceder. Lo anterior, debido al mayor nivel de estrés al momento 
de la consulta: el miedo y la ansiedad pueden hacer que estos pacientes sean propensos 
a sufrir síncope e hiperventilación (15-17).
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Hoy en día, existe controversia acerca de si el sistema renina-angiotensina-aldosterona es 
la principal causa detrás de las emergencias hipertensivas (18). Se desconoce la fisiopato-
logía de esta exacerbación, pero un aumento súbito de la TA puede ser provocado por un 
factor pivote y, en respuesta a ello, se llevan a cabo múltiples mecanismos compensato-
rios que concluyen en la formación de especies reactivas de oxígeno y modificaciones de 
las resistencias vasculares sistémicas (19). Varios autores mencionan la fisiopatología de 
esta exacerbación hipertensiva como desconocida; aunque, tras varias investigaciones, 
se ha identificado un factor pivote que produce un aumento brusco de la presión arte-
rial. En respuesta, el cuerpo lleva a cabo mecanismos compensatorios que concluyen en 
la formación de especies reactivas de oxígeno y un aumento de las resistencias vascula-
res sistémicas (19).

Es de vital importancia capacitar al personal de salud en el desarrollo de destrezas, para 
identificar y tratar adecuadamente una crisis hipertensiva, ya que el porcentaje de morta-
lidad de un año para quienes experimentan un episodio de emergencias sigue siendo alta: 
un 9 %, aproximadamente (1). El diagnóstico incluye un examen físico minucioso cardio-
vascular y neurológico, valores de hemoglobina, plaquetas, creatinina, sodio, potasio, 
lactato deshidrogenasa (LDH), haptoglobina, análisis de orina para proteínas, sedimento 
de orina, además de un electrocardiograma (16).

Puntualmente, una emergencia hipertensiva es la elevación sustancial de la tensión arte-
rial con daño a un órgano diana, lo que puede llevar a efectos clínicos específicos y de ello 
dependerá el tratamiento farmacológico ideal (Ver Tabla 2) (16). Los síntomas incluyen 
cefalea, alteraciones visuales, dolor torácico, disnea, síntomas neurológicos y mareos. Es 
importante tener en cuenta factores causales como la interrupción en la toma de antihi-
pertensivos, cambios en el estilo de vida o el uso concomitante de fármacos que elevan 
la presión arterial AINES (esteroides, inmunosupresores, simpaticomiméticos, cocaína, 
terapia antiangiogénica, entre otros) (20). El uso de dos cartuchos al 1:100000 en pacien-
tes hipertensos controlados puede aumentar considerablemente la TA. Gungormus et al. 
(21) demostraron que se podía administrar 0.012 mg de epinefrina en pacientes con una 
presión arterial igual o menor a 154/99 mmHg, junto con un cartucho de igual dosis sin 
cambios significativos en su presión arterial.

Los pacientes con TA elevada que carecen de daño a órgano blanco no se consideran una 
emergencia hipertensiva y, normalmente, pueden tratarse con terapia antihipertensiva 
oral. La interpretación de daño a un órgano blanco se diagnóstica observando el elec-
trocardiograma, en el que puede haber signos de sobrecarga sistólica y crecimiento de 
ventrículo izquierdo, además de un valor de creatinina de 1.7mg/dL. De ser así, el corazón 
y el riñón presentarán un daño subclínico y, por tanto, un mayor riesgo de daño agudo por 
el incremento marcado de la TA. De ser súbita esta elevación, el diagnóstico correcto es 
urgencia hipertensiva y su tratamiento, llevado a cabo por médicos urgenciólogos, debe 
ser por vía oral, para lograr un descenso paulatino de la TA (solo 20 % en 24 horas). De 
no ser una elevación súbita de la TA, y más bien se corresponde a niveles que maneja 
comúnmente el paciente, entonces, el diagnóstico correcto será HAS no controlada. Por 
lo tanto, no se necesita tratamiento de emergencia, pero sí recibir el procedimiento habi-
tual antihipertensivo (22).
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Chaudhry et al. (22) describen un tratamiento secuencial para pacientes hipertensos en la 
consulta dental:

1. Anamnesis sobre antecedentes familiares detallados de enfermedad cardiovas-
cular, antecedentes de hipertensión, medicamentos, duración y antecedentes del 
tratamiento antihipertensivo, gravedad de la enfermedad y sus complicaciones.

2. Medir la tensión arterial en el consultorio dental en cada visita.

3. Monitorear la presión arterial durante procedimientos quirúrgicos complejos.

4. De presentarse una crisis hipertensiva, el paciente debe ser remitido al servicio de 
urgencias.

Como primera instancia, el servicio de urgencias implementará un tratamiento inicial a base 
de fármacos endovenosos; entre los recomendados están: nitroprusiato de sodio, labeta-
lol, esmolol, nitroglicerina, enalaprilato y dinitrato de isosorbide. En el caso del presente 
reporte, el medicamento que usó el servicio de urgencias médicas fue captopril —inhibi-
dor de la enzima convertidora de angiotensina—, que actúa bloqueando la proteína pepti-
dasa del centro activo de la misma; su tiempo de acción comenzó a los 10 minutos, lo que 
provocó un descenso de la TA a valores dentro de los parámetros normales.

En la emergencia hipertensiva, se debe considerar un descenso paulatino de la TA, debido 
a que, si este es brusco, puede rebasar el límite permitido de autorregulación, con la consi-
guiente isquemia de los lugares que están siendo comprometidos, todo lo cual ocasiona-
ría un aumento en el área de necrosis. En las primeras 24 horas, solo en caso de PAS supe-
rior a 220 mmHg o de PAD superior a 120 mmHg, es necesario administrar tratamiento 
antihipertensivo, procurando un descenso lento y gradual (23).

A manera de conclusión, aunque la mayoría de las urgencias médicas no son mortales, los 
cirujanos dentistas y cirujanos maxilofaciales deben poseer los conocimientos y habilida-
des adecuadas sobre cómo diagnosticarlos y tratarlos de manera efectiva, puesto que la 
respuesta rápida del tratamiento inicial puede evitar daños irreparables. La actualización 
constante sobre el uso de los fármacos antihipertensivos y el protocolo de atención en 
el consultorio dental permitirá al profesional responder adecuadamente ante una crisis 
hipertensiva.
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Diagnóstico de neurofibroma intraóseo solitario mandibular. Un reporte de caso

Diagnosis of mandibular 
solitary intraosseous 
neurofibroma, a case report

RESUMEN
Introducción: el neurofibroma es una neoplasia benigna de la vaina de los nervios 
periféricos, eventualmente asociada a la neurofibromatosis tipo I, también llamada 
enfermedad de Von Recklinghausen. Su presentación a nivel de cabeza y cuello es poco 
común, por lo cual existen pocos reportes. Objetivo: presentar un caso clínico con diag-
nóstico de neurofibroma intraóseo clínico y una revisión actualizada de la literatura. 
Una paciente de 46 años, tratada en un servicio de cirugía oral y maxilofacial de la ciu-
dad de Bogotá, Colombia, con un diagnóstico de neurofibroma intraóseo solitario de 
tres meses de evolución, a quien se le descartó neurofibromatosis de Von Recklinghau-
sen, el cual comprometía el cuerpo y la rama mandibular derecha. El diagnóstico se 
realizó utilizando imágenes diagnósticas, así como bloques y láminas para la revisión 
de la biopsia inicial y de la resección. Esto, con el fin de interpretar y realizar el diag-
nóstico histopatológico en el Servicio de Patología Oral y Maxilofacial de la Facultad 
de Odontología de la Universidad Nacional de Colombia (FOUN), donde se efectuaron 
cortes en coloración de hematoxilina y eosina y marcadores de inmunohistoquímica. 
Conclusión: el tratamiento realizado incluyó la resección quirúrgica de la lesión, injerto 
óseo y recubrimiento con membrana alogénica de dermis humana.

Palabras clave: neurofibromatosis; patología; neurofibroma; intraóseo; informes 
de caso.

 
ABSTRACT
Neurofibroma is a benign neoplasm of the peripheral nerves sheath, eventually 
associated with neurofibromatosis type I, also called Von Recklinghausen disease, 
its presentation at the head and neck level is rare, therefore, reports are scarce. 
A clinical case with diagnosis of “Solitary intraosseous neurofibroma” ruling out 
Von Recklinghausen Neurofibromatosis by genetic studies in a 46-year-old female 
patient, which compromises the right mandibular body and ramus of three months 
of evolution is presented. Diagnostic images, blocks and slides were used for revision 
of the initial biopsy, cuts of the resection with hematoxylin and eosin staining and 
immunohistochemical markers were done for interpretation and histopathological 
diagnosis. The treatment performed included surgical resection of the lesion, bone 
graft, and allogeneic human dermis membrane coverage. The aim of this article is to 
present a case with diagnosis of clinical intraosseous neurofibroma and an updated 
review of the literature.

Key words: Neurofibromatosis; Pathology; Molecular; Neurofibroma intraosseous.
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Introducción

La Organización Mundial de la Salud (OMS) clasifica el neurofibroma (NF) como una 
neoplasia benigna, derivado de la vaina nerviosa del nervio periférico (1), que se ubica 
dentro del grupo de tumores grado I; los mismos se caracterizan por ser circunscritos, de 
crecimiento lento y con bajo potencial de malignización (1–3). Es, entonces, una neoplasia 
de componentes celulares mixtos, los cuales incluyen células de Schwann, células híbridas 
perineurales y fibroblastos intraneurales (2).

Por su parte, el neurofibroma intraóseo solitario (NFIS) es una lesión autosómica domi-
nante, que se puede derivar de una mutación o de la inactivación del gen NF–1 (4), codifi-
cante para la neurofibromina. Este muestra una actividad regulatoria y de señalización en 
las células derivadas de la cresta neural y su crecimiento puede variar desde semanas (5) 
a décadas (6–8). Hasta el momento, se han reportado menos de 40 casos (9). Con relación 
a los maxilares, se presenta con mayor frecuencia a nivel mandibular (10) y afecta, gene-
ralmente, el cuerpo y la rama de la mandíbula.

Esta lesión aparece con mayor frecuencia en el sexo femenino en razón de 2:1 y a una edad 
media de 24 años (11). El principal signo clínico del NFIS es el aumento lento y progresivo 
del tamaño de la zona afectada, la cual es observable a nivel intraoral, tiene consisten-
cia firme y bordes difusos, que no compromete la integridad del tejido. A nivel facial, se 
puede identificar una ligera asimetría y deformación de contorno según su progresión. En 
sus estadios iniciales, suele ser asintomático, aunque, a medida que aumenta de volumen, 
puede llegar a comprometer principalmente el nervio dentario y causar dolor o pareste-
sia de la zona (2,12–14).

Radiográficamente, se caracteriza por una imagen radiolúcida o radiopaca definida 
intraósea, unilocular o multilocular, expansiva, que destruye el hueso circunscrito, y que 
se encuentra rodeada por un halo radiopaco cuando se localiza en relación con el canal 
mandibular, el cual puede verse ensanchado. En la tomografía es posible identificar un 
área hipodensa, con zonas hiperdensas ocasionales, que se puede expandir, adelgazar o 
perforar de las corticales óseas (4). El objetivo del presente artículo es presentar un caso 
con diagnóstico de neurofibroma intraóseo mandibular y hacer una revisión de la litera-
tura actualizada sobre el tema.

Presentación del caso

Paciente de sexo femenino de 46 años, quien consultó con el cirujano oral y maxilofa-
cial, en la ciudad de Bogotá, Colombia, por la aparición de tumoración mandibular dolo-
rosa, que involucra rama y cuerpo de lado derecho, el cual presenta crecimiento lento, en 
un período de 3 meses, y que además le produce asimetría facial de leve a moderada. La 
paciente no refirió antecedentes personales ni familiares relevantes. Al examen clínico 
facial, presentó aplanamiento del surco vestibular, que se encontró indurado, sin eritema 
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ni edema, con mucosa oral integra, sin signos de proceso infeccioso en la zona del molar 
47 y, por último, con compromiso de la porción vestibular y retromolar.

Hallazgos radiológicos

En la radiografía panorámica se evidencia una lesión radiolúcida lítica de aproximadamente 
3.5 cm de diámetro, expansiva, que no compromete las corticales óseas y situada en cuerpo 
y rama mandibular adyacente al molar 47. Asimismo, expone la presencia de radiopacidad 
apical de aproximadamente 3 mm de diámetro (Figura 1). Por su parte, la tomografía axial 
computarizada (TAC), en los cortes axiales, muestra una zona hipodensa, unilocular y expan-
siva, que compromete tanto la porción vestibular como lingual del cuerpo mandibular, pero 
que no afecta la continuidad cortical (Figura 2A). En la resonancia magnética nuclear RMN, 
en secuencia T2, se aprecia como una zona isointensa (Figura 2B).

Primero, se realizó una biopsia incisional bajo anestesia local y se diagnosticó inicialmente 
como “fibroma cemento osificante”; posteriormente, se remitió al servicio de patología 
oral y maxilofacial de la Facultad de Odontología de la Universidad Nacional de Colombia 
(FOUN), para la resección de la totalidad de la lesión y corroborar el diagnóstico. Las dos 
biopsias fueron analizadas por dos patólogos: una oral (CPPV) y un oncólogo (HAQM).

Microscopía

En el material de revisión se identificó una lesión neoplásica sólida, benigna, de patrón 
fusocelular, representada por células de núcleo alargado y oval, carentes de pleomor-
fismo y actividad mitótica. Igualmente, presentaba una diferenciación hacia estructu-
ras neurales de patrón estoriforme, que otorgan la impresión de corpúsculos pseudo-
meissnerianos, con focos de calcificación y presencia de trabéculas óseas de histología 
usual (Figuras 3A, 3B y 3C).

Inmunohistoquímica

Se solicitaron marcadores de inmunohistoquímica para lesiones tumorales de estirpe 
fusocelular: actina de músculo liso (AML), desmina, LEU7/CD57, EMA, CD34, CKAE1/AE3, 
HMB45 pS100, PGP9.5 y Ki67 (índice de proliferación celular). Los marcadores pS100 
(Figura 3D) y PGP9.5 (Figura 3E) evidenciaron una marcación positiva, lo que corroboró 
el origen neural de la lesión. El marcador Ki67 fue menor al 15 % (Figura 3F), valor esti-
pulado para el diagnóstico de una lesión neoplásica benigna. Con base en los hallazgos 
histopatológicos y a los marcadores de inmunohistoquímica, la lesión se diagnosticó como 
tumor mesenquimal fusocelular, de diferenciación neural, tipo neurofibroma intraóseo. 
En consecuencia, se le realizó un estudio genético a la paciente para neurofibromatosis 
tipo I del gen NF1, presente en el cromosoma 17 y NF2, en el cromosoma 22 (7). El resul-
tado fue negativo para alteraciones cromosómicas, por lo que se clasificó como neurofi-
broma intraóseo sin asociación sindrómica.
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Figura 1. Radiografía panorámica.

Fuente: Carlos Enrique Amador–Preciado, 2019.

Figura 2. Tomografía y resonancia magnética.

(A) Tomografía. Corte plano axial. Se observa zona hipodensa, unilocular cuerpo mandibular derecho. 

(B) Resonancia magnética nuclear. Corte plano axial. Secuencia T2. Se identifica lesión en el 

cuerpo mandibular derecho de aproximadamente 3.5 cm de diámetro isointensa.

Fuente: Carlos Enrique Amador–Preciado. 2019.
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Figura 3. Microscopia.

Vista panorámica que ilustra los hallazgos que integran el diagnóstico de NFIO. (A) Un background oscuro, representado por un 

patrón fusocelular corto y ondulante asociado, whols corpúsculos pseudomeissnerianos— que recuerdan los corpúsculos de 

Meissner y Pacini— y presencia dispersa de osteocalcificaciones múltiples. Estas características le otorgan un rasgo neural a la 

lesión. Las calcificaciones son elementos complementarios a la lesión. Corte con tinción de hematoxilina y eosina. Aumento 10 X.

(B) Agrupamiento de los corpúsculos pseudomeissnerianos, estroma fusocelular y calcificación. 

Célula fusocelular corta y ondulante. Coloración hematoxilina y eosina. Aumento 10 X.

(C) Aproximación del corpúsculo pseudomeissneriano, caracterizado por mostrar una 

proliferación concéntrica. Coloración hematoxilina y eosina. Aumento 40 X.

(D) Marcador de inmunohistoquímica pS100. Se obtuvo positividad lo que representa la estirpe neural del 

NFIO. La pS100 marca el patrón fusocelular y los corpúsculos pseudomeissneriano. Aumento 10 X.

(E) Marcador de inmunohistoquímica PGP9.5. Este fue marcadamente positivo en el patrón 

estromal y pseudomeissneriano al igual que la pS100. Aumento 10 X.

(F) Marcador de inmunohistoquímica Ki67 (índice de proliferación celular). Marca nuclear menor al 15 %. Aumento 10 X.

Fuente: Claudia Patricia Peña–Vega, 2019.

Tratamiento

En primer lugar, se efectuó resección quirúrgica de la lesión bajo anestesia general con 
exodoncia del molar 47. La cavidad ósea se reconstruyó con injerto óseo lamelar (banco 
Puty+chis) sobre lecho quirúrgico y el posterior posicionamiento de membrana de dermis 
humana acelular (surederm plus matriz acelular de colágeno dérmico Hans Biomed 
Corp®, con registro sanitario 2014DM-0011731, proveedor Drug Store SAS); además, se 
realizó el cierre de la mucosa oral con vicryl 3-0. Durante el procedimiento quirúrgico no 
se presentó ninguna complicación (Figuras 4A,4B, 4C, 4D).
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Figura 4. Procedimiento quirúrgico de resección de NFIS.

(A) Vista intraoral. Se observa lesión indurada, con compromiso de vestíbulo y zona retromolar derechos. 

(B) Se identifica lecho quirúrgico posterior a resección, con exodoncia de 47 debido a compromiso por lesión. 

(C) Colocación de matriz ósea desmineralizada y membrana de dermis humana sobre lecho quirúrgico. 

(D) Imagen macroscópica del NFIS. Se observan cinco fragmentos irregulares de tejido el mayor de 

2cmX0.7cmX 0.2cm y el menor de 0.8cmX 0.5cmX 0.2cm, con una consistencia semidura y color pardo. 

Además, se recibe molar 47 sano que mide 1.5cmX 1cm; se procesó todo el tejido (5 fragmentos).

Fuente: Carlos Enrique Amador–Preciado, 2019.

Seguimiento

Los controles clínicos fueron semanales, inicialmente, y después mensuales. En enero de 
2019, a los 9 meses de la resección quirúrgica del NIOS, se solicitó toma de radiografía 
panorámica de control. En esta se observó zona radiopaca, compatible con cicatrización 
ósea e integración del injerto con ausencia de recidiva de la lesión.

Consideraciones éticas

El presente caso clínico tiene la aprobación del Comité de Ética de la FOUN (acta B.CIEF0-
105-2020) y cuenta con consentimiento informado, para la utilización de las imágenes 
radiológicas y quirúrgicas, así como el uso de los bloques y las láminas de histopatología, 
con el fin de que este reporte de caso pudiera ser objeto de publicación. Todos los proce-
dimientos realizados al paciente se ciñeron a los estándares éticos y los estipulados en la 
declaración de Helsinki (2013).

Discusión

De acuerdo con Carroll et al. y Neville et al., los neurofibromas ocurren con frecuencia de 
manera esporádica e individual en pacientes que no presentan neurofibromatosis (11,15). 
El neurofibroma intraóseo solitario (NFIS) se destaca por el desarrollo de neurofibromas 
a nivel óseo, sin el desarrollo de otras lesiones a nivel local u otras regiones del cuerpo, en 
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pacientes que no presentan asociación con la neurofibromatosis, tal y como se evidenció 
en el caso expuesto.

Papadopoulos et al. postulan como origen de los neurofibromas, a nivel de la cavidad oral, 
al quinto par craneal y, ocasionalmente, el séptimo par (16), mientras que Polak et al. descri-
ben una mayor afectación en tejidos blandos como la lengua, el paladar, la mandíbula y la 
mucosa labial (2). Por otro lado, Carroll et al. mencionan la compleja composición celular de 
este tumor y encontraron elementos similares a las células de Schwann, así como mastoci-
tos, fibroblastos, elementos vasculares, elementos similares a los componentes perineu-
rales y células dendríticas o macrófagos residentes. Actualmente, se señala como célula 
progenitora de esta neoplasia a una derivada del linaje de las células de Schwann; no 
obstante, el estadio de diferenciación de esta aún no está bien definido (11).

Dentro del neurofibroma pueden ser aisladas dos poblaciones celulares disímiles de 
células de Schwann, diferenciadas por el tipo de afectación presente en el gen 17q11.2 
del brazo largo del cromosoma 17 (gen NF1), el cual es codificante para la neurofibro-
mina, una proteína reguladora de diversas funciones celulares. La primera población 
celular NF11/2 presenta un alelo dominante, mutado en el locus NF1, proporcionado por 
uno de los padres, y un alelo homólogo adecuado. La segunda población NF12/2 exhibe 
tanto la mutación del alelo dominante como una segunda mutación espontánea, adqui-
rida en el alelo homólogo, lo que, en consecuencia, compromete la producción de neuro-
fibromina (11).

En cuanto al NFIS, su mecanismo fisiológico todavía no se encuentra identificado. Larsson 
et al. indican la posibilidad de que factores como exodoncias previas pueden estar asocia-
dos al desarrollo de esta patología (17). Por otro lado, diferentes autores refieren que las 
condiciones anatómicas propias del V par craneal, así como un trayecto intraóseo consi-
derable y las condiciones del paquete vascular, pueden estar relacionadas con el desarro-
llo de esta neoplasia benigna (18).

De los 35 casos encontrados de NFIS, el 51.4 3 % (9) fueron mujeres en una razón de 1.1:1, 
dato que contrasta con lo reportado por Polak et al., quienes sugirieron una predilec-
ción por el sexo femenino en una razón de 2:1, tal y como sucedió en la paciente del caso 
expuesto (2). La media de edad es de 34.7 años, con un rango de 0.5 años (19) a 70 años 
(7), y una mayor prevalencia durante la segunda y tercera década de vida (10 a 20 años); 
esto, en contraste el caso de NFIO presentado en este reporte, en el cual la paciente tenía 
46 años. Asimismo, el tiempo de evolución puede tener una variación de unas semanas (5) 
hasta los trece años (20).

Anatómicamente, se ubica en un 68.5 % de los casos en la mandíbula (15) y un 14.3 % 
en el maxilar superior (2); de igual manera, se encuentra aisladamente en la clavícula, 
la tibia (14), el hueso frontal (10) y el fémur (18). En general, el neurofibroma intraóseo 
solitario es asintomático, aunque se puede presentar un dolor ocasional o continuo con 
posible parestesia, correlacionado con la compresión del quinto par, que es generada 
por el aumento de tamaño de la lesión tumoral (4,8,14,21,22). También, puede ocasionar 
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deformidad facial por la expansión de las corticales óseas, tal y como se presentó en la 
paciente del caso, y disminución o dificultad en la apertura bucal, deglución, respiración 
y habla (9,23). En el reporte de Jangam, esta neoplasia generó fractura patológica (4). 
Como hallazgo intraquirúrgico, al realizar la exposición quirúrgica del neurofibroma, esta 
no era una lesión encapsulada y, además, era de un color griseo o amarillento (15).

En imágenes diagnósticas, como la radiografía panorámica, se observan características 
variables. Se puede ver como una lesión radiolúcida (86 %) o radiopaca (9 %), unilocu-
lar (69 %) o multilocular (23 %); bien (70 %) o pobremente definida (25 %) que expande 
(30 %) o perfora corticales (61 %) (7). En cuanto a la tomografía axial computarizada 
(TAC), en los casos reportados, se identifica un área hipodensa de tamaño variable, la cual 
puede o no expandir corticales y generar su adelgazamiento y perforación (4,19,24,25). 
Esta manifestación radiográfica se pudo evidenciar en la paciente con NFIO, ya que se 
trataba de una imagen radiolúcida definida, con radiopacidades y expansiva.

Con relación al aspecto histológico, Carroll et al. señalan que todas las variables de neuro-
fibroma presentan las mismas características histológicas (11): una lesión bien delimitada 
y no encapsulada (15). El NFIS presenta células Schwann y fibroblastos (11) en una matriz 
mixoide (14,21,26), con fibras colágenas delicadas y haces entrelazados de células fuso-
celulares y elongadas, con núcleos ovalados e hipercromáticos, polarizados, con dispo-
sición lamelar (6,7,13,14,22,25–29), ausencia de figuras mitóticas o pleomorfismos (23). 
Igualmente, se produce una diferenciación hacia estructuras neurales tipo whorls —que 
otorgan la impresión de corpúsculos tipo Meissner y Pacini (17) —, focos de calcificación 
psamomatoide con presencia de espículas óseas desvitalizadas ocasionales, así como 
algunos axones dispersos (5,26); también, se puede observar la presencia de edema y 
algo de infiltrado inflamatorio (22,30,31).

Los marcadores de inmunohistoquímica utilizados para el diagnóstico del NFIS muestran 
una alta variabilidad; sin embargo, Neville y Carroll comentan la respuesta positiva alta al 
marcador neural de proteína pS100 (11,15). Otros que han sido reportados en su diagnós-
tico con marcación positiva son anti-Leu, proteína mielínica básica, enolasa NSE y GFAP9.5 
(marcadores neurales). En este caso, fueron positivos los marcadores PS100 y GFAP9.5. 
Otros marcadores positivos utilizados mencionados en la literatura son: vimentina, P69.5; 
a su vez, con marcación negativa para descartar otras neoplasias, se destacan: lisozima, 
desmina, α-SMA, CD34, MIB-1, HMB45, HHF35, h-caldesmon, citoqueratina, LEU7/CD57, 
EMA y Ki 67 (menor al 15 %), el cual corrobora la benignidad de la lesión tumoral, tal y 
como se presenta en el estudio caso. Igualmente, se ha reportado la utilización de la colo-
ración de histoquímica alcian blue positiva, pero no existe un consenso en los marcadores 
utilizados para su diagnóstico, pues estos son muy variables de reporte a reporte. Grewall 
et al. presentan la utilización de otros marcadores adicionales, por ejemplo, CD57 y colá-
geno IV positivos, para confirmar el diagnóstico de neurofibroma, como medida adicional 
al marcador proteína S100 (6,7).

El tipo de intervención quirúrgica varía según la extensión de la lesión. Diferentes investiga-
dores indican la realización de resección quirúrgica con márgenes (6,7,19,21,25,27,29,32). 
Se sugiere la realización del procedimiento de hemimandibulectomía y maxilectomía 
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(13,22,26,30). Otra opción de tratamiento planteada es la resección conservadora como 
la enucleación (2). En el caso del reporte, a pesar del adelgazamiento de las corticales 
óseas, el borde basal mandibular conservó un adecuado grosor sin riesgo de fractura, 
lo cual facilitó la resección conservadora de la lesión y su inmediata reconstrucción con 
sustituto óseo. No obstante, debido a la probabilidad de malignización y recidiva de los 
neurofibromas asociados a neurofibromatosis, es importante que se lleve a cabo un 
seguimiento postoperatorio (11,15).

Dentro de los diagnósticos diferenciales del NFIS, se pueden considerar al neurile-
moma (schawannoma), el tumor maligno de la vaina del nervio periférico y el fibroma 
cemento osificante —diagnóstico con el que se reportó inicialmente la biopsia incisional 
de presente reporte—. El schwannoma (33) representa alrededor del 5 % de las neopla-
sias benignas de los tejidos blandos; los casos reportados de esta lesión se concentran a 
nivel de cabeza y cuello, con un 25% y 45 %, respectivamente (15). Su rango de edad de 
aparición varía entre los 20 y 40 años y se manifiesta con igual frecuencia entre hombres y 
mujeres. Normalmente, son entidades solitarias, con un tamaño no superior a los 5 cm, de 
crecimiento lento, móvil a la palpación y asintomáticos, aunque en lesiones muy grandes 
pueden ser dolorosas. Histológicamente, se caracteriza por una morfología fusocelular y 
habitualmente excéntricos en relación con el eje del tronco nervioso; son encapsulados 
y se observa la presencia de dos prototipos de organización celular, Antoni A y Antoni B.

Con relación al tumor maligno de la vaina del nervio periférico (también nombrado schwa-
noma maligno, sarcoma neurogénico y neurilemoma maligno), es una neoplasia maligna 
derivada de las células de Schwann encontradas en el revestimiento de los nervios peri-
féricos. Su localización anatómica más común son las extremidades, pero también puede 
presentarse en regiones profundas de la cabeza, el cuello y la columna. No muestra una 
predilección por sexo, con una incidencia de 1 caso por cada millón de personas, y es el 
responsable de cerca del 5 % de sarcomas de tejidos blandos y la neoplasia maligna más 
común en neurofibromatosis. Histológicamente, se evidencian células fusocelulares, de 
forma irregular, con aumento de tamaño a nivel nuclear y ocasionales mitosis atípicas. Las 
células presentan una disposición fascicular, con formación de empalizada, y un estroma 
colágeno con zonas de necrosis geográfica (33,34).

Por último, el fibroma cemento-osificante es clasificado en 2022 como un tumor odonto-
génico mesenquimal (35), originado a partir de las células totipotenciales del ligamento 
periodontal. Se localiza con mayormente a nivel mandibular, en la región anterior y retro-
molar, pero no existe una estadística reportada de su incidencia. Presenta una clara predi-
lección por el sexo femenino 2-5:1 y aparece con mayor frecuencia durante la tercera y 
cuarta década de vida (40-50 años). A nivel clínico, se observa compromiso de los tejidos 
blandos y presenta sangrado al contacto, úlcera y dolor. Radiográficamente, se genera 
una zona con bordes definidos, uni o multilocular, que cambia de radiolúcida, en etapas 
iniciales, a radiopaca, en estadios más avanzados. Histológicamente, se identifica una 
lesión de estroma fibroso con células fusocelulares, abundantes depósitos de cuerpos 
concéntricos de cemento like, trabéculas óseas irregulares y anchas, con borde osteoblás-
tico, vasos sanguíneos y focos de calcificación (27,36–39).
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Para terminar, es importante concluir que el NFIO es una lesión tumoral benigna de origen 
neural de rara aparición en los maxilares. El conocimiento de su fisiopatología permite su 
diagnóstico para un adecuado tratamiento.
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