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puede hacer la diferencia.
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La Nueva Colgate Total® con Doble Zinc + Arginina para 
lograr una Salud Bucal Completa. Reinventada para trabajar 
proactivamente con la biología y la química de la boca. 

*Mayor reducción estadísticamente significativa de bacterias cultivables en dientes, lengua, mejillas y encías con  Colgate Total® vs. una crema dental fluorada no antibacteriana a 4 semanas, 12 horas 
después del cepillado. 
†Reducciones significativas de la placa y gingivitis en 6 meses vs. una crema dental fluorada no antibacteriana; p<0.001.2 

Referencias: 1. Prasad & Mateo, julio 2016, reporte interno. 2. Garcia-Godoy F, et al. J Clin Dent,  presentado en agosto 2018. 

Tecnología de última generación Protege Dientes, Lengua, Mejillas y Encías.

• Reducción superior de las bacterias en el 
100% de las superficies de la boca, 12 horas 
después del cepillado.*1

• Debilita hasta matar las bacterias.
• Forma una barrera protectora sobre los 

tejidos duros y blandos que protege contra 
el crecimiento bacteriano.

Para mejores resultados de Salud Bucal,† recomiende a sus pacientes la Nueva Colgate Total®
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CASO CLÍNICO

“Lesión blanca en reborde 
alveolar superior, importancia del 
diagnóstico diferencial”. 
Reporte de un caso.
Rodríguez C1, Astudillo G1, Fernández A1, Mujica I1, Burstein A1, 2*

1 Facultad de Odontología, Universidad Andrés Bello

2 Servicio de Odontología, Especialidad de Cirugía Maxilofacial, Hospital San Agustín de la Ligua.  

Introducción

El término leucoplasia fue utilizado por primera vez por E. Schwimmer a finales del siglo XIX, y procede de las palabras griegas “leuco” que 
significa blanco y “plakos” que significa placa [1]. La Organización Mundial de la Salud (OMS) la definió originalmente como “un parche 
blanco o placa que no se puede caracterizar clínica ni patológicamente como otra enfermedad”. El término Leucoplasia es estrictamente 
clínico y no presenta una alteración histopatológica específica [2]. Al igual que con la mayoría de las lesiones orales blancas, el color 
clínico resulta de una capa de queratina superficial engrosada, o una capa espinosa engrosada, que enmascara la vascularidad normal 
del tejido conectivo subyacente.

Se estima una prevalencia mundial de leu-
coplasia en un rango de 1.5% a 4.3%, exis-
tiendo una fuerte predilección masculina 
(70%) que suele afectar a personas mayores 
de 40 años, con una edad promedio de 60 
años [3].

La etiología es desconocida, sin embargo, 
el tabaco es el factor predisponente que 
más se asocia al desarrollo de estas lesio-
nes. También se ha asociado con el con-
sumo de alcohol, a la infección por Virus 
Papiloma Humano (VPH) e infecciones mi-
cóticas (Candida albicans), aunque la evi-
dencia en la etiología aun es controversial. 
Hay cierto porcentaje de lesiones que no 
tienen factores a los que se pueda atribuir 
su desarrollo y son conocidas como Leuco-
plasias Idiopáticas [1].

Existen dos variedades clínicas de Leuco-
plasias: las homogéneas y las no homo-
géneas, que se subdividen a su vez en 
eritroleucoplasias, nodulares y exofíticas. 
La leucoplasia homogénea es una lesión 
predominantemente blanca de la muco-
sa oral, uniformemente plana, que puede 
presentar grietas o hendiduras poco pro-
fundas. La leucoplasia no homogénea es 
una lesión predominantemente blanca o 
roja, con una superficie irregular, nodular o 
exofítica [1].

Reporte del caso

Paciente de género femenino de 72 años 
de edad, fue derivado al Servicio de Odon-
tología a la Especialidad de Cirugía Maxilo-
facial en el Hospital San Agustín de La Ligua 
para evaluar una lesión blanca en reborde 
alveolar. Antecedentes de hipertensión e 
hipotiroidismo. 

En el examen bucal se observó una placa 
blanca homogénea, de 1 cm aproximada-
mente en su longitud mayor y sin despren-
dimiento al raspado. (Figura 1)

La hipótesis diagnóstica fue de Leucopla-
sia homogénea o Queratosis friccional. Se 
realizó una biopsia incisional y el examen 
histopatológico mostró hiperqueratiniza-
ción, acantosis, fibrosis, hemorragia anti-
gua, fragmento de hueso maduro. No se 
observaron atipias. (Figura 2).

Figura 2. 
Imágenes Histológicas

Figura 1. 
Imagen Intraoral
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Discusión

Para llevar a cabo el diagnóstico de este 
tipo de lesiones se debe seguir una pauta 
de comportamiento. El diagnóstico provi-
sional se basa en el estudio clínico de la le-
sión; los criterios incluyen las características 
morfológicas, tales como apariencia, con-
sistencia al tacto y localización de la lesión. 
Dentro de la valoración clínica es importan-
te identificar los posibles factores causales, 
pudiendo catalogar la leucoplasia como 
idiopática, asociada al tabaco o relacionada 
con un agente traumático. El diagnóstico 
definitivo se lleva a cabo, tras la eliminación 
de los factores etiológicos; en el caso de 
persistir la lesión pasado un período de 2-4 
semanas tras el cese de los posibles facto-
res etiológicos se hará necesario el estudio 
histopatológico [4]. (Figura 3).

En este caso se diagnosticó clínicamente la  
lesión como una Leucoplasia Homogénea, 
a pesar de la localización inusual de la le-
sión, ya que aproximadamente el 70% de 
las leucoplasias orales se encuentran en el 
bermellón de los labios, la mucosa bucal y 
la encía [3]. Entre los diagnósticos diferen-
ciales se deben incluir aquellos cuadros 
que cursan con lesiones blancas de la mu-
cosa oral de tipo queratósicas que no pue-
den ser desprendidas al raspado, por lo que 
se consideró como diagnóstico diferencial 
la queratosis friccional. Se han reportado 
algunos casos similares en la literatura. En 
este caso, la apariencia clínica y la falta de 
posibles factores etiológicos de la lesión 
obligan a biopsiarla.

Con respecto al tratamiento de la Leuco-
plasia, el primer paso es la supresión de 
los posibles factores relacionados con su 
etiología: Excluir el tabaco y el alcohol, eli-
minar cualquier factor irritativo de tipo me-
cánico, entre otros. Es importante recordar 
su posible asociación, bien como agente 
primario o bien con carácter oportunista, 
de una infección por Candidas. Estaría in-
dicada la administración de un tratamiento 
con antifúngicos tópicos o incluso sisté-
micos y volver a examinar la lesión a las 2 
semanas [1,5]. Muchos clínicos aconsejan 
una actitud expectante: si la forma de Leu-
coplasia no es displásica, la reevaluación 
clínica debe hacerse cada 6 meses. En las 
Leucoplasias con displasia se recomienda 
una revisión cada 2-3 meses. Si se produ-
cen cambios clínicos que incrementen la 
gravedad de la lesión o si persisten hábitos 
nocivos en el paciente, durante este perío-
do de seguimiento deben practicarse con-
troles histopatológicos periódicos [5]. Y por 
último educar al paciente en la importancia 
de asistir a los correspondientes controles, 
además de enseñarle el autoexamen oral 
para detectar tempranamente posibles 
cambios en la textura y color de la mucosa 
[6].

Figura 3. 
Representación esquemática de los pasos en el 
diagnóstico de Leucoplasia oral [4]
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ARTÍCULO ORIGINAL

“Nivel de resguardo y confidencialidad de 
la historia clínica de pacientes atendidos 
por estudiantes de 4° y 5° año de odon-
tología en una universidad de Santiago, 
Chile, 2017”.
Autores: Barrera F1, González K1, Benadof D1*

*: Dafna Benadof 

1: Universidad Andrés Bello, Facultad de Odontología, Santiago, Chile.

Resumen

Objetivo: 
Evaluar el nivel de resguardo y confiden-
cialidad de las fichas clínicas de pacientes 
atendidos por estudiantes de odontología 
de 4to y 5to año de una universidad en 
Santiago, Chile. 

Materiales y métodos: 
Se diseñó de manera arbitraria un cuestio-
nario de 13 preguntas, que evaluaba las ca-
racterísticas del encuestado y dimensiones 
actitudinal y de conocimiento.  Los resulta-
dos se analizaron estadísticamente repor-
tando las distribuciones de frecuencia de 
las preguntas de actitud hacia el resguar-
do y confidencialidad de la información 
del paciente, estratificada por género, año 
académico y número de años de atención 
clínica. Por otro lado, las preguntas de co-
nocimiento se describieron mediante esta-
dísticos de tendencia central, dispersión y 
posición. Los resultados fueron estadística-
mente analizados con razón de verosimili-
tud. 

Resultados: 
251 estudiantes participaron del estudio. 
De éstos, 76,1% cumplía correctamente 
con el resguardo de las fichas clínicas y 
39% respetaba la confidencialidad. Se ob-
servó una asociación entre año académico 
y cantidad de años de atención clínica con 
el nivel de resguardo, el cual disminuía a 
medida que aumentaban los años de aten-
ción odontológica; lo mismo ocurre con 
la confidencialidad de la información. No 
hubo asociación con el género. 

Conclusiones: 
Existe un nivel de resguardo de la ficha clí-
nica por parte del estudiante en un nivel 
satisfactorio. Sin embargo, la confidenciali-
dad se ve descuidada y disminuye confor-
me se avanza en la carrera universitaria.

Palabras clave: 
clinical ethic, confidentiality, dental record

Introducción

La odontología está establecida en Chile 
desde el año 1911. [1] Desde ese período 
hasta la fecha ha existido un aumento ex-
ponencial de los dentistas en Chile. En el 
año 2012, según el Servicio de Impuestos 
Internos, se registraron 16.195 contribuyen-
tes dentistas; a este número se deben agre-
gar 1.800 nuevos odontólogos titulados a 
fines del año 2012, sumado a 120 colegas 
extranjeros que ingresaron al país el mismo 
año. [2]

La ética, el cuidado, el respeto y la empa-
tía por el paciente son conceptos que de-
ben ser aplicados transversalmente en el 
ejercicio de todos los odontólogos y pro-
fesionales de la salud.  La ética constituye 
un concepto fundamental en la práctica 
odontológica generando reflexiones cons-
tantes en relación con decisiones clínicas, 
donde debe prevalecer el respeto, la tole-
rancia, diversidad, libertad, y justicia. [3]

El modelo paternalista de la relación entre 
el profesional de la salud y el paciente se 
basa en la carencia de autonomía. [3] Ac-
tualmente estos conceptos se han modifi-

cado, y el paciente es el actor principal de 
sus decisiones en salud. El grado de partici-
pación del paciente en estas decisiones se 
ve influenciado por factores tales como la 
calidad de la relación profesional de la sa-
lud y paciente, reconocimiento del nivel de 
conocimiento del paciente y tiempo para 
poder participar en la decisión de salud, 
entre otros. [4]

En este contexto ocurre la entrega de in-
formación relacionada a estados de salud 
y datos personales. Estos datos constituyen 
la historia clínica que se registra en la ficha 
clínica. 

Esta  tiene la característica de ser un docu-
mento claro, legible, verídico, sistemático, 
de información personal, evolución clínica, 
exámenes y planes de tratamiento para 
cada una de las enfermedades. En Chile es 
considerada un documento legal, por lo 
que el profesional de salud tiene el deber 
de mantener en secreto la información re-
colectada en la ficha clínica y sólo develar 
esta, en la medida que es útil para el trata-
miento de su enfermedad. [5]

Confidencialidad

En la relación entre odontólogo y pacien-
te, es condición indispensable asegurar la 
confidencialidad de toda información que 
surja en la atención profesional, siendo el 
tratante responsable de su cautela. [6] Se 
debe tener en cuenta que la obligación de 
secreto no solo abarca la información refe-
rente al estado de salud del paciente, sino 
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a cualquier dato sobre su vida privada que 
se conozca durante la atención en salud. [7]
En Chile, esto se encuentra regulado por 
la Ley N° 20.584, que regula los derechos 
y deberes que tienen las personas en rela-
ción con acciones vinculadas a su atención 
en salud. Ésta expresa en el Artículo 12: 
“toda la información que surja, tanto de la 
ficha clínica como de los estudios y demás 
documentos donde se registren procedi-
mientos y tratamientos a los que fueron 
sometidas las personas, será considerada 
como dato sensible, de conformidad con 
lo dispuesto en la letra g) del artículo 2º de 
la ley Nº 19.628.” [8]

Dilema Ético

Existen situaciones donde el profesional se 
ve enfrentado a un dilema que podría tener 
más de un camino correcto.

En 2015, Brisson y cols. [9] plantearon las 
diferentes aristas de este problema, enfo-
cándose principalmente en la supuesta 
necesidad de los estudiantes de medicina 
de acceder a la información médica de pa-
cientes antiguos, con motivo de realizar un 
control de su salud y aprender de la expe-
riencia de cada caso clínico. Similarmente, 
Adibe y Jain [10] promueven el acceso a la 
información médica de pacientes previa-
mente tratados, con la finalidad de adquirir 
habilidades tales como el análisis crítico de 
los estudiantes, manejo del estado de la 
salud mediante información electrónica y 
generar un control y seguimiento oportu-
no y eficiente.

Por otra parte, Mark Rothstein [11] rechaza 
el acceso de los estudiantes a estos archi-
vos, alegando que la pérdida de privacidad 
respecto a la información del paciente po-
dría generarle pérdida de confianza y an-
siedad, llevándolo incluso a dudar a la hora 
de buscar ayuda del profesional. También 
Eike-Henner Kludge [12] enfatiza que los 
registros electrónicos de pacientes se ri-
gen bajo el principio de autonomía, lo que 
debe garantizar su derecho a la privacidad 
y control sobre los datos obtenidos. Pese 
a que este derecho está al mismo tiempo 
condicionado a las necesidades de la so-
ciedad, el autor sugiere que en la mayoría 
de los casos donde se utilizan estos datos 
sin el consentimiento correspondiente, no 
se cumple la situación anteriormente men-
cionada.

Sea cual sea el caso, no debemos olvidar 
que la ética es muy importante a la hora 
de revisar la información entregada por los 
pacientes, por lo que es imperativo abordar 
el proceso con un enfoque que garantice el 
mayor respeto y menor daño posible a los 
derechos del paciente. [12] 

Ficha clínica y su manejo

La historia clínica, definida según el Mi-
nisterio de Salud como “el instrumento 
obligatorio en que se registra el conjunto 
de antecedentes relativos a las diferentes 
áreas relacionadas con la salud de una per-
sona, que cumple la finalidad de mantener 
integrada la información necesaria para el 
otorgamiento de atenciones de salud al 
paciente” [13], consta de características es-
pecíficas desarrolladas de manera rigurosa 
por la institución mencionada anterior-
mente.

Toda ficha clínica debe contener datos 
como:

· Nombre completo, número de identifi-
cación, dirección, fecha de nacimiento, 
teléfonos de contacto, correo electróni-
co, ocupación, sistema de salud y tutor 
legal en caso de no ser mayor de edad o 
autosuficiente.

· Número de identificación de la ficha 
clínica, fecha de su redacción, nombre 
del prestador que genera la ficha, ya sea 
persona natural o jurídica, indicando rol 
único nacional o tributario, respectiva-
mente.

· Registro cronológico de las atenciones 
recibidas, consultas, anamnesis, evolu-
ciones clínicas detalladas y fechadas, 
indicaciones, procedimientos clínicos 
y diagnósticos, intervenciones quirúr-
gicas, resultados de exámenes, inter-
consultas, derivaciones y cualquier otra 
información que sea pertinente.

Es importante que en cada nueva atención 
se verifiquen los datos básicos obtenidos 
por parte del paciente, procurando actua-
lizarlos de ser necesario.

Debido a lo anteriormente expuesto, pode-
mos inferir que no basta con evitar divulgar 
la información deliberada y descuidada-
mente, sino que debe ser protegida de ma-
nera minuciosa, tal y como el Ministerio de 
Salud indica [13]:

En relación con las fichas en sopor-
te electrónico: la información debe ser 
resguardada en cada proceso de incorpo-
ración de documentos. Debe existir una 
copia en el establecimiento donde se en-
tregan las prestaciones y otra en una base 
de datos general, que tenga un acceso res-
tringido y registros de entrada y salida de 
información. Se deben poseer medidas de 
protección en caso de acceso no autoriza-
do, mantener la información lo más actuali-
zada posible y tener programas y métodos 
para restaurarla en caso de perderse por 
algún motivo.

En relación con las fichas en soporte 
papel: la información debe ser mantenida 
en correcto estado, reposicionando cará-
tulas o reemplazando hojas deterioradas. 
Mantener un estricto control de extravío 
y orden secuencial por número de ficha. 
Se debe mantener un sistema de solicitud 
para el acceso a las fichas clínicas, regis-
trando la entrada y salida de éstas con su 
respectiva indicación de destinatario, fecha 
de entrega y devolución.

En ocasiones, la ficha clínica bajo ciertas cir-
cunstancias puede ser entregada a solici-
tud de otros, utilizando la información sólo 
para fines solicitados. Según el Ministerio 
de Salud, tales entes son los siguientes [13]:

Al titular, representante legal o herederos 
(en caso de fallecer el titular).

A cualquier tercero que esté debidamente 
autorizado mediante un mandato notarial 
simple.

A un tribunal de la república cuando se 
precise de la información en el documento.

A los fiscales y/o abogados relacionados 
con un proceso de justicia, siempre y cuan-
do exista previa autorización del juez.

Debido a las nuevas tecnologías, actual-
mente existen diferentes maneras de ha-
cer una ficha clínica. Como se mencionó 
anteriormente, los registros médicos elec-
trónicos son un hecho y su acceso facilita 
enormemente el seguimiento y control de 
pacientes previamente tratados, siempre y 
cuando se respete la confidencialidad de la 
información contenida en el documento y 
se utilice sólo para lo estrictamente nece-
sario. Sin embargo, la ficha electrónica no 
es el único avance que llegó para quedar-



ODONTOLOGÍA8

se; es así como en la era moderna, la ha-
bilidad de capturar, almacenar y transmitir 
imágenes digitales casi instantáneamente 
revolucionó la comunicación y llevó a un 
gran incremento en el uso de contenido 
multimedia en el cuidado de la salud y la 
educación. [14]

Materiales y métodos

El presente estudio contó con aprobación 
del Comité de investigación y ética científi-
ca de la Facultad de Odontología de la uni-
versidad donde se realizó la investigación.

La investigación corresponde a un estudio 
cuantitativo, descriptivo, transversal. Los 
participantes son estudiantes de odonto-
logía de una universidad, sede Santiago, 
del año 2017. Fueron invitados a participar 
todos los alumnos que estaban realizando 
atención de pacientes, los cuales corres-
ponden a 4° y 5° año y que asistieron un 
determinado día de atención clínica de las 
asignaturas “Periodoncia” y “Ortodoncia y 
Ortopedia Dentomaxilar”, respectivamente. 

Para obtener la información requerida se 
creó de manera arbitraria un cuestionario 
de 13 preguntas de selección múltiple, 
donde las primeras tres correspondían a  
variables de género, año académico y nú-
mero de años de atención clínica, para el 
análisis descriptivo de los participantes. De 
la pregunta 4 a la 9 se abarcó de manera 
general una serie de situaciones, arbitra-
riamente representativas del resguardo y 
confidencialidad, donde el alumno debió 
declarar la frecuencia con la que las ejercía 
(nunca, casi nunca, casi siempre o siem-
pre), estando cada respuesta diseñada de 
manera tal que la alternativa “siempre” fue 
orientada a la falta de cumplimiento de las 
normas establecidas por el Decreto 41 del 
Ministerio de Salud respecto del manejo 
de la ficha clínica, al contrario de la opción 
“nunca” que representa una conducta co-
rrecta. Por último, para determinar las acti-
tudes y respuestas correctas en relación al 
conocimiento, se analizó bibliografía legal 
(Decreto 41 del Ministerio de Salud respec-
to del manejo de la ficha clínica) y artículos 
relacionados con el tema. Se agregaron 
preguntas de conocimiento relacionadas 
con el tema en cuestión, para evaluar si las 
actitudes declaradas por el estudiante es-
tán o no fundamentadas en bases teóricas.  
El proceso de recolección de datos se llevó 
a cabo durante 2 semanas y en éste parti-

ciparon 271 alumnos de odontología. Ellos fueron encuestados presencialmente durante 
sus actividades clínicas por los dos investigadores. Inicialmente se les entregó un docu-
mento de consentimiento informado, aprobado por el comité local de Bioética, donde se 
estipulaba que la participación era voluntaria y anónima. Una vez firmado este documen-
to, los participantes llenaron el cuestionario, el que debían poner en un sobre sellado, sin 
identificación. 

Los datos se ingresaron a una planilla Excel y posteriormente se realizó el análisis esta-
dístico empleando SPSS versión 21.  Se reportaron las distribuciones de frecuencia de las 
preguntas de actitud hacia el resguardo y confidencialidad de la información del paciente, 
estratificada por género, año académico y número de años de atención clínica. Para eva-
luar conocimiento, desde la pregunta 11 se asignó el valor de 1 a la alternativa correcta y 
0 al resto, para generar un puntaje, el cual se describió mediante estadísticos de tendencia 
central, dispersión y posición.

Resultados

En esta investigación, de un total de 271 alumnos que cumplían los requisitos participaron 
251 estudiantes (92,6%). De los alumnos que respondieron, 61,4% eran mujeres, 41,8% 
eran de 5° año académico y 64,6% de los encuestados llevaban 2 años o más de atención 
clínica. (Tabla 1).

Tabla 1. Análisis descriptivo de los participantes

 Frecuencia Porcentaje (%)

Género 
Femenino 154 61,4
Masculino 97 38,6
Total 251 100,0

Año académico 
4ª año 146 58,2
5ª año 105 41,8
Total 251 100,0

Años de atención clínica 

1 año 87 34,7
2 años 90 35,9
3 años 56 22,3
4 años 16 6,4

No responde 2 0,8

Total 251 100,0

En relación con el nivel de resguardo necesario de las fichas clínicas, podemos indicar que 
1 de cada 4 estudiantes no cumple con dicho parámetro. Por otra parte, respecto a la con-
fidencialidad de la información, es mayor el porcentaje de quienes no la cumplen, siendo 
un 61% de los alumnos participantes. (Gráfico 1)
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Gráfico 1. Estimación nivel de resguardo y confidencialidad

Al analizar el nivel de conocimiento de los alumnos respecto al resguardo y confidencialidad de la información de los pacientes, un 10% 
respondió correctamente a la primera pregunta, es decir que 15 años es el tiempo mínimo por el cual se debe conservar una ficha clínica. 
Algo similar se obtuvo en relación a almacenamiento y protección de la ficha, donde un 8,8% contestó asertivamente que debe existir 
una copia de la ficha electrónica en el lugar de operación de los sistemas y otra en el centro de almacenamiento de datos electrónicos. 
Con respecto a la información clínica, el 60,2% de los estudiantes respondió correctamente que ésta debe ser entregada al titular de la 
ficha clínica y a los fiscales y abogados, previa autorización del juez competente, cuando la información se vincule directamente con las 
investigaciones. (Gráfico 2)

La primera pregunta de conocimiento evaluaba el tiempo mínimo de conservación de una ficha clínica, en la cual 27 alumnos respon-
dieron correctamente que son 15 años. Los alumnos de 5to año doblaban a los de 4to, en cuanto a respuestas correctas en este ítem. Por 
otro lado, los participantes que tienen 4 o más años de atención clínica acertaron en un 25%, superando a aquellos que tenían menos 
de 4 años de atención clínica. (Gráfico 3)

Gráfico 2.  Distribución de respuestas correctas en preguntas de conocimiento
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Gráfico 3. Distribución de respuestas correctas respecto al tiempo mínimo de conservación de una ficha clínica

En la pregunta concerniente a las condiciones de entrega de la información de la ficha clínica, se observó una distribución relativamente 
homogénea, donde cada una de las variables demostró porcentajes de respuestas correctas similares en relación con el resguardo de la 
información de la historia clínica hacia terceros. (Gráfico 4)

Gráfico 4. Distribución de respuestas correctas respecto a las condiciones de entrega de la ficha clínica

En relación con el almacenamiento y gestión de la historia clínica, se observa un bajo porcentaje de acierto. No obstante, las mujeres 
tuvieron mejores resultados en una proporción de 2:1 en relación con los hombres. Por otra parte, al analizar los años de atención clínica, 
los que tienen 3 o más años doblan el porcentaje de acierto en comparación a los que llevan menos de 3 años con atención a pacientes. 
(Gráfico 5)
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Gráfico 5. Distribución de respuestas correctas respecto al almacenamiento y protección de la ficha clínica

Al examinar el nivel de resguardo y confidencialidad de manera específica en relación con cada variable respecto al año académico 
cursado, los alumnos de 4to año poseen mayor porcentaje de cumplimiento del resguardo y confidencialidad de la información que los 
alumnos que cursan 5to año. Por otro lado, al analizar los resultados respecto a los años de atención clínica, observamos que a mayor 
número de años de atención de pacientes, menor es el resguardo de la ficha clínica por parte del alumno. Además, se observó una alta 
tendencia a disminuir el nivel de confidencialidad de la información. (Tabla 2)

Tabla 2.
 Nivel de resguardo y confidencialidad según género, año académico y años de atención clínica
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Discusión

En general, existe un alto nivel de resguar-
do de la ficha clínica del paciente por parte 
del estudiante de la facultad de odontolo-
gía en una universidad en Santiago, Chile. 
Sin embargo, la confidencialidad se ve des-
cuidada y disminuye conforme se avanza 
en la carrera universitaria. 

Es muy difícil conocer con certeza los fac-
tores específicos que influyen en este tipo 
de resultados. Creemos que la razón que 
explica los buenos resultados respecto del 
resguardo en este estudio es que la ficha 
clínica cumple un rol fundamental en el 
transcurso de la carrera del estudiante, 
siendo parte de su evaluación. No obstan-
te, mantener la confidencialidad con esta 
información, al no tener ningún tipo de 
sanción y/o evaluación, se ve transgredida 
con mayor facilidad.

Cabe destacar que la mayoría de la infor-
mación en la literatura está guiada a educar 
respecto al tema, pero no a investigar si los 
profesionales ponen en práctica este cono-
cimiento.

En 2015, Barnie y colaboradores [15] eva-
luaron el conocimiento y la percepción de 
99 profesionales de la salud sobre su for-
mación en ética, confidencialidad y asun-
tos médico-legales. Revelaron que un 74% 
de los participantes tenían conocimiento 
adecuado en asuntos de ética profesional; 
valor que difiere con el 26,3% conseguido 
en nuestro cuestionario, el cual se obtuvo 
al promediar los porcentajes de respuestas 
correctas en las 3 preguntas de conoci-
miento. En relación con actitudes frente a 
situaciones concernientes a confidenciali-
dad, se observó que un 63% de los encues-
tados respondió correctamente; escenario 
muy distinto al de este estudio, donde sólo 
un 39% de los participantes contestó de 
manera acertada. Es importante recalcar 
que la mayoría de los participantes (53,5%) 
del hospital en Ghana, no había recibido 
entrenamiento formal acerca de ética, 
mientras que el 42,4% había recibido solo 
algún tipo de formación básica.

En 2014, Janakiram y Gardens [16] realiza-
ron un estudio de similares características 
en India, esta vez aplicado a estudiantes de 
postgrado, médicos y dentistas. Del total 
de 172 personas que respondieron el cues-
tionario, sólo un 23,4% tenía conocimiento 

específico sobre el comité de ética de su 
país, cifra que era aún menor en los profe-
sionales del área dental (21,3%). En relación 
con las actitudes de confidencialidad, un 
59,5% de los médicos comparte a diario sus 
casos clínicos con los colegas, mientras que 
los dentistas lo hacen en un 47,5%. Es alar-
mante observar que los profesionales en el 
estudio de Janakiram y Gardens afirmaron 
haber obtenido su conocimiento acerca de 
bioética principalmente en fuentes como 
internet o periódicos, y de mucha menor 
manera en su formación de pregrado o ex-
periencia laboral.

En 2012, Fadare y colaboradores [17] reali-
zaron un estudio a 190 médicos nigerianos 
donde buscaban medir el nivel de cono-
cimiento ético de sus participantes: Un 
66,8% afirmó conocer un poco acerca de 
los principios de la bioética. Sin embargo, 
al analizar de manera individual tales prin-
cipios, observaron que un 55,6% estaba fa-
miliarizado con la autonomía del paciente y 
sólo un 31,7% con la justicia. 

Sorprendentemente, pese a los distintos 
resultados obtenidos en estos tres estudios 
citados, todos concluyen que se necesita 
un mayor énfasis en impartir conocimiento 
relacionado con la ética durante la forma-
ción del profesional de la salud. En el caso 
del presente estudio de investigación, se 
incorporó muy recientemente a la malla 
curricular de la Facultad de Odontología 
participante, la asignatura de Ética en la 
práctica odontológica, el año 2015. Tal co-
nocimiento se imparte desde el primer se-
mestre de quinto año de carrera, momento 
en el que los alumnos ya han pasado por 
2 años de atención directa a pacientes. Es 
así que dentro de las posibles explicacio-
nes encontramos que la falta de informa-
ción entregada por parte de la institución 
de pregrado respecto a la Ley de Derechos 
y Deberes de los Pacientes, la insuficiente 
motivación de los estudiantes a empatizar 
con la privacidad del paciente y, la escasa 
fiscalización y sanciones para quienes in-
frinjan la ética profesional de nuestra ca-
rrera ha creado un problema que, si bien 
muchos saben que no debería existir, se 
disemina en frente de nuestros ojos al nivel 
de convivir con ello como algo incorrecto, 
pero aun así, común. 

Dentro de las limitaciones de nuestra inves-
tigación se encuentra la falta de validación 
del cuestionario aplicado y, además, no es 

un estudio generalizable a todos los estu-
diantes de odontología a nivel país, ya que 
sólo es un análisis de una facultad de odon-
tología en Santiago, Chile. En base a todo 
lo anterior, se recomienda realizar estudios 
posteriores que midan el resguardo y con-
fidencialidad en otras facultades o incluso 
con profesionales titulados, ya sea dentistas 
u otra carrera de la salud. De esta manera, 
se podrá tener una visión más amplia del 
problema planteado por este estudio y 
evaluar las posibles causas y soluciones.

Conclusión

Los resultados de este estudio muestran 
que se necesita mayor conocimiento, por 
parte de los alumnos, sobre los términos 
de resguardo y confidencialidad en los 
primeros años de carrera, mucho antes 
de enfrentarlos a la atención de pacientes 
durante los ramos clínicos. Además, es fun-
damental mantener un control periódico 
del cumplimiento de ambos aspectos, tan 
importante para los futuros profesionales.
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Tsafrir J., Ohry A. Medical Illustrarion: from 
caves to cyberspace. Health info Libr J 
2001; 18(2): 99-109.

Barnie BA, Forson PK, Opare-Addo MN, Ap-
piah-Poku J, Rhule GP, Oduro G, et al. 
Knowledge and Perceptions of Health 
Workers’ Training on Ethics, Confiden-
tiality and Medico-Legal Issues. J Clin 
Res Bioeth. 2015;6. pii: 205[Internet]. 
Disponible en https://www.ncbi.nlm.
nih.gov/pubmed/26998404

Janakiram C, Gardens SJ. Knowledge, attitu-
des and practices related to healthcare 
ethics among medical and dental post-
graduate students in south India. Indian 
J Med Ethics. 2014 Apr 1;11:99-104.

Fadare JO, Desalu OO, Jemilohun AC, Baba-
tunde OA. Knowledge of medical ethics 
among Nigerian medical doctors. Niger 
Med J. 2012;53:226–230.



ODONTOLOGÍA14

REVISIÓN NARRATIVA

Manifestaciones orales en 
pacientes con Esclerosis 
Tuberosa.
Rojas.X1, Lisboa.J1, Somarriva.C2

1. Estudiantes de pregrado, Facultad de Odontología sede Santiago, Universidad Andrés Bello, Chile. 

2. Patología Oral, Facultad de Odontología, Universidad Andrés Bello, Chile.

Palabras claves: 
Autosomal dominant, epilepsy, neurocutaneous syndrome, oral manifestations, tuberous sclerosis. 

Introducción

 La esclerosis tuberosa (ET), también cono-
cida como enfermedad de Bourneville o 
Epiloia, es un trastorno autosómico domi-
nante. [1,2] con una incidencia estimada de 
1 en 6000 - 1 en 10.000.

Es causada por defectos o mutaciones en 
dos genes supresores de tumores, TSC1 y 
TSC2, que se localizan en los cromosomas 
9p y 16p respectivamente. [3,7]

Fue documentado por primera vez en 1862 
por Von Recklinghausen y por Desire-Ma-
gloire Bourneville en 1880, observando 
que la enfermedad se presentaba princi-
palmente en personas con retraso mental 
[4].  En 1908, Vogt describió la ET como un 
trastorno que se presenta con una tríada 
de convulsiones, deficiencia mental y an-
giofibromas faciales que se distribuyen al-
rededor de la nariz, mejilla y mentón [4,5]. 
Se describe la formación de tumores be-
nignos en retina, piel, pulmones, riñones, 
corazón, entre otros. [6,7] 

En relación a las manifestaciones orales se 
describen principalmente: hipoplasia del 
esmalte de ambas denticiones, fibromas y 
angiofibromas principalmente afectando la 
zona gingival, úvulas bífidas, labio leporino 
y el paladar hendido, macroglosia y paladar 
ojival [8,9]. Los angiofibromas intraorales 
son una de las manifestaciones orales de 
mayor frecuencia que principalmente afec-
tan la zona gingival, aunque pueden en-
contrarse en labio, lengua y/o paladar [10]. 

Objetivo: 

Revisar las manifestaciones orales de ET 
reportados en la literatura para entregar 
a la comunidad conocimiento en el diag-
nóstico y manejo oportuno de las lesiones 
orales por parte del odontólogo.

Material y método

Los datos utilizados en esta revisión narra-
tiva, fueron extraídos de la base de datos 
PubMed y EBSCO Host utilizando los tér-
minos MeSH: “tuberous sclerosis”, “Oral Ma-
nifestations”, “epilepsy”, ”neurocutaneous 
syndrome”, “autosomal dominant”. Se inclu-
yeron todo tipo de estudios publicados en 
los últimos 10 años (2018-2009), en idioma 
español e inglés. Se excluyeron aquellos 
que no tuviesen relación con el objetivo de 
esta revisión.

Resultados 

Se obtuvieron 21 artículos, de los cuales se 
seleccionaron 14 por su relación con el ob-
jetivo de la revisión bibliográfica. 

Los distintos estudios basados en similitu-
des clínicas y genéticas concuerdan con 
las manifestaciones orales de la ET como 
defectos en esmalte dental, fibromas y an-
giofibromas en la zona gingival, lengua y 
paladar, úvulas bífidas, labio leporino, pala-
dar hendido y macroglosia.

La manifestación intraoral con mayor pre-
valencia en pacientes afectados por ET 
según los artículos encontrados son los 
Fibromas Intraorales, seguido de las altera-
ciones al esmalte (hipoplasias del esmalte 
y fosas del esmalte) y alteraciones a nivel 
del tejido gingival (hiperplasia gingival). Las 
manifestaciones clínicas orales descritas se 
especifican en la tabla 1. 
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Tabla 1. Manifestaciones orales ET

Manifestaciones Orales ET Joyce M. et al
[1]  

Sandra U. et 
al [2]

Bhoyar.N , et 
al [3]

Martelli.H et 
al [4]

Curi.M et al 
[7]

Martins M. et 
al [13]

Sparling . M 
et al 
[14]      

 

Hipoplasia del esmalte X X X X

Fibromas X X X X X X

Angiofibromas X X X X X

Úvula bífida X X

Labio leporino X X X

Paladar hendido X X X

Pozos (fosas) en el esmalte X X X X X

Paladar ojival X X X

Hiperplasia gingival X X X X X

Mixofibroma odontogénico X X

Macroglosia X

Tumor Odontogénico  Epite-
lial Calcificante  

X

Fibroma Desmoplásico X

Fibroma Odontogénico X

Discusión 

Según la literatura existen muchas manifestaciones orales clásicas de la ET, sin embargo, las manifestaciones en la piel son cardinales 
para sospechar del diagnóstico, es decir, angiofibromas en la cara y la frente (patrón de mariposa), además de las convulsiones y retraso 
mental asociado a estos pacientes.

A la hora de realizar el examen intraoral las manifestaciones más comunes de ET son fibroma, hiperplasia gingival e hipoplasia del es-
malte.

Rara vez se pueden encontrar lesiones óseas en los maxilares. Sin embargo en 2008 M.Feria et al describió el caso de un paciente de 33 
años con el diagnóstico de esclerosis tuberosa que presentó una lesión en la mandíbula diagnosticada como fibroma desmoplásico [12]

Otra lesión oral muy extraña en los pacientes con ET es el mixofibroma odontogénico, cuya prevalencia es de 0,04% y 3,7%. En el año 
2016, Bhoyar.N et al reportó un caso raro de mixofibroma de la encía en una niña de 8 años de edad con ET. [3]

El ET generalmente se diagnostica en el primer año de vida, debido a la presencia de cuadros epilépticos o al deterioro en el aparato 
locomotor, lo que conduce a la búsqueda de alteraciones dérmicas, como fibromas y angiofibromas faciales. [4] Sin embargo, a veces por 
la ausencia de características comunes, el diagnóstico se hace dificultoso o más tardíamente. 

Conclusión

Si bien, el diagnóstico de la ET es realizada principalmente por el equipo médico de los pacientes, se han registrado casos donde la pri-
mera sospecha de diagnóstico es realizada por un odontólogo, por lo que resulta importante tener conocimiento de las manifestaciones 
tanto generales como intraorales de esta enfermedad para poder aportar en su diagnóstico y tratamiento precoz. 
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Comparación métodos DEMIRJIAN 
y NOLLA al estimar edad dental en 
niños de 6 a 13 años.

Abstract

Background: The age determination has 
great importance in many clinical deci-
sions, commonly used in pediatric dentis-
try, orthodontics and forensic medicine. 
The methods proposed by Demirjian and 
Nolla have been used for these purposes, 
considering that through dental matura-
tion they manage to estimate dental age. 
However, it is essential to prove the validity 
of these methods and their applicability in 
different populations.

Aim: Compare the methods proposed by 
Demirjian and Nolla estimating dental age 
in children from 6 to 13 years old in Viña del 
Mar.

Materials and Methods: Concordance 
study with a sample of 494 panoramic ra-
diographs, with ages between 6 and 13 
years. For both methods, seven mandibular 
left teeth were examined, according to the 
dental maturity scales. The means of den-
tal age were compared with chronological 
age, using the Wilcoxon rank test.

Results: The mean of chronological age 
was 9,88 and 9,72 years for women and 
men, respectively. Using the Demirjian me-
thod, the mean estimated of dental age 
was 10,9 years for women and 10,57 years 
for men. With the Nolla method, the mean 
estimated of dental age was 9,23 women 
and 9,33 years for men. The mean differen-
ces between dental age and chronological 
age, according to the Demirjian and Nolla 
methods, were 0,97 and -0,48 years respec-
tively for the total sample. Conclusions: Sta-

tistically significant differences were found 
in both methods. Demirjian’s method ove-
restimated the chronological age, whereas, 
Nolla underestimated the chronological 
age. Neither of the two methods was able 
to approach the chronological age with ac-
curacy in this sample.

Key words: Dental age, Demirjian method, 
Nolla method, chronological age.

 Introducción

En el campo odontológico, algunos trata-
mientos se ven favorecidos si se realizan 
cuando el individuo se encuentra cerca del 
umbral de crecimiento o en una etapa de 
desarrollo determinado (1), por lo tanto, 
es muy importante poder determinar de 
manera más segura la edad, la cual pro-
porcionará datos para poder actuar de una 
manera adecuada, asegurando el éxito del 
tratamiento. Tanto el odontopediatra y or-
todoncista necesitan conocer la edad de 
los menores para saber si la relación edad 
– crecimiento es adecuada y así poder reali-
zar diagnósticos y tratamientos apropiados, 
además de derivaciones oportunas (1).

Para determinar la edad de un individuo 
surgen diversos métodos basados en el 
concepto de edad biológica, refiriéndose 
al registro progresivo de un individuo des-
de su nacimiento hacia la madurez. Se han 
desarrollado varios métodos para determi-
nar esta edad biológica, a partir de la edad 
ósea, la edad morfológica y la edad dental 
(2). Sin embargo, aún no existe un método 

específico para determinarla, dejando a la 
edad dental como una opción a utilizar.

La edad dental se mide a través de la for-
mación, calcificación y erupción de los 
dientes temporales y permanentes (3). Se 
puede utilizar la radiografía panorámica, 
que permite conocer el grado de calcifi-
cación alcanzado por los dientes que se 
encuentran aún sin erupcionar dentro de 
los maxilares. La comparación de patrones 
de calcificación dental posibilita la determi-
nación de la edad dental del individuo, de 
modo semejante a la valoración de la edad 
ósea (4). Esto permite construir tablas y 
gráficos, dónde se muestra el desarrollo de 
los dientes en su conjunto, que ayudarán al 
odontólogo a evaluar si el desarrollo de la 
dentición de un niño en crecimiento estará 
incluido dentro del concepto de normali-
dad o no, pudiendo así, hacer patente las 
diferencias individuales con significación 
clínica (4).

Materiales y Métodos

Estudio de concordancia de pacientes 
atendidos en el Centro de Referencia 
Odontopediátrico Simón Bolívar durante el 
año 2017, a los cuales se les solicitó radio-
grafía panorámica de diagnóstico previo al 
tratamiento odontológico y que además se 
encontrasen dentro de las edades de los 6 
a los 13 años, cumpliendo con los criterios 
de inclusión. El centro odontológico fue 
escogido por conveniencia y las unidades 
muestrales por agrupación casual. Los cri-
terios de inclusión fueron: Pacientes aten-
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didos en el Centro de Referencia Odon-
topediátrico Simón Bolívar, cuyas edades 
fluctuaran entre los 6 y 13 años, radiografías 
panorámicas digitales de diagnóstico to-
madas en el mismo centro, que cumplieron 
con los siguientes parámetros de estanda-
rización: sin distorsión ni borrosas, buena 
reproducción de la imagen en la zona de la 
dentición, senos y nariz, cuerpo mandibu-
lar, cóndilo mandibular, rama mandibular 
y columna vertebral, sin cuerpos extraños 
(piercings, aros u objetos metálicos), que la 
radiografía haya sido tomada con la lengua 
apoyada en el paladar, que el paciente du-
rante la toma radiográfica se haya encon-
trado inmóvil mirando hacia el frente sin ro-
tar la cabeza, lo que se ve reflejado en una 
simetría en ambos lados de la imagen y sin 
exodoncia de sus dientes permanentes.

A modo de estandarización de la recogi-
da de datos, las radiografías digitales fue-
ron observadas en una misma pantalla de 
computador 13,3” IPS LCD 1.920x1.080 (ver-
siones QHD+ y táctil) de marca ASUS.

Los datos obtenidos en este estudio fueron 
recogidos separadamente por el examina-
dor 1 y examinador 2, quienes realizaron 
un proceso de calibración con la ayuda 
aportada por un cirujano dentista especia-
lista en Imagenología Oral y Maxilofacial. 
Esta consistió en la observación de 20 ra-
diografías panorámicas, facilitadas por el 
profesional mencionado anteriormente, 
en las cuales se aplicó el método de Nolla 
(No) y el de Demirjian (Dj). A las radiografías 
en cuestión se les ocultó el nombre, edad 
y fecha de nacimiento a modo de enmas-
caramiento, además fueron catalogadas 
como “caso”. Esta calibración se llevó a cabo 
durante 5 días, en el que el día 1 se utilizó el 
método de Demirjian, día 2 Nolla, día 3 De-
mirjian, día 4 Nolla y día 5 se revisaron con 
la especialista. Los resultados se anotaron 
en una ficha de recolección de datos por 
cada examinador y posteriormente fueron 
analizados, calculándose el índice de con-
cordancia y consistencia, Kappa entre los 
examinadores (inter-examinador) y para 
estos con el “Gold estándar” (especialista). 
Además, se calculó el coeficiente de corre-
lación intraclase, intra- examinador con las 
mismas 20 radiografías.

El análisis de los datos se realizó median-
te el software estadístico “STATA”, versión 
13.0. En el caso de las variables cualitativas, 
estas se analizaron a través de tablas de 

frecuencia y contingencia, mientras que, 
para las variables cuantitativas, el análisis 
se llevó cabo a través de medidas descripti-
vas de tendencia central y dispersión, tales 
como coeficiente de variación, promedio, 
mediana y desviación estándar. Todos los 
datos fueron analizados con un intervalo 
de confianza del 95,0%. Para ver si las varia-
bles eran normales, se utilizó la prueba de 
Shapiro – Wilk W (5) y para las variables no 
paramétricas se utilizó la prueba de rangos 
con signo de Wilcoxon.

Resultados

Se observó un total de 531 radiografías pa-
norámicas digitalizadas, se excluyeron 37 
(6,97%) y del total estudiado 255 pertene-
cieron al sexo femenino (51,52 %) y 239 al 
masculino (48,38%).

Como primera hipótesis de este estudio se 
estableció que las edades dentales estima-
das con el método de Nolla y Demirjian son 
coincidentes con la edad cronológica, sin 
embargo, tras realizar la prueba estadística 
se obtuvieron p-valores 0, indicando que 
existen diferencias estadísticamente signifi-
cativas. Por tanto, se rechazó la hipótesis, es 
decir, la edad dental estimada con los mé-
todos no coincide con la edad cronológica.

Tras observar que existieron diferencias en-
tre los métodos, se estableció una nueva 
hipótesis, en la cual se propuso que las es-
timaciones de edad dental, independiente 
del método, pueden tener una variación 
de hasta +6 meses con respecto a la edad 
cronológica. Tras realizar la prueba estadís-
tica, se rechazó la hipótesis, obteniendo 
diferencias estadísticamente significativas, 
salvo al comparar el sexo masculino con el 
método de Nolla. A partir de lo demostra-
do en el objetivo anterior, donde las eda-
des dentales estimadas no coinciden con 
la cronológica, se decidió intentar con una 
nueva interrogante, en la cual se propuso 
que la edad dental obtenida con el método 
de Nolla y Demirjian, son coincidentes en-
tre sí. Sin embargo, tras realizar las pruebas 
estadísticas, los resultados demuestran lo 
contrario, al obtenerse p-valores inferiores 
a 0,05.

Luego se consideró como “acierto” diferen-
cias de hasta ± 6 meses observándose que 
para el método de Nolla, la mayor cantidad 
de “aciertos” estuvo en el rango de 9,1-10 
años, mientras que para el método de De-

mirjian fue el de 7,1 – 8 años. “Sin embar-
go, para ambos métodos en general, se 
observó que la cantidad de “aciertos” de 
la edad dental estimada con respecto a la 
cronológica no logró un porcentaje consi-
derable para que se pueda determinar con 
precisión, porque el desarrollo varía natu-
ralmente entre los individuos (6, 7).

Discusión

Se propuso que los métodos Demirjian 
y Nolla son semejantes al estimar la edad 
dental en la población de 6 a 13 años, no 
existiendo diferencias entre los métodos, 
sin embargo, se obtuvo que ambos mé-
todos difieren entre sí, ya que Nolla tiende 
a subestimar la edad dental, mientras que 
Demirjian la sobrestima, por tanto, ninguno 
de los métodos coincide con la edad cro-
nológica.

Al estimar la edad con el método Demir-
jian, se encontró que la media de la edad 
dental sobrestimó la edad cronológica 0,97 
años en toda la muestra. Estos resultados 
fueron similares a los encontrados por Pinar 
y colaboradores, que hallaron una diferen-
cia media entre las edades dental y crono-
lógica de 1,08 y -0,84 años en niños y de 
0,69 a -0,66 años en niñas (8).

Al estimar la edad con el método de Nolla, 
se encontró que la media de la edad dental 
subestimó la edad cronológica -0,48 años 
para la muestra, asimismo la subestimación 
media para el sexo femenino fue de -0,6 
años y -,036 años para el masculino. Estos 
resultados fueron similares a los encontra-
dos por Kurita L., que en niñas subestimó 
la edad en casi todos los grupos etarios (9) 
y por Maber M., que subestima la edad en 
-0,87 años para los niños y -1,18 años para 
las niñas, observando grandes diferencias 
con respecto a la edad cronológica (10).
La precisión de un método de determina-
ción de la edad depende de al menos tres 
factores independientes: posibilidad de in-
terpretar y clasificar correctamente los esta-
dios de desarrollo del diente, de la calidad 
y aplicabilidad del material de referencia y 
de la variabilidad biológica individual del 
desarrollo (11). Es por esto, que algunos 
autores han sugerido que la baja precisión 
reportada por el método de Demirjian, po-
dría estar relacionada con estos dos últimos 
factores. Por ende, diversos investigadores 
han realizado una serie de adaptaciones al 
método original, ya que los tiempos de de-
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sarrollo dentario difieren entre los diversos 
grupos poblacionales y los estándares de 
desarrollo de una población pueden nece-
sitar ser ajustados cuando se aplican para 
determinar la edad dental (11,12,13).

Además los resultados encontrados pue-
den presentar variaciones, debido a que 
el crecimiento y el desarrollo son diferen-
tes según la población que se estudie, los 
rangos de edad son variables y algunos pa-
cientes pueden presentar severos trastor-
nos de crecimiento y desarrollo, como al-
teraciones dentales y/o historia de traumas 
que alteren el desarrollo del germen denta-
rio. Cabe mencionar que las diferencias en 
los resultados con respecto al método pro-
puesto por Nolla, pueden deberse a que 
esta desarrolló el método en base al análi-
sis de radiografías retroalveolares, las cuales 
estarían sujetas a variabilidad debido a la 
toma radiográfica, operador dependiente. 
Adicionalmente, se debe tener en cuenta 
que cuando se desarrolló el método, no se 
contaba fácilmente con radiografías pano-
rámicas, ni tampoco estaba en desarrollo la 
radiografía digital, dificultando la calibra-
ción y obtención de las imágenes (14,15).

A nivel nacional existen pocas referencias 
que evalúan la concordancia de la edad 
dental y la edad cronológica a partir de los 
métodos de Demirjian y Nolla. Además, 
los pocos estudios que abordan el tema, 
utilizan con mayor frecuencia el método 
de Demirjian, existiendo nula información 
sobre el uso del método de Nolla en la 
población chilena, por tanto, resulta difícil 
poder comparar nuestros resultados con 
investigaciones locales, sumado a que se 
utilizaron otros criterios diagnósticos, los 
tamaños muestrales eran reducidos, los 
procesos de recolección de datos son dife-
rentes y los objetivos de los mismos difie-
ren (12,16). Por ende, se sabe poco de su 
aplicabilidad y el dominio de estos en la 
población chilena.

Es importante recordar que las diferencias 
entre la edad cronológica y la edad dental 
se pueden atribuir a diferentes factores, 
incluida la precisión del método, el entre-
namiento y experiencia del investigador, 
tamaño y distribución de la muestra y 
finalmente al enfoque estadístico de los 
resultados obtenidos. De todos modos, es 
importante darse cuenta que ninguna esti-
mación de edad se puede determinar con 
precisión, porque el desarrollo varía natu-

ralmente entre los individuos (6,7).

Conclusión

La distribución de las edades mostró que 
no coincide la edad dental con la crono-
lógica. Nolla subestimó la edad cronológi-
ca, mientras que Demirjian la sobrestimó. 
Ninguno de los dos métodos fue capaz de 
determinar la edad cronológica, respecto a 
la edad dental con precisión. El sexo no fue 
una condicionante para esto. Al comparar 
los métodos entre sí, se obtienen diferen-
cias estadísticamente significativas, indi-
cando que ambos métodos son diferentes 
entre sí, tanto en la clasificación dentaria 
como en la estimación de la edad. En cuan-
to a las coincidencias, en ambos métodos 
se observa que los aciertos no lograron 
un porcentaje aceptable con respecto a 
la edad cronológica. Considerando la baja 
cantidad de coincidencias y las diferencias 
de la edad dental estimada con respecto a 
la edad cronológica, ambos métodos no 
tendrían utilidad en nuestra población.
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Resumen

Objetivo: Estudio analítico transversal, se 
comparó la eficacia diagnóstica del Ángulo 
W para determinar la clase esqueletal con 
respecto al Ángulo ANB (Gold Standard). 

Material y método
  
Se seleccionó una muestra de 102 telerra-
diografías laterales de cráneo de sujetos en-
tre 9 y 15 años, atendidos en el postgrado 
de ortodoncia de la Facultad de Odontolo-
gía de la UNAB, Sede Santiago, ingresados 
durante los años 2015 y 2016. Excluyendo 
aquellos que no fueran chilenos, hubieran 
recibido tratamiento ortodóncico previo, 
presentaran síndromes o trastornos sisté-
micos. Se ubicó los puntos correspondien-
tes al ángulo ANB (Na, A y B) y ángulo W (S, 
M, G), para después realizar las respectivas 
mediciones, tabulación de datos, clasifica-
ción y comparación de ambos. 

Resultados
 
En el análisis de los datos obtenidos se 
observó la distribución de la muestra por 
edad y sexo, así como la congruencia en 
la clasificación de la clase esqueletal entre 
ambos ángulos.  

Conclusiones

La concordancia en la clasificación de clase 
esqueletal I y II para el ángulo ANB v/s W es 
mínima. Sin embargo, para la clase III existe 
una relación, pero poco significativa.

Palabras clave
 
Ángulo ANB, Ángulo W, cefalometría, dis-
crepancia esqueletal anteroposterior. 

Introducción

En el ámbito de la ortodoncia los exáme-
nes complementarios son una parte fun-
damental para establecer un diagnóstico y 
plan de tratamiento adecuado. Uno de es-
tos exámenes es la cefalometría, la cual es 
una “técnica exploratoria instrumental que 
nos permite analizar la telerradiografía de 
cráneo” (1). Dentro de este análisis cefalo-
métrico se realizan una serie de mediciones 
lineales y angulares, las cuales nos ayudan a 
determinar diferentes tipos de maloclusio-
nes y/o anomalías dentomaxilares.

En ortodoncia es de gran importancia la 
realización de un diagnóstico adecuado. 
Este se basa fundamentalmente en el exa-
men clínico y en exámenes complemen-
tarios, que incluyen evaluación cefalomé-
trica, las cuales otorgan un conocimiento 
profundo del problema, facilitando la pla-
nificación de un tratamiento efectivo.

La cefalometría considera el análisis sagi-
tal de los maxilares. Tradicionalmente este 
análisis ha utilizado la medición del ángulo 
ANB de Steiner para determinar clases es-
queletales.  Este ángulo utiliza 3 puntos de 
referencia: El punto A corresponde al pun-
to más posterior de la concavidad anterior 
en el perfil óseo del maxilar, el punto B es 
el punto más posterior de la concavidad 
anterior en el perfil óseo de la mandíbula 
y el punto N corresponde a la parte más 
prominente de la sutura frontonasal (1). De 

esta manera la medición del ángulo ANB, 
permite conocer la discrepancia antero-
posterior entre el maxilar y la mandíbula. 
Por lo que se puede determinar una clase I 
esqueletal (valores entre 0 y 4 grados), una 
clase II esqueletal (mayor a 4 grados) o una 
clase III esqueletal (menor a 0 grados) (2).
Las limitaciones del ángulo ANB se relacio-
nan a la utilización del punto Nasion como 
referencia esto, ya que éste no es estable 
durante el crecimiento y su desplazamien-
to puede afectar directamente a la medi-
ción del ángulo ANB.

Bhad en 2011, desarrolló el ángulo W (2), 
el cual descarta el uso de puntos inesta-
bles como Nasion y el plano oclusal, para 
evaluar la relación Sagital del paciente. El 
ángulo W ocupa los puntos cefalométri-
cos: Punto S (parte media de la silla turca), 
punto M (Punto medio de la premaxila) y 
punto G (punto central del círculo mayor 
que se ubica tangente a la superficie infe-
rior, anterior y posterior de la sínfisis man-
dibular). El ángulo se formará entre la línea 
perpendicular desde el punto M a la línea 
S-G y la línea M-G (3), su medición indica la 
clase esqueletal; corresponderá a una clase 
I si su medición es de 51º- 56º, clase II si el 
número es menor a 51º y por último una 
clase III esqueletal si es mayor a 56º. 

En el presente estudio se busca comparar 
el ángulo ANB con ángulo W en el diag-
nóstico de las clases esqueletales en la po-
blación chilena, ya que no existe literatura 
científica a nivel nacional e internacional 
que evalué este método en población.

Estudio comparativo de la eficacia 
en el diagnóstico sagital de la clase 
esqueletal entre el Angulo W y el 
Ángulo ANB en pacientes chilenos.
Olivares. P1, Israel. K1, Soutullo. P1, Redenz. G1.

1 Facultad de Odontología, Universidad Andrés Bello.
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Material y métodos

Estudio analítico transversal, a través del 
análisis de telerradiografías laterales de los 
años 2015 y 2016, guardados en la base 
de datos radiográficos de la Clínica Odon-
tológica de la Universidad Andrés Bello, 
sede Santiago. Se incluyeron en el presente 
estudio aquellas radiografías de personas 
entre 9 y 15 años de edad, chilenos que no 
hayan recibido tratamiento Ortodóncico, y 
sin trastornos sistémicos ni síndromes.

Toda información recolectada de esta base 
de datos fue entregada de manera anóni-
ma a los investigadores.
 
Medición de ángulos 
cefalométricos

Inicialmente se procedió a realizar la digita-
lización estandarizada de todas las telerra-
diografías, escáner HP officejet 4500 K710, 
computador HP Split x2, escala 7 cm, 200 
x 200 píxeles, para evitar distorsión y sesgo 
de la muestra. 

Paralelamente se realizó un proceso de cali-
bración interoperador (kappa 0.997 opera-
dor 1- experto;  0.996 operador 2- experto) 
e intraoperador (kappa 0.998 para el opera-
dor 1; 0.994 para el operador 2.)

Luego se procedió a través del programa 
“Paint” (V 2013) a posicionar los puntos ce-
falométricos que se utilizaron para medir 
el ángulo W y ANB, para luego medir los 
ángulos con el programa “Pixel Stick 2.1.0”.
Los datos fueron tabulados en el programa 
Excel (V 2013), según sexo, edad y clase es-
queletal. 
 
Resultados
 
En este estudio de tipo analítico transversal, 
se analizaron 102 telerradiografías laterales 
de cráneo correspondientes a la muestra 
total de pacientes ingresados entre los 
años 2015 y 2016 al postgrado de ortodon-
cia de la Clínica Odontológica UNAB, sede 
Santiago.

Relación ángulo-sexo

Cuarenta pertenecen a sujetos de género 
masculino y 62 a género femenino, con 
una media en los hombres de 12 años al 
igual que en las mujeres.

No existe relación significativa entre ángulo 
W y ANB según sexo, coeficiente V de Cra-
mer 0.174. (Ver Tabla 2.)

 Gráfico 1. Distribución según género.

Concordancia

Concordancia ángulo ANB y W en clase esqueletal I y II:
Hay una muy baja o casi nula relación entre ambos métodos; por lo tanto, para el diagnós-
tico de una clase esqueletal I y II no es recomendable el uso del ángulo W.  

Concordancia ángulo ANB y W para clase III

Cuando el ángulo ANB diagnostica una clase III en el 100% de los casos coincide con el 
diagnóstico del ángulo W, pero cuando el ángulo W diagnostica una clase III no coincide 
en todos los casos con el ángulo ANB. Para el diagnóstico de clase III el kappa es de 0.57.

Tabla 1. Concordancia Ángulo ANB y Ángulo W.

Discusión

El ángulo W es uno de los métodos que se han propuesto para superar las limitaciones del 
análisis cefalométrico y poder determinar correctamente la relación sagital que presenta 
el paciente, el cual no depende de referencias inestables o de oclusión dental y sería es-
pecialmente valioso para evaluar los cambios sagitales verdaderos debido al crecimiento 
y/o al tratamiento ortodóncico [8]. El ángulo W ocupa los puntos S, M y G, los cuales son 
puntos muy estables con desplazamiento mínimo durante la etapa de crecimiento. Con 
los puntos S, M y G, se mide la línea perpendicular trazada desde el punto M a la línea S - G 
y M - G, donde basados en el análisis estadístico, un paciente con un ángulo W entre 51 y 
56 grados tiene un patrón esquelético Clase I, aquellos pacientes con un ángulo W menor 
de 51 grados tiene un esqueleto Clase II y uno con un ángulo W mayor a 56 grados tiene 
un patrón de Clase III esquelético. En mujeres con clase III esqueletal, el ángulo W tiene un 
valor medio de 57,4 grados, mientras que, en los hombres es de 60.4 grados.    
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En los estudios realizados a la fecha se ha podido apreciar que el Ángulo W sería más específico para determinar las clases III, no así para 
las clases I y II. Es por esto que se recomienda complementar con otras medidas cefalométricas, además de otros exámenes complemen-
tarios para tener un diagnóstico más exacto.

El ángulo ANB del método de Steiner se basa en puntos menos estables a través del periodo de crecimiento del paciente, como son los 
puntos N, A y B. El punto N no es estable en el periodo de crecimiento del paciente por lo que su utilización en el diagnóstico de relación 
sagital del paciente nos puede llevar a un error. 

Para la relación sexo, clase esqueletal no se demostró en este estudio una relación significativa en el diagnóstico de esta según género.

Por último, para la concordancia entre ángulo W y ANB para el diagnóstico de clase esqueletal I y II, no existe una similitud en el diag-
nóstico entre ambos métodos, pero si lo hay para el diagnóstico de clase III, no siendo completamente significativo, pero existiendo una 
relación.

Se recomienda estudiar el ángulo W con el método de YEN, analizar una muestra mayor y otro tipo de población, donde sea mayoritaria-
mente la presencia de clase III esqueletal [22,23,24,25].  

Conclusión

La concordancia en la clasificación de clase esqueletal I y II para el ángulo ANB v/s W es mínima. Sin embargo, para la clase III existe una 
relación, pero poco significativa.

Declaración de conflictos de interés
El presente estudio no presenta conflictos de interés.

genero 
Clase_esqANB 

 1,0 2,0 3,0 

1,0 
clase_esqw 

1,0 
Recuento 3 9 3 15 
% del total 7,5% 22,5% 7,5% 37,5% 

2,0 
Recuento 5 2 2 9 
% del total 12,5% 5,0% 5,0% 22,5% 

3,0 
Recuento 3 11 2 16 
% del total 7,5% 27,5% 5,0% 40,0% 

Total 
Recuento 11 22 7 40 
% del total 27,5% 55,0% 17,5% 100,0% 

2,0 
clase_esqw 

1,0 
Recuento 7 19 1 27 
% del total 11,3% 30,6% 1,6% 43,5% 

2,0 
Recuento 6 7 3 16 
% del total 9,7% 11,3% 4,8% 25,8% 

3,0 
Recuento 7 12 0 19 
% del total 11,3% 19,4% 0,0% 30,6% 

Total 
Recuento 20 38 4 62 
% del total 32,3% 61,3% 6,5% 100,0% 
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El Cirujano-Dentista de la Universidad An-
drés Bello desarrolla su actividad profesio-
nal sustentado en los valores institucio-
nales de excelencia, integridad, respeto, 
responsabilidad y pluralismo. Su formación 
contempla el desarrollo de un conjunto de 
habilidades que les permite alcanzar los re-
sultados de aprendizaje de formación ge-
neral, definidos como el sello educativo de 
la Institución: 

Desarrollar el pensamiento crítico median-
te la argumentación, exponiendo a través 
de un lenguaje oral y escrito adecuado al 
ámbito académico y profesional, y utilizan-
do un método basado en criterios, hechos 
y evidencias. 

Relacionar la formación académica con 
el propio entorno desde un principio de 
responsabilidad social, considerando la di-
mensión ética de prácticas y/o discursos 
cotidianos, y en el ejercicio profesional.

Elaborar proyectos de investigación con 
sus respectivas consideraciones éticas, de 
acuerdo a enfoques metodológicos cuan-
titativos y/o cualitativos reconocidos por su 
área disciplinar, utilizando de forma eficaz 
las tecnologías de la información. 

Desarrollar habilidades comunicativas en el 
idioma inglés, para desenvolverse en situa-
ciones cotidianas, laborales y académicas.

El Licenciado (a) en Odontología de la Uni-
versidad Andrés Bello posee formación en 
ciencias básicas, educación general e in-
glés. Sus conocimientos teóricos y prácti-
cos avanzados en Odontología le permiten 
participar en proyectos de investigación 
básicos, clínicos y vinculados al sector pro-
ductivo. Además, este grado académico lo 
capacita para continuar estudios de post-
grado - Magíster o Doctorado - en el área 
de la salud.

Perfil de Egreso 
Carrera Odontología

Nuestro Cirujano-Dentista se desempeña 
con rigurosidad, aplicando un enfoque de 
salud integral, sustentando su actuar pro-
fesional en la mejor evidencia científica dis-
ponible. Su formación lo habilita para pre-
venir patologías orales de diferentes causas, 
mantener y promover la salud bucal de sus 
pacientes y de la comunidad. Además, es 
capaz de identificar los principales factores 
etiológicos que provocan las enfermeda-
des del Sistema Estomatognático, y junto a 
ello, está habilitado para evaluar, diagnosti-
car, definir y ejecutar planes de tratamiento 
y controlar evolución de los mismos, con el 
objetivo primordial de devolver la salud bu-
cal al paciente y limitar el daño provocado 
por la enfermedad. 

El Cirujano-Dentista de la UNAB contribu-
ye al desarrollo social del país, a través de 
la aplicación del conocimiento científico 
y técnico que le permite desarrollar su 
profesión con compromiso ético y social, 
orientado a satisfacer necesidades de salud 
bucal del país.

La formación recibida le permite desempe-
ñarse en los siguientes ámbitos de acción 
(o realización), con sus correspondientes 
resultados de aprendizaje: 

Ámbitos del Plan de 
Estudio

I. Clínica Odontológica

Determinar el diagnóstico odontológico 
con un enfoque de salud integral, conside-
rando los antecedentes médicos y estoma-
tológicos. 

Proponer alternativas de tratamiento en 
base a criterios de priorización y necesida-
des del paciente. 

Ejecutar el plan de tratamiento en coheren-
cia con su capacidad de resolución clínica, 
apoyado en la evidencia científica disponi-
ble.

II. Promoción de la Salud e 
Investigación en Odontología 

Promover la salud bucal e integral a nivel 
familiar y de la comunidad.

Implementar medidas de prevención y 
protección de la salud bucal a nivel familiar 
y de la comunidad.

Gestionar establecimientos de salud y pro-
gramas odontológicos 

Realizar investigación sobre temas relacio-
nados a la disciplina contextualizada a su 
práctica odontológica, haciendo uso del 
método científico.

La Licenciatura en Odontología está aso-
ciada al logro de los aprendizajes corres-
pondientes a la totalidad de las asignaturas 
del plan de estudios establecidas hasta el 
10mo semestre inclusive y, en consecuen-
cia, ha adquirido los conocimientos teóri-
cos con base científica que sustentan los 
ámbitos de acción I y II del perfil. 
 
El título profesional de Cirujano Dentista 
está asociado al logro de los aprendizajes 
correspondientes a la totalidad de las asig-
naturas del plan de estudios establecidas 
hasta el 12vo semestre inclusive y, en con-
secuencia, ha logrado con éxito el conjunto 
de resultados de aprendizaje del perfil de 
egreso.


