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CARTA AL EDITOR

ODONTOLOGÍA Y SALUD BUCAL EN 
PANDEMIA COVID-19 
Elizabeth López, Facultad Odontología, UNAB.

El 11 de marzo de 2020 la Organización 
Mundial de la Salud (OMS) declaró la pro-
pagación mundial de la enfermedad de 
COVID 19 como una pandemia. El virus 
causal (síndrome respiratorio agudo seve-
ro-coronavirus-2, SARS-CoV-2) pertenece al 
género β coronavirus, y los primeros casos 
fueron reportados en Wuhan, China en di-
ciembre de 2019. Esta enfermedad se con-
virtió en un problema de salud pública, y el 
mundo ha sido afectado globalmente, co-
brando hasta el mes de mayo de 2021 más 
de170.000.000 de personas contagiadas y 
3.600.000 fallecidos desde su inicio.

Durante esta pandemia especialmente en 
los períodos de cuarentena y en las prime-
ras etapas de desconfinamiento, la aten-
ción odontológica se restringió sólo a las 
emergencias y urgencias para retomar con 
posterioridad aquellos tratamientos electi-
vos priorizados. Esto debido a la forma de 
transmisión del virus y la particularidad del 
ambiente odontológico por la generación 
de aerosoles durante la ejecución de pro-
cedimientos clínicos y la menor distancia 
de trabajo entre los miembros del equipo y 
los pacientes, constituyéndose en activida-
des de alto riesgo.

Para la atención de forma segura, en los 
distintos países se establecen recomen-
daciones y protocolos, de acuerdo a las 
sugerencias de la OMS, Center for Disease 
Control and Prevention (CDC), Asociación 
Dental Americana (ADA) y otras entidades 
sanitarias. En nuestro país tanto el Ministe-
rio de Salud como la Sociedad Chilena de 
Salud Pública Oral y otras sociedades de es-
pecialidades definen orientaciones y reco-
mendaciones basadas en la evidencia exis-
tente. De este modo se define un modelo 
de triage para la atención de emergencias 
y urgencias odontológicas, se entrega un 
marco conceptual para la reorganización 
de funciones de los odontólogos del siste-

ma público, orientaciones para la contac-
tabilidad y agendamiento de pacientes, y 
por sobre todo recomendaciones a seguir 
antes, durante y después de la atención 
odontológica. 

Durante este período de pandemia se pro-
dujo inevitablemente la postergación de 
muchos tratamientos odontológicos, más 
allá del esfuerzo desplegado por los equi-
pos de salud para poder mantener la con-
tinuidad de la atención. Es así que se im-
plementó la teleodontología, de tal forma 
de poder mitigar las consecuencias de la 
demora en la atención presencial, especial-
mente en educación y promoción de salud, 
autorreporte de examen bucal, consulta y 
derivación remota. 

Representan la utilización de la tecnología 
para entregar acceso sincrónico o asincró-
nico a la atención odontológica durante 
este último año de restricciones, el progra-
ma Control con Enfoque de Riesgo Odon-
tológico (CERO) que se desarrolla en el 
Sistema Público de Salud Chileno que fue 
desarrollado a distancia por la comuna de 
Recoleta, el TeleCERO, que permitió conti-
nuar con la entrega de educación en salud 
bucal de los niños y niñas beneficiarias, 
realizar examen odontológico a través de 
fotografías tomadas por sus padres o adul-
tos responsables, aplicar pauta de riesgo 
cariogénico y recomendaciones preven-
tivas, todo a través de teléfono móvil. Por 
otro lado, el Programa de Especialidad de 
Trastornos Témporomandibulares y Dolor 
Oro Facial de la Facultad de Odontología 
de la Universidad Andrés Bello, implemen-
tó durante la cuarentena de la pandemia 
un servicio gratuito de ayuda a la comu-
nidad entregando apoyo a las personas 
con síntomas de dolor facial, problemas de 
función en su mandíbula, cefaleas o bruxis-
mo a través de una plataforma educativa a 
distancia, con alumnos y docentes del Pro-
grama de Especialidad.

Sin embargo, la disponibilidad reducida 
del servicio odontológico durante este 
período ha afectado negativamente tanto 
su aceptabilidad (pacientes temerosos al 
contagio), como a la salud oral de las per-
sonas (mayor prevalencia de patologías), 
con efectos a mediano y largo plazo, so-
bre todo en las personas más vulnerables. 
La evidencia nos indica que la pandemia 
se ha comportado de manera desigual en 
las comunidades más desfavorecidas so-
cialmente, siendo éstas las más dañadas. 
La naturaleza sindémica del COVID 19 ha 
profundizado las inequidades ya existentes 
de las enfermedades crónicas y los deter-
minantes sociales de la salud, y la salud oral 
no está ajena a este efecto.

Los momentos de crisis crean un entorno 
adecuado para el cambio. Salir del paradig-
ma y reflexionar hacia una nueva filosofía 
de la atención odontológica con enfoque 
sanitario, con soluciones sostenibles y jus-
tas, un mayor énfasis en el mantenimiento 
de la salud bucal, un aumento del acceso 
a la atención mediante la tele odontología 
y la preparación de los sistemas de salud.

La Odontología comunitaria, el trabajo in-
terdisciplinario, la promoción de la salud y 
la prevención de enfermedades cobran así 
una máxima importancia, siendo ésta una 
oportunidad para pensar en cómo pode-
mos continuar entregando salud bucal, 
más allá del tratamiento curativo durante 
una pandemia. 

Finalmente, lo que estamos viviendo du-
rante esta pandemia de COVID 19, se trans-
formará en un experimento natural del rol 
de la odontología como un determinante 
fundamental en la salud bucal de las per-
sonas.
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ARTÍCULO ORIGINAL

Comparación de la resistencia 
adhesiva en el sellado inmediato 
dentinario de tres sistemas adhesivos 
Schifferli G1, Sandoval J.1, Morales C.1, Vildósola P1 ,Hidalgo A.1*

1  Facultad Odontología Universidad Andrés Bello - Santiago 

 

Resumen: 
Objetivo: Comparar los valores de resisten-
cia adhesiva microtraccional entre Opti-
bond FL, Single Bond 2 y Clearfill SE, en el 
sellado inmediato dentinario (SID) de res-
tauraciones de resina compuesta.

Materiales y métodos: 
40 terceros molares extraídos fueron des-
gastados en oclusal. Se distribuyeron en 4 
grupos de 10 dientes cada uno: Grupo 1, 
(control) sin SID; Grupo 2, SID utilizando el 
sistema Optibond FL; Grupo 3 SID con Sin-
gle Bond 2; Grupo 4 SID con Clearfil SE. Se 
provisionalizaron temporalmente y fueron 
almacenados en suero fisiológico por siete 
días a 37°C. Se retiraron provisorios y se res-
tauró con resina compuesta. Todo el proce-
so de fotopolimerización fue realizado con 
una lámpara calibrada a 1100 mW/cm2. Los 
dientes fueron cortados axialmente obte-
niendo un total de 80 muestras por grupo 
(n total 320), estas fueron sometidas al test 
de microtracción medidos en Mpa. Para 
el análisis estadístico se utilizaron los tests 
Kruskal Wallis y Mann Withney

Resultados: 
Los grupos 1 y 3 el promedio y desviación 
estándar (DS) de los valores de resistencia 
adhesiva fue de 16,35 (7,72) y 17,23(6,62), 
no existiendo diferencias estadísticamente 
significativas (p>0,05), mientras que para 
los grupos 2 y 4 fue de 22,90 (8,42) y 24,88 
(7,77), existiendo diferencias significativas 
con los grupos 1 y 3 (p< 0,05) 

Conclusiones: 
En el SID previo a las restauraciones de resi-
na, los grupos 2 y 4   presentaron mayores 
valores de resistencia adhesiva microtrac-
cional, mostrando diferencias estadística-
mente significativas cuando fueron com-
parados con los grupos 1 y 3.

Palabras claves: 
Adhesivos, Sellado inmediato dentinario, 
Resistencia adhesiva, dentina, resina com-
puesta

1. Introducción
Actualmente los tratamientos restaura-
dores adhesivos son posibles gracias a la 
interacción de 3 componentes: material 
restaurador, sistema adhesivo y estructu-
ra dentaria remanente. Esta interacción 
permite que funcionen como una unidad, 
otorgando propiedades mecánicas, bioló-
gicas y funcionales óptimas para el funcio-
namiento normal del diente restaurado.
Hoy en día los principios de la adhesión 
dentinaria se basan en los estudios realiza-
dos por Nakabayashi [1], donde nombra y 
describe la llamada Capa Híbrida [2]. Esta 
última se forma por la infiltración de monó-
meros, presentes en los sistemas adhesivos, 
dentro de las porosidades dejadas por el 
grabado ácido en la superficie de esmalte y 
dentina. La resina infiltrada se sitúa entre las 
redes de colágeno dentinario, logrando ge-
nerar una unión estructural similar a la in-
terfase que existe entre la unión ameloden-
tinaria [3], por lo tanto, la formación de la 
capa híbrida tiene un rol fundamental en la 
calidad de la adhesión en los procedimien-
tos adhesivos en odontología restauradora.  
Magne [4], desarrolló  una  revisión  de la 
literatura en relación a la fuerza adhesiva en 
restauraciones indirectas, donde encontró 
que el mayor porcentaje de las fallas adhe-
sivas se producían a nivel de la capa híbri-
da. Estas fallas fueron observadas cuando 
se realizaba el protocolo de cementación 
convencional de restauraciones indirectas, 
es decir, se realizaba el tallado de la prepa-
ración dejando dentina fresca, provisional y 
aplicación del sistema adhesivo en el mo-
mento de la cementación definitiva de la 
restauración luego de varias horas o días. 

Dos son las causas propuestas por Pascal 
Magne para el fracaso adhesivo: contami-
nación de la dentina y colapso de la red de 
fibras colágenas. Ambos fenómenos son 
provocados por la exposición de la dentina 
durante las etapas de impresión y provisio-
nalización. Dado lo anterior, propuso como 
solución a esta problemática el concepto 
de Sellado Inmediato Dentinario (SID), el 
cual consiste en aplicar un sistema adhe-
sivo inmediatamente después de realizar 
la preparación dentaria y previa a la toma 
de impresión de trabajo que será poste-
riormente confeccionada y cementada la 
restauración indirecta [5].

Diversos estudios [4,5] respaldan el SID me-
diante la efectividad de utilizar un sistema 
adhesivo, permitiendo diversas ventajas 
como por ejemplo el aumento de los valo-
res de resistencia adhesiva microtraccional 
de las restauraciones indirectas.

Actualmente en el mercado es posible 
encontrar una gran variedad de sistemas 
adhesivos para su utilización en odonto-
logía restauradora, los cuales pueden ser 
clasificados sistemas adhesivos según tipo 
de grabado como de grabado y lavado de 
3 pasos (dos botellas), de 2 pasos (mono 
botella) y autograbantes de 2 pasos (dos 
botellas) y 1 paso (mono botella) [6]. Pese 
a que el SID fue definido con sistemas de 
grabado lavado de 3 pasos de dos botellas, 
existen aún controversias con relación a si 
otro sistema tiene los mismos resultados 
en la resistencia adhesiva del SID. Por el 
motivo mencionado anteriormente es que 
el principal objetivo del presente estudio 
fue comparar la resistencia adhesiva micro-
traccional, medido es megapascales, entre 
3 diferentes sistemas adhesivos como el de 
grabado-lavado de 3 pasos, grabado y lava-
do de 2 pasos y autograbante de 2 pasos.
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mediante el siguiente protocolo:

1. Retiro del provisorio.
2. Para los grupos con SID se realizó una 

asperización de la superficie dentinaria, 
previamente sellada, con una piedra 
de diamante de alta velocidad de gra-
no fino (014); para el grupo control se 
limpió la superficie con una escobilla 
blanda.

3. Grabado con ácido ortofosfórico al 35% 
sobre dentina (Scotchbond™ Gel) por 
15 segundos.

4. Lavado con agua por 30 segundos.
5. Secado con trozos de papel absorbente 

estéril.
6. Aplicacion de botella adhesivo de siste-

ma OptibondFL, segun indicaciones de 
fabricante.

7. Aplicación de resina compuesta Filtek® 

Z350 XT polimerizando cada incremen-
to con Lámpara de fotocurado Colto-
lux® LED, 1000 mW/cm2 por 20 segun-
dos, a 1 cm. de distancia.

Obtención de cuerpos de prueba 
Posteriormente, las muestras fueron so-
metidas a cortes seriados en sentido axial 
(Fig. 3), utilizando una máquina cortadora 
de muestras de baja velocidad (Isomet 100 
Precision Saw, Buehler, Lake Bluff Illinois, 
USA), para finalmente obtener cuerpos de 
prueba en forma vara rectangular de 8 mm. 
de largo (4 mm. de material restaurador y 
4 mm. de tejido dentinario), por 1 mm. de 
ancho y 1 mm. de alto (Figura 1), hasta ob-
tener un total aproximado de 80 muestras 
por cada grupo de estudio.

Figura 1. Cortes axiales para obtener cuerpos de prueba.

Figura 2. Medidas Cuerpos de pruebas para cada mues-
tra.

2. Material y métodos
La realización del estudio conto con la au-
torización del comité ético de la Facultad 
de Odontología de la Universidad Nacio-
nal Andrés Bello, sede Santiago, otorgan-
do el numero de aprobación PROPRG-
FO_002016.005.

 El estudio se realizó sobre una muestra de 
40 terceros molares incluidos, con indica-
ción de exodoncia, formación coronaria 
completa, sin malformaciones dentarias 
(Amelogénesis o Dentinogénesis imper-
fecta). Los dientes fueron obtenidos de pa-
cientes sometidos a cirugía de desinclusión 
de terceros molares en el pabellón de la 
Facultad de Odontología de la Universidad 
Nacional    Andrés    Bello, sede     Santiago. 
Estos dientes se separaron en 4 grupos de 
estudio, de 10 dientes cada uno. De cada 
grupo se obtuvieron aproximadamente 80 
cuerpos de prueba, dando     un     total     
de     320     muestras.  Los dientes fueron 
almacenados en formalina al 10%, desde 
la exodoncia hasta la preparación de las 
muestras. Se realizó la remoción de todo el 
material orgánico excedente mediante el 
uso de una cureta periodontal (Gracey 3/4, 
Hu-friedy®).

Preparación de cuerpos de prueba
Una vez obtenidas las muestras, se proce-
dió a la inclusión de cada diente en un blo-
que de acrílico de autocurado, con la ayuda 
de un pequeño molde confeccionado con 
silicona de adición Express® STD (material 
pesado).

La confección de este bloque de acrílico 
permite fijar los cuerpos de estudio y pos-
teriormente seccionarlos en la máquina 
cortadora de muestras Isomet      5000 ,      
Linear      Precision      Saw. Para la confec-
ción de los cuerpos de prueba, los dientes 
fueron desgastados en su cara oclusal, uti-
lizando un disco abrasivo en una máquina 
recortadora de modelos bajo abundante 
agua, hasta llegar a dentina a nivel de la 
unión del tercio oclusal y tercio medio co-
ronario. Luego, con papel de lija de grano 
400 micras se pulió en forma manual, ob-
teniendo una superficie dentinaria lisa y 
plana. Posteriormente se lavó cada diente 
con agua y secado con trozos de papel ab-
sorbente estéril.

Las muestras fueron distribuidas de forma 
aleatoria en 4 grupos de estudio.
Grupo 1 (control): No se realizó el protocolo 
de sellado inmediato dentinario.

Grupo 2: sellado inmediato dentinario con 
adhesivo Optibond™FL. 
Grupo 3: sellado inmediato dentinario con 
adhesivo Adper® Single Bond® 2.
Grupo 4: Sellado inmediato dentinario con 
adhesivo Clearfil™SE.

Protocolo Sellado inmediato 
dentinario
El grupo 1 fue utilizado como grupo con-
trol, realizando el protocolo de cementa-
ción convencional. Una vez finalizados los 
desgastes se realizó la provisionalización de 
este, sin SID.

En los grupos 2, 3 y 4 una vez realizado el 
desgaste, se aplicó el protocolo SID.

1. Grabado con ácido fosfórico al 35% so-
bre dentina durante 15 segundos.

2. Enjuagar con agua 30 segundos (gru-
pos 2 y 3)

3. Secado con aire suavemente durante 
unos 3 segundos teniendo precaución 
de no desecar la dentina. En el caso de 
el grupo 4 no se realizó grabado ni lava-
do con agua.

4. Aplicación con microtip del adhesivo 
correspondiente a cada grupo de estu-
dio, según indicaciones del fabricante.

5. Polimerización con lámpara de fotocu-
rado Coltolux® LED     1000 mW/cm2 por 
20 segundos.

6. Aplicación con microtip de una capa de 
gel de glicerina.

7. Polimerización con lámpara de fotocu-
rado Coltolux® LED 1000 mW/cm2 por 
10 segundos.

Provisionalización
Una vez realizado el protocolo SID, se pro-
visionalizaron los grupos 2, 3 y 4 con Sys-
temp® Inlay. El grupo 1 se provisionalizó 
inmediatamente después de realizar los 
desgastes. Posteriormente fueron almace-
nados durante siete días en una incubado-
ra (Labtech LIB-80M) a 37°C.

Aplicación de resina compuesta
En esta etapa se retiraron los provisorios de 
las muestras para realizar la aplicación de 
resina compuesta. Esta resina compuesta 
aplicada sobre el adhesivo, sin polimerizar, 
pretende simular al cemento de resina uti-
lizado en la cementación de restauraciones 
indirectas (Fig. 2). Esto con el objetivo de 
medir la resistencia adhesiva microtraccio-
nal de la unión adhesivo-dentina. La apli-
cación de la resina compuesta se realizó 
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Test de microtracción
Finalmente, los cuerpos de prueba fueron 
sometidos a pruebas de microtracción de 
carga continua, para evaluar y registrar la 
carga de falla en cada caso. Para esto se uti-
lizó una máquina de micro tracción Micro 
Tensile Tester.

Donde cada cuerpo de prueba fue mon-
tado sobre las mordazas de la máquina de 
tracción con pegamento a base cianocri-
lato), se dejó actuar a la máquina hasta la 
fractura de la muestra por tracción, regis-
trando en newton la fuerza ejercida. Como 
los cuerpos de prueba tienen una superfi-
cie adhesiva de 1 mm2, se establece que la 
conversion directa es 1Mpa = 1N/mm2.. Al 
retirar la muestra esta fue inspeccionada 
en una Lupa estereoscópica binocular Ar-
quimed, con un objetivo de 10X/20, para 
verificar dónde se produce la falla, a nivel 
de la interfaz dentina-cemento o cemen-
to-restauración. (Fig. 5).

3. Resultados: 
En el análisis descriptivo se obtuvieron 80 
muestras por cada grupo, los promedios, 
desviación estándar y mediana expresados 
en Mpa se muestran en la tabla 1. Al análisis 
de la distribución de los datos mediante la 
prueba de Shapiro Wilk se observó que los 
valores tuvieron una distribución anormal 
entre los grupos.    Los datos fueron anali-
zados mediante la prueba de Kruskal Wallis 
entre todos los grupos y Mann Whitney 
para la comparación para cada grupo. En la 
tabla se muestra la diferencia significativa 
(p<0,05) entre los grupos.  
El grupo que registró los mayores valores 
fue el grupo 4 (Clearfill SE) teniendo un pro-
medio de 24,88 Mpa, seguido por el grupo 
2 (Optibond FL) con un promedio de 22,9 
Mpa, en ambos no hubo diferencias signi-
ficativas (p>0,05). Los menores valores se 
registraron en el grupo 1 (control) con un 
promedio de 16,35 Mpa y el grupo 3 que 
obtuvo valores de 17,23 Mpa, en ambos no 
hubo diferencias significativas (p>0,05).

Grupos Promedio DS Mediana Diferencia entre 
grupos

1 Control 16,35 7,72 15,95 A

2 Optibond FL 22,90 8,42 21,30 B

3 Single Bond 2 17,23 6,62 16,60 A

4 Clearfill SE 24,88 7,77 24,90 B

DS: desviación estándar. 
Diferente letra mayúscula indica diferencia estadísticamente significativa entre los grupos 
( p< 0,05)

Figura 3: Resultados descriptivos y la diferencia estadísticamente significativa entre los grupos expresados en Mpa. 

Figura 4. Resistencia microtraccional de los grupos de sistemas adhesivos expresados en Mpa.

4. Discusión
Los resultados mostrados en el presente estudio confirman en alguna manera el estudio 
realizado por Scherer [7] en el cual recomiendan para el SID el uso de sistemas adhesivos 
autograbantes de 2-pasos y sistemas adhesivos de grabado y lavado de 3-pasos, siendo 
este último más sensible a la técnica. Otro estudio realizado[7,8]por da Silva y col. con-
firman la efectividad del SID en el aumento de la resistencia adhesiva microtraccional, 
independiente del sistema adhesivo a utilizar, por lo que respaldan su uso y aplicación en 
la práctica clínica. Sin embargo es importante mencionar que en el caso de sistemas de 
grabado-lavado en dos pasos, según nuestros resultados y evidencia, muestran que no es 
efectivo en cuanto a la resistencia adhesiva. La posible explicación de los resultados del 
presente estudio podría ser que los adhesivos utilizados como Optibond FL y Clearfill SE al 
ser sistemas de dos pasos independiente de si realiza grabado previo o no en dentina, el 
segundo paso que involucra una capa de la botella de bond, el cual dentro de sus compo-
nentes tiene relleno inorgánico y monómeros hirofóbicos. Esto como ha sido por descrito 
Magne y col. es el que le podría entregar mayor resistencia a las condiciones externas de 
hidrofilia y en consecuencia mostrar mayores valores de resistencia adhesiva con respecto 
al otro sistema de adhesivo utilizado en este estudio como Single Bond 2. Single bond 2 es 
un sistema de monobotella en el cual al estar mezclados los monómeros hidrofílicos que 
compatibilizan las superficies entre diente y resina compuesta, mas los monómeros hi-
drofóbicos y solvente, da una mayor hidrofilidad provocando potencialmente una menor 
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conversión de monómero a polímero por 
la presencia de agua [9], que puede afectar 
en el proceso provisionalización, prueba y 
cementación de una incrustación de resi-
nas indirecta. Otro aspecto interesante de 
destacar es que no hubo diferencias signi-
ficativas entre los valores de microtracción 
de Single Bond 2 y control, sugiriendo que 
a pesar de realizar un SID este no tendría 
ventajas clínicas con respecto a los valores 
de adhesión, pudiendo tener otras ventajas 
como reducir la probabilidad de sensibili-
dad postoperatoria en dientes con vita-
lidad pulpar, tema que no es objetivo de 
nuestro trabajo y que debería ser investiga-
do en otros tipos de estudios. Otro factor a 
considerar que actualmente existe eviden-
cia en la cual muestra que  los sistemas de 
lavado grabado de dos pasos o monobote-
lla son sistemas de menores valores adhe-
sivos comparado con los otros 2 sistemas 
evaluados en este trabajo, esto es relatado 
por Peumans y col. [10] en el año 2012 en 
el cual realizó una revisión sistemática de 
valores de adhesión en lesiones cervicales, 
indicando que los mayores valores fueron 
para Clearfill SE seguido de Optibond F, 
siendo los de menores rendimientos para 
los sistemas de monobotellas o 2 pasos.

La elección de investigar el sistema adhesi-
vo Single Bond 2 fue porque es unos de los 
sistemas más utilizado por los clínicos para 
restauraciones directas, por ser un adhesivo 
más económico comparado con los otros 
sistemas adhesivos. A pesar de esto, actual-
mente estos adhesivos se han ido dejando 
de lado poco a poco por la introducción de 
sistemas de monobotella de autograbado 
como los adhesivos universales, debido a 
que simplifican mayormente la sensibilidad 
a la técnica en dentina por parte del clínico, 
sumado a la menor probabilidad de sensi-
bilidad postoperatoria [11], es por esto que 
se sugiere a futuro investigar la resistencia 
adhesiva de estos nuevos sistemas adhesi-
vos de monobotella.    

Como limitaciones del estudio podemos 
mencionar que como todo estudio in vitro 
es necesario comprobar estos resultados 
con un diseño clínico debido a que existen 
múltiples factores que pueden influir en el 
comportamiento clínico de los materiales. 
Además, sería interesante de manera in 
vitro, someter las muestras a condiciones 
similares a la cavidad oral, como podría ser 
el termociclado y bajo cargas mecánicas, 
aspectos que no fueron realizados en el 
presente estudio.  Otra limitación que se 

puede mencionar es que existe evidencia 
actual indicando que para los estudios in 
vitro con respecto a los valores de adhe-
sión, el test más certero puede ser el de mi-
cro cizallamiento, por lo que se recomienda 
realizar mediante el test mencionado en fu-
turos estudios [12].

5. Conclusiones
En el SID para la confección de resina com-
puesta indirecta, los sistemas adhesivos de 
2 botellas  Clearfill SE y Optibond FL pre-
sentaron mayores valores de resistencia 
adhesiva microtraccional, mostrando dife-
rencias estadísticamente significativa cuan-
do fueron comparados con el adhesivo de 
monobotella de grabado-lavado y el grupo 
control. 

6. Declaración conflicto 
de interés: 
Los autores declaran que no tiene ningún 
conflicto de interés

7. Contribución de los au-
tores:
GS: Operador 1 y contribución en el diseño 
y concepción del estudio
JS: Operador 2 y contribución en el diseño 
y concepción del estudio
CM: Contribución en el contenido intelec-
tual del estudio
PV: Revisión crítica y edición del artículo, 
análisis de dato y contribución en el diseño 
del estudio 
AH: Contribución sustancial en el diseño 
y concepción del estudio, así como en su 
contenido intelectual esencial.
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Resumen

Objetivo: 
entregar a nuestros colegas, información 
resumida y clara sobre la literatura disponi-
ble referente al impacto del COVID-19 en la 
educación odontológica. 

Material y Método: La búsqueda de 
artículos se realizó a través de MEDLINE 
y EBSCO host Dentistry & Oral Sciences 
Source, hasta el 12 de Agosto del 2020. La 
estrategia de búsqueda se ejecutó a tra-
vés del siguiente algoritmo: ( covid-19 or 
coronavirus or 2019-ncov or sars-cov-2 or 
cov-19 or sars or mers ) AND ( impacts or 
effects or consequences ) AND ( education 
or students or teach or residence ) AND ( 
dentistry or dentist or dental ). También se 
agregaron textos a través de un sistema 
manual seleccionando material desde las 
referencias de los artículos incluidos en el 
estudio. 

Resultados: El algoritmo de búsqueda 
arrojó un total de 88 artículos ,72 en PUB-
MED, y 16 en EBSCO host Dentistry & Oral 
Sciences Source. Del total, 11 fueron selec-
cionados para el análisis crítico a texto com-
pleto, de los cuales 10 fueron elegidos para 
construir esta investigación, a través de la 
revisión de las referencias de dichos artícu-
los con el sistema manual de búsqueda se 
incluyó un artículo al análisis. Conclusiones: 
Vivir en esta época constituye, en síntesis, 
un desafío para los profesionales de la salud 
dental. El cambio de paradigmas permitirá 
fomentar una educación multidisciplinaria, 
dar énfasis en salud pública e introducir 
nuevos protocolos de atención, lo cual nos 
llevará a formar profesionales más prepara-
dos para el futuro. Palabras clave: COVID-19, 
dental education, distance learning.

REVISIÓN NARRATIVA

Título: Impacto del COVID-19 en la 
educación Odontológica: Revisión 
Narrativa 
Autores: Moreno J1,*, Hidalgo JJ2, Etchart L2.
1. Universidad Andrés Bello, Facultad de Odontología, Santiago, Chile

2. Universidad Mayor, Facultad de Odontología, Santiago, Chile.

1. Introducción
En diciembre del año 2019, surgieron en 
Wuhan, China, una serie de casos clínicos 
cuyo origen estaba en el agente conocido 
como SARS-CoV-2. En la actualidad, este 
virus ha afectado la salud de millones de 
personas en el mundo y junto con ello las 
medidas destinadas a mitigar el avance de 
la enfermedad han gatillado numerosos 
cambios que han afectado en gran medi-
da el desarrollo normal de la mayoría de las 
actividades a las que se estaba acostum-
brado. 

El rubro odontológico en particular ha su-
frido las consecuencias de esta pandemia, 
y se ha visto obligado a replantear gran 
parte de sus funciones, para brindar una 
atención que garantice la seguridad tanto 
para el personal como para los pacientes.

Parte importante del quehacer odontológi-
co está dado dentro de las aulas de apren-
dizaje en las Universidades, donde todas 
las energías están enfocadas en formar a 
los futuros profesionales de la salud oral, 
desenvolviéndose en ámbitos teóricos, 
preclínicos y clínicos. La educación odon-
tológica no ha estado ajena al impacto del 
COVID-19. Nuevas técnicas de enseñanza y 
aprendizaje han surgido durante este pe-
riodo, junto con numerosos y crecientes 
desafíos que requerirán grandes esfuerzos 
de parte de la comunidad para ser solucio-
nados. 

El objetivo de esta revisión es entregar a 
nuestros colegas, información resumida y 
clara sobre la literatura actual disponible 
referente a este tema.

2. Materiales y Método
Se realizó una revisión basada en un pro-
tocolo previamente diseñado, con el fin de 
identificar todos los estudios que abarcaran 
temas respecto a la realidad actual y los de-
safíos que presenta el área odontológica en 
el ámbito educacional, tanto en pregrado 
como de posgrado, a raíz de la pandemia 
causada por el  SARS-CoV-2.

La búsqueda de artículos se realizó a través 
de dos bases de datos: MEDLINE y EBSCO 
host Dentistry & Oral Sciences Source, has-
ta el 12 de Agosto del 2020. La estrategia de 
búsqueda se ejecutó a través del siguien-
te algoritmo: ( covid-19 or coronavirus or 
2019-ncov or sars-cov-2 or cov-19 or sars or 
mers ) AND ( impacts or effects or conse-
quences ) AND ( education or students or 
teach or residence ) AND ( dentistry or den-
tist or dental ). También se agregaron textos 
a través de un sistema manual seleccionan-
do material desde las referencias utilizadas 
en los artículos incluidos en el estudio.

Se decidió incluir todo tipo de estudios 
dado la escasez de evidencia clase 1 pro-
ducto de lo reciente que resulta ser la pan-
demia y lo inmaduras que están aún las in-
vestigaciones relacionadas. La selección se 
limitó a artículos publicados en inglés. Estu-
dios que trataran el impacto en educación 
en otras áreas de la salud como medicina, 
veterinaria, enfermería, entre otros, fueron 
excluidos de la revisión.

La selección de los estudios se hizo prime-
ramente eliminando los artículos duplica-
dos en ambas bases de datos, dos autores 
revisaron los títulos y/o resúmenes de cada 
uno de ellos seleccionando aquellos que 
consideraron pertinentes, compartiendo 
los resultados obtenidos por cada uno. Fi-
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nalmente, sólo se utilizaron aquellos artí-
culos que fueron seleccionados en forma 
coincidente por ambos autores. Luego se 
realizó un nuevo filtro a través de un aná-
lisis crítico obtenido de la lectura completa 
de los artículos y se comparó nuevamente. 
A través de una discusión entre los colabo-
radores se definieron los ejes temáticos a 
tratar a lo largo de la revisión.

3. Resultados
El algoritmo de búsqueda arrojó un total de 
88 artículos ,72 en PUBMED, y 16 en EBSCO 
host Dentistry & Oral Sciences Source. Lue-
go de eliminar los duplicados se revisaron 
los títulos y resúmenes de 85 artículos, don-
de 11 fueron seleccionados para el análisis 
crítico a texto completo, de los cuales 10 
fueron elegidos para construir esta revisión, 
a través de la revisión de las referencias de 
dichos artículos con el sistema manual de 
búsqueda se incluyó un artículo más al 
análisis.

Una vez analizados los artículos, fueron re-
sumidos y luego se procedió a agrupar los 
hallazgos según ejes temáticos, incluyen-
do: “Realidad de la educación odontológi-
ca”, “Nuevo uso de las tecnologías”, “Bienes-
tar y salud mental” e “implicancias Futuras”.

Realidad de la educación 
odontológica
La pandemia por COVID-19 ha provocado 
el cierre de clínicas, de universidades, la 
postergación de exámenes y entrevistas 
de ingreso, lo que ha generado innumera-
bles consecuencias para los estudiantes de 
odontología. Uno de los puntos más críti-
cos ha sido el déficit de experiencia clínica 
al cual se han visto sometidos [1, 2, 3].

Entre las principales dificultades a las que se 
ha enfrentado el desarrollo de la formación  
práctica-clínica está la gran diferencia que 
existe entre las escuelas de odontología y 
las instituciones de atención primaria y se-
cundaria, ya que las universidades constan 
de  grandes clínicas abiertas y compartidas, 
que deben contar con dentistas para su-
pervisar a cada uno de los alumnos y que 
a su vez necesitan estar constantemente 
movilizándose entre  los distintos pacien-
tes, lo que convierte a este escenario en 
uno particular y complejo [4].

Dado lo anterior, los educadores se han vis-
to en una constante lucha para adaptarse 
al distanciamiento social requerido, para 

ello, la utilización de alternativas tecnológi-
cas se ha vuelto imprescindible para poder 
continuar con sus actividades. Un ejemplo 
de esto es la implementación de exámenes 
en línea para evitar retrasos en la finaliza-
ción de los cursos [3, 5, 6]. Según un estu-
dio realizado en más de 15 Universidades 
Europeas, el confinamiento ha llevado a 
las escuelas de odontología a posponer las 
evaluaciones formativas en un 46% y las su-
mativas en un 42%, a organizar exámenes 
íntegramente en línea en un 50% de ellas, 
y el 100% de las universidades que habían 
visto sus accesos restringidos, estaban ya 
utilizando recursos virtuales [5].

Algunas Universidades han optado por 
incorporar a los estudiantes en consultas 
de tele odontología, de manera que conti-
núen con su aprendizaje, sin embargo, esto 
sigue siendo insuficiente para reemplazar 
la atención en clínica [2].

Frente a la carencia de experiencia clínica, 
algunas casas de estudio han determinado 
la obligatoriedad de que todo estudian-
te egresado, previo a los internados asis-
tenciales, sea sometido a una evaluación 
completa de habilidades clínicas antes de 
comenzar dicho proceso; de esta manera, 
se logrará identificar a aquellos que pue-
dan requerir apoyo adicional por falta de 
experiencia. Se pondrá en marcha un plan 
de desarrollo para estas personas antes de 
comenzar el internado [3].

Muchas escuelas decidieron utilizar el pe-
ríodo de “confinamiento” para cargar el plan 
de estudios con actividades académicas 
que involucran el aprendizaje en línea, con 
la esperanza de que los estudiantes tuvie-
ran más tiempo en las clínicas al regresar a 
clases, planeando cambiar su cronograma 
de evaluaciones o bien extender las fechas 
de los programas especialmente respecto 
a las horas clínicas, en lugar de reducir los 
requisitos de aprobación [3, 5].

Esta situación no solo afecta a los estudian-
tes de pregrado, también los alumnos de 
postgrado han tenido que posponer o di-
ferir el tratamiento de sus pacientes, lo cual 
afecta inevitablemente su malla curricular 
[7]. En un estudio realizado con estudiantes 
de la especialidad de cirugía por Huntley R, 
Ludwig D y Dillon J, todos los encuestados 
indicaron que en sus programas se habían 
realizado modificaciones, y el 97.7% decla-
ró que su programa se detuvo completa-

mente a la hora de tratar casos electivos[8]. 
Por otro lado, un estudio realizado en Chi-
na, determinó que los dentistas han estado 
más involucrados con la educación conti-
nua durante esta Pandemia de COVID-19, 
esto pudo deberse principalmente a que 
los dentistas tendrían más tiempo libre que 
antes y utilizaron este tiempo para partici-
par en cursos odontológicos de actualiza-
ción en línea, de este modo, aunque la edu-
cación continua en persona sigue siendo el 
formato preferido, la educación a distancia 
está ganando popularidad entre los odon-
tólogos ya que es accesible y flexible en re-
lación a cuándo y dónde se usa [9].

Nuevo uso de las tecnologías
Como se mencionó anteriormente, el uso 
de nuevas tecnologías y plataformas vir-
tuales ha sido clave para sortear los obstá-
culos presentados por el COVID-19, tanto 
en educación de pregrado como en la de 
postgrado.

Esto se vio representado en el estudio de 
Silva P, De Oliveira C, Borges M, Moreira D, 
Barbosa P, Linard R, et al, que señaló que la 
mayoría de los estudiantes declararon un 
aumento en el uso de Internet y teléfono 
celular durante el aislamiento, a su vez se 
estableció que el dispositivo más utilizado 
para acceder a los contenidos de educa-
ción a distancia fue la computadora, segui-
do del celular [10].

Respecto a los recursos virtuales más utiliza-
dos por los docentes tenemos plataformas 
como: el correo electrónico y herramientas 
educativas de Google ®, Skype ®, Facebook 
®, Instagram ®, YouTube ®, WhatsApp ® y te-
legram ®, aunque otras plataformas como 
LinkedIn ® y Pinterest ®, también pueden 
ser usadas para este fin. Nuevas formas de 
conferencia en el aula han sido utilizadas 
dentro de ellas se encuentran Zoom ®, Jitsi 
®, Microsoft Equipos ® y WebEx ® las cuales 
brindan servicios de videoconferencias y se 
están implementado en muchas institucio-
nes [6, 9, 10].

WhatsApp ® resultó ser una herramienta útil 
para la tele-odontología, proporcionando 
respuestas satisfactorias y eficientes para 
la identificación de lesiones sospechosas 
y seguimiento de casos, además demostró 
tener mejores resultados respecto a tiem-
pos de recepción y de respuesta en época 
de pandemia, versus los tradicionales co-
rreos electrónicos. Sobre WebEx ® se obser-
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varon algunos problemas en relación con 
la distracción de los estudiantes (hojeando 
teléfonos y sitios web), lo cual a veces re-
quería la vigilancia de docentes e incluso 
intervención por parte de ellos, no obs-
tante, los estudiantes tuvieron una asimi-
lación y memorización satisfactoria. Otros 
sectores educativos, abogan por el uso de 
plataformas personales como, por ejemplo, 
Moodle ® que es ampliamente utilizada por 
las escuelas de odontología en Brasil ya que 
promueve un aprendizaje que promete, 
capacitar y mejorar las habilidades de los 
estudiantes en línea y con altos estándares, 
a través de material didáctico, videos, foros 
de discusión, tareas y evaluaciones [6].

Otras plataformas de aprendizaje de uso 
común son Microsoft Teams ®, Google 
Classroom ® y Google Hangouts ® y Goo-
gle Meet ®. Este último permite actividades 
en vivo de hasta 250 participantes simul-
táneos, con la posibilidad de compartir 
la pantalla del presentador, permitiendo 
diversas acciones didácticas, además, si se 
cuenta con el consentimiento de todos 
los participantes, esta actividad se puede 
registrar y almacenar en Google Drive ® o 
Google Classroom ®, para referencia pos-
terior. Es importante destacar, que si bien 
todas estas plataformas son ventajosas 
porque ya están estructuradas y son uni-
versales, requieren mejoras, mantenimien-
to constante y una conexión a internet de 
calidad [6, 10]. 

Para actividades preclínicas, se ha tratado 
de impartir simulaciones con fantomas 
dentales lo que ha sido muy engorroso. 
Aunque se han creado diferentes simula-
dores para la clínica dental, los resultados 
son más bien deficientes en las institucio-
nes educacionales, ya que no son portátiles 
y no cubren todas las áreas de la odonto-
logía, a lo que se suma además su alto 
costo. En la misma dirección, buscando 
complementar la práctica clínica, se han 
implementado pacientes virtuales, los que 
pretenden simular casos clínicos para me-
jorar las habilidades de toma de decisiones 
y el diagnóstico, en dichas actividades es 
de suprema importancia el cuidado de la 
protección de los datos e identidad de los 
pacientes [4, 6].

Bienestar y salud mental
La odontología es considerada una profe-
sión extremadamente estresante. La vida 
educativa también es exigente, ya que es 
un período que requiere un conocimiento 

teórico intensivo junto con habilidades clí-
nicas y de comunicación interpersonal [11].
El bienestar y la salud mental, tanto de los 
estudiantes como del equipo docente, fue-
ron temas que se repitieron a lo largo de la 
investigación. En general se habla de una 
salud mental golpeada por los efectos de la 
pandemia, cuyo origen puede reflejarse en:

• La sensación de incertidumbre entre los 
estudiantes, tanto de pregrado como 
de postgrado, preocupados por los re-
trasos en el cumplimiento de los requi-
sitos clínicos y preclínicos, y la adquisi-
ción adecuada de los conocimientos y 
destrezas necesarias para desenvolver-
se de manera apta en el mundo labo-
ral [6, 7, 8, 11]. Esto se ve bien reflejado 
en las palabras de un estudiante de la 
Universidad de British Columbia: “No he 
podido realizar la cantidad de procedi-
mientos clínicos que me gustaría y con 
la graduación a la vuelta de la esquina, 
¿me sentiré competente para propor-
cionar toda la atención que los pacien-
tes requerirán? “[1].

• El inicio repentino del e-learning puede 
ser un factor de estrés para los estudian-
tes, y los docentes considerando que no 
todos logran adaptarse adecuadamen-
te a esta modalidad, sobre todo aque-
llos que pertenecen a segmentos más 
vulnerables o viven más alejados de las 
ciudades [3, 6].

• Problemas económicos y poca estabili-
dad financiera derivada de la pandemia 
[2, 6, 10].

• Un aumento de las reuniones en línea, 
correos electrónicos y demandas para 
estar "presentes permanentemente", en 
una lucha constante por delimitar las 
nuevas áreas del ámbito laboral/estu-
diantil, de la vida cotidiana [5].

• Dificultades emocionales producto de 
la pérdida de seres queridos, el confina-
miento y el distanciamiento social que 
incluyen un aumento en el sentimiento 
de soledad [1, 10].

• Ansiedad debido a la susceptibilidad de 
los estudiantes de odontología a con-
traer la infección por COVID-19 fuera o 
dentro de la práctica clínica y la proba-
bilidad de propagar el virus entre sus 
contactos cercanos [6, 10, 11].

Los trastornos de salud mental, estrés agu-
do, pueden impactar negativamente en el 
sueño, la salud física, el aprendizaje y el ren-
dimiento académico. Así, el seguimiento de 
los miembros del personal y los estudiantes 
por la dirección de la universidad se vuelve 
imprescindible. Se deben planificar estrate-
gias para mantener motivados al personal y 
a los estudiantes y se debe contar con una 
excelente comunicación en cuanto a roles, 
responsabilidades, políticas y estructuras 
de apoyo [4, 6, 10, 11]. Según la encuesta 
en línea realizada a las instituciones acadé-
micas odontológicas europeas en cuanto 
al manejo del estrés por Quinn B, Field J, 
Gorter R, Akota I, Manzanares MC, Paganelli 
C, et al, casi el 30% de las escuelas aún no 
tenían apoyo específico para los efectos del 
COVID-19. Las instituciones que sí brinda-
ban apoyo lo hicieron mediante contacto 
académico, número de teléfono de emer-
gencia o a través de reuniones en línea [5].

Implicancias Futuras
A partir del impacto inmediato que ha de-
mostrado tener el coronavirus en temas de 
educación odontológica, es lógico creer 
que esta crisis va a afectar significativamen-
te el desarrollo de esta actividad a mediano 
y largo plazo.

En primer lugar, cambiará el papel que jue-
ga la educación en salud pública en la edu-
cación odontológica, ya que es de suma 
importancia que el odontólogo sea capaz 
de desenvolverse con destreza dentro de 
un equipo multidisciplinario [5, 8].

Habrá consecuencias de tipo financieras 
asociadas a las remodelaciones necesarias 
para proveer un adecuado control de in-
fecciones. Cambios en infraestructura y dis-
posición de las clínicas, filtros de aire, más 
instrumental, pruebas de anticuerpos para 
determinar cómo y quién puede acceder a 
la atención clínica dental y un aumento en 
el requerimiento de elementos de protec-
ción personal (batas, protectores faciales, 
cubre calzado, gorros desechables, etc.). 
Sumado a lo anterior está la disminución 
de los ingresos que normalmente gene-
ran las clínicas universitarias, con una tasa 
de recambio de pacientes más lenta y sin 
contar con la certeza de que los pacientes 
seguirán costeando sus tratamientos den-
tales [3, 5, 7].

Respecto al cuestionamiento sobre las óp-
timas habilidades clínicas de los profesio-
nales egresados post era COVID-19 (quie-
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nes han visto disminuidas sus prácticas 
odontológicas y requisitos de aprobación), 
en países como EE.UU se discute la posi-
bilidad de impartirles un examen clínico 
multidisciplinario y una prueba teórica que 
permita evaluar y certificar a nivel país a los 
nuevos odontólogos [7].

Otra implicancia que se repite es la pérdida 
del atractivo de la profesión odontológica 
para los estudiantes; debido a la pandemia 
de COVID-19 aproximadamente una cuar-
ta parte de los estudiantes tuvo la idea de 
cambiar de profesión [11]. Probablemen-
te preocupados por la posible recesión y 
su impacto en el mercado laboral, la gran 
deuda estudiantil y los riesgos laborales 
que conllevará ejercer la odontología en el 
mundo posterior al COVID-19 [2].

Por otro lado, las actividades de educación 
a distancia llegaron para quedarse, son y 
serán una herramienta clave para hacer 
frente a esta pandemia, cuidando que se 
desarrollen en un entorno apropiado para 
conseguir una educación de calidad y sa-
tisfactoria [10]. Hoy en día, los estudiantes 
de odontología de todo el mundo pueden 
acceder a una gran variedad de oportuni-
dades educativas, donde la distancia geo-
gráfica ya no es un impedimento para el 
aprendizaje [9].

4. Discusión
Actualmente nos encontramos en medio 
de una situación en evolución, es impor-
tante reflexionar sobre los rápidos cambios 
que han ocurrido, los desafíos que enfren-
tamos y lo positivo que ha resultado de 
esto.

Dada la velocidad de llegada del Pandemia 
de COVID-19, las instituciones académicas 
odontológicas alrededor del mundo han 
respondido de manera ágil y oportuna 
con formas innovadoras de garantizar la 
educación. Docencia y evaluaciones aho-
ra se ofrecen en línea. El e-learning ha ido 
aumentando en la educación dental junto 
con nuevas técnicas educativas; incluso, 
considerando nuestra nueva realidad, será 
posible seguir impartiendo contenidos 
teóricos a través de este medio [5, 6, 9]. 

Hoy en día, existe una mayor cooperación 
educativa, intercambio de conocimientos 
y colaboraciones de investigación entre 
las instituciones dentales académicas. Por 
ejemplo, academias de odontología, so-
ciedades e industrias se han unido para 

brindar acceso a contenido gratuito de 
educación continua y conferencias virtua-
les para promover la colaboración profesio-
nal y la solidaridad. Además, los programas 
de educación odontológica han adquirido 
una valiosa experiencia en la adaptación 
y mejora de las metodologías educativas 
para los estudiantes durante esta crisis de 
salud pública [2].

A pesar de los grandes beneficios que nos 
otorga la implementación de nuevas tec-
nologías, es necesario considerar que esta 
no está exenta de desventajas, como por 
ejemplo el acceso desigual de los estudian-
tes a Internet de calidad conocido como 
“brecha digital”, especialmente en aquellos 
alumnos con bajos ingresos. Además para 
los estudiantes de hoy, existen pocas al-
ternativas efectivas disponibles dentro de 
los escenarios preclínicos y clínicos, puesto 
que si bien existen buenos métodos y pla-
taformas para el desarrollo de actividades, 
ninguna sesión virtual ha sido capaz de re-
plicar la experiencia cercana con pacientes 
[3, 8]. La pregunta que surge es  ¿Continua-
rá esto o habrá una devolución hacia a los 
métodos tradicionales? [5]. Algunos auto-
res consideran que los cursos en línea son 
tan eficaces como la educación tradicional 
en persona [9]. Otros destacan la idea de 
que, si bien los medios físicos en educación 
presencial resultaron ser más eficaces a la 
hora de comunicar respecto a casos clíni-
cos y discusiones, las discusiones remotas 
utilizando plataformas virtuales facilitan un 
ambiente de discusión que resulta ser in-
cluso, más relajado y ameno. No obstante, 
hay poca evidencia sobre el impacto real 
de estas plataformas en la formación y so-
lidificación del conocimiento de los estu-
diantes [6].

El problema de la evaluación de la compe-
tencia clínica es, por supuesto, una preo-
cupación constante, sin embargo, como 
hemos revisado, existen algunas solucio-
nes prácticas adaptadas a la realidad que 
vivimos, y se necesitan más estudios para 
explorar cómo esta reducción de las horas 
clínicas podría afectar los enfoques de los 
educadores para la enseñanza, así como la 
forma en que los estudiantes se desenvol-
verán en su práctica de atención dental [1, 
5]. Lo que es claro, es que son las escuelas 
de odontología las responsables de certifi-
car y respaldar el egreso de profesionales 
competentes, las escuelas deben reevaluar 
sus políticas y currículos e incorporar méto-

dos apropiados de aprendizaje a distancia 
de forma permanente en su enseñanza, 
teniendo como prioridad clave el bienestar 
físico y psicológico del personal y de los es-
tudiantes [4, 7, 11]. Las universidades debe-
rán realizar importantes inversiones en las 
escuelas de odontología para ser capaces 
de adaptarse a esta nueva realidad [2, 6].

El confinamiento, la pérdida de las rutinas 
habituales, la reducción del contacto social 
y físico con otras personas pueden provo-
car aburrimiento, frustración y un senti-
miento de aislamiento del resto de la gente 
y del mundo, incluso en cortos períodos 
de tiempo, los cambios psicoemocionales 
de los individuos en aislamiento social son 
inminentes [10]. Es por esto que se debe 
enfatizar que las universidades deben es-
tablecer programas orientados en brindar 
apoyo psicológico a  los estudiantes de 
odontología durante la pandemia y coope-
rar con otras instituciones públicas en este 
sentido [11]. Por otro lado, los dispositivos 
de interacción en línea han jugado un pa-
pel clave en este período de aislamiento, 
llegando incluso a convertirse en una for-
ma de controlar el estrés, según el estudio 
de Silva P, De Oliveira C, Borges M, Moreira 
D, Barbosa P, Linard R, et al; la realización de 
actividades de educación a distancia fue un 
factor importante para mantener una alta 
calidad de vida, siempre y cuando estén 
asociadas a un buen ambiente de aprendi-
zaje (considerando tamaño del sitio de es-
tudio, cantidad de luz adecuada e incluso 
color del entorno apropiado) [10].

Vivir en esta época constituye, en síntesis, 
un desafío para los profesionales de la salud 
dental. Está en nosotros ver cómo cada di-
ficultad se transforma en una nueva opor-
tunidad para revolucionar la educación 
odontológica [4]. El cambio de paradigmas 
al cual nos hemos enfrentado permitirá 
fomentar una educación multidisciplina-
ria, dar mayor énfasis en materia de salud 
pública e introducir nuevos protocolos de 
atención clínica, lo cual nos llevará a formar 
profesionales más preparados para el futu-
ro [3, 5, 8].

Sería oportuno realizar estudios sobre el 
impacto del COVID-19 en la educación 
odontológica a largo plazo, ya que todo 
esto aún resulta reciente y los tópicos que 
hemos tratado a lo largo de esta revisión 
involucran resultados de investigaciones 
realizadas a corto plazo.
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Resumen:

Introducción: La percepción de calidad 
de vida (CV) se ve afectada por muchos 
factores, sean físicos, psicológicos o socia-
les. Debemos comprender que las condi-
ciones orales tienen relación directa, por 
las consecuencias de la Caries Temprana 
de Infancia, como también porque la Salud 
Oral (SO) se vincula con los aspectos emo-
cionales, sociales y funcionales en el desa-
rrollo del niño.

La encuesta ECOHIS (Early Childhood Oral 
Health Impact Scale) es un instrumento 
validado, entrega una visión objetiva del 
impacto de la SO en la CV de niños de 3 
a 5 años. 

El objetivo de esta investigación es estable-
cer la relación que existe entre la CV y SO en 
pacientes de 3 a 5 años. Para esto se aplicó 
la encuesta ECOHIS luego de ser dados de 
alta el año 2019 en la Clínica Odontológica 
UNAB, Santiago.

Materiales Y Métodos: Estudio observa-
cional, analítico. Se evaluaron 29 personas 
aplicando la encuesta ECOHIS vía online, 
posterior al tratamiento y alta dental. Des-
de el registro en ficha clínica (plataforma 
Dentidesk) se evaluaron variables como 
CTI y Escala de Estratificación Social, Graffar. 
Participaron niños entre 3 y 5 años, quie-
nes ingresaron a tratamiento en Clínica 
Odontológica UNAB Santiago, año 2019. 
Los apoderados aceptaron su participación 

ARTÍCULO ORIGINAL

Calidad de vida relacionada con 
estado de salud bucal en pacientes 
de 3 a 5 años, Clínica Odontológica 
UNAB, Santiago.
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mediante firma digital en consentimiento 
informado.

Resultados: Existe un cambio positivo en 
la percepción de CV de los niños, después 
de recibir el Alta Odontológica.

Conclusiones: El tratamiento odonto-
lógico integral entregado en la Clínica de 
Odontopediatría tiene una gran repercu-
sión en la CV del niño, este presenta un óp-
timo resultado relatado por la percepción 
de sus padres.

Palabras claves: 
Calidad de vida
Caries temprana de la infancia (CTI)
ECOHIS
Estrato social.
Salud bucal

1. Introducción
La percepción de la calidad de vida (CV) 
de una persona se ve afectada por muchos 
factores, los cuales estarían directamente 
relacionados con la realidad en que se en-
cuentre el propio individuo, sean estos fac-
tores físicos, psicológicos o sociales. 

La misión y visión de la formación del 
Odontólogo de la Universidad Andrés Be-
llo contempla la importancia de relacionar 
la formación académica con el entorno en 
que nos encontramos desde un principio 
de responsabilidad social. A su vez se desta-
ca el desempeño profesional aplicando un 
enfoque de salud integral, sustentando el 
actuar en la evidencia científica que le per-

mita desarrollar la profesión con compro-
miso ético y social.  Por este motivo, para 
el presente estudio cobra gran relevancia 
y sentido, la necesidad de adquirir conoci-
miento en la investigación de la percepción 
de calidad de vida en relación a la salud oral 
de un individuo, en este caso los niños.

La CV según la Organización Mundial de la 
Salud (OMS), corresponde a la percepción 
que tiene una persona sobre su lugar en la 
vida, en relación la cultura a la que pertene-
ce, los valores, metas, objetivos, expectati-
vas y preocupaciones de cada uno [1].

La Calidad de Vida de los niños y la rela-
ción a su estado de salud bucal ha sido un 
asunto de investigación en diversos paí-
ses de América Latina. Como resultado de 
esto, estudios han logrado evidenciar que 
las condiciones bucales de aquellos niños 
que presentaban caries tempranas (Early 
Childhood Caries) impactaron de forma 
negativa en el bienestar de los niños y de 
sus familias [2].

En niños, la caries dental es una de las en-
fermedades más predominantes, en Chile 
se observa que a los 4 años puede alcanzar 
una prevalencia del 80% [3]. La etiología de 
esta enfermedad es de carácter multifacto-
rial, la cual se produce principalmente por 
la presencia de Streptococos Mutans aso-
ciado a un cepillado dental deficiente y a 
una gran ingesta de hidratos de carbono 
fermentables en la dieta [4]. Al ocurrir en 
menores de 6 años se denomina Caries 
Temprana de la Infancia (CTI), la cual se 
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puede presentar de forma severa (CTI-s), 
pudiendo producir consecuencias que van 
desde la presencia de dolor, llegando a la 
atención de urgencia y hospitalización del 
niño, lo que puede afectar negativamente 
en su calidad de vida y de su familia.

Por otro lado, el impacto que tiene la salud 
oral en la calidad de vida de una persona 
se podría ver relacionado con el nivel so-
cioeconómico. Este se evalúa mediante la 
Escala de Estratificación Social de Graffar, 
que corresponde a un cuestionario multi-
dimensional que se le realiza a los padres 
o cuidadores del niño, administrada por el 
dentista, y que incluye variables que res-
ponden a las características sociales de la 
familia, ya sea de padres o cuidadores, in-
cluyendo: La profesión, nivel de educación, 
la fuente de ingreso (no cantidad de dine-
ro), las comodidades y entorno de la vivien-
da. Al evaluar estos factores se les otorga 
una puntuación a cada variable señalada 
que permite clasificar el estrato social, ya 
sea, alto, medio (alto o bajo) o bajo, con el 
fin de determinar de forma objetiva si el pa-
ciente presenta o no riesgo social [5]. 

Existen estudios que muestran la impor-
tancia del nivel educacional de los padres 
para explicar que, a mayor educación de los 
padres, existe una mejor vigilancia y control 
de los hábitos de higiene bucal del niño, 
esto se relaciona con la percepción de ca-
lidad de vida [6]. Sin embargo, otras inves-
tigaciones que asocian el estado de salud 
bucal con factores socioeconómicos como 
la escolaridad y ocupación de los padres, 
no logran establecer resultados con signi-
ficación estadística que puedan relacionar 
estos factores a la salud bucal del niño [7].

Para relacionar calidad de vida con la salud 
oral de los niños se han creado diversos 
instrumentos que presentan validez y con-
fiabilidad [8], uno que responde a la necesi-
dad de abarcar los puntos antes menciona-
dos es la encuesta ECOHIS (Early Childhood 
Oral Health Impact Scale). Este instrumento 
consiste en distintos tipos de encuestas 
con preguntas estandarizadas y dirigidas 
a diferentes grupos etarios. En el grupo in-
fantil o de preescolares se encuentra la en-
cuesta ECOHIS de 2 a 5 años, desarrollada y 
validada en EE. UU, la cual es de auto aplica-
ción y va dirigida a los padres o cuidadores 
de los niños en tratamiento [3]. En nuestro 
país existe una versión en español validada 
y que ha sido aplicada en la población [1] 

[9], la cual incluye 13 preguntas que permi-
ten medir el impacto de la salud oral en la 
calidad de vida de preescolares (3-5 años 
de edad) y de sus familias, con estudios 
que presentan resultados que demuestran 
su viabilidad, fiabilidad y validez [3] [9].

ECOHIS incluye preguntas que evalúan 
dominios descriptivos que permiten medir 
el impacto de la salud oral en la calidad de 
vida de los niños. Se encuentran cuatro do-
minios para medir Impacto infantil y estos 
son: síntomas, función, factores psicoló-
gicos e interacción social. Y dos dominios 
permiten medir el impacto en la familia, la 
angustia de los padres (parent distress) y la 
función familiar [3] [10].

La importancia de este estudio se basa en 
lograr comprender el efecto que tiene la 
salud oral en la calidad de vida de los ni-
ños después de realizado un tratamiento 
dental en la Clínica Odontológica UNAB, en 
la ciudad de Santiago, durante el año 2019 
en las clínicas de pregrado y postgrado. 
Para esto ECOHIS es una herramienta que 
permite objetivar y evaluar la variación que 
se produce en la calidad de vida, ya que 
estudios previos demuestran que es un 
instrumento sensible para la medición de 
cambios en el tiempo luego de una inter-
vención clínica [2] [11], y en consecuencia 
se hace valioso asociar a esta valoración de 
calidad de vida factores como CTI y estrato 
social para comprender el impacto que tie-
nen en la salud oral de los niños.

Este es un tema de gran importancia en 
el rol del Odontólogo por el deber que se 
tiene con el paciente, como también por 
el compromiso que adquirimos a entregar 
una atención dental de calidad y que cau-
se un impacto positivo no solo como so-
lución a una problemática específica, sino 
que, con un efecto en el futuro, logrando 
mejorar la vida de quien se somete a un tra-
tamiento dental. Sin embargo, nos encon-
tramos frente a un problema en cuanto a la 
evidencia, el efecto posterior a la atención 
en salud bucal y el cambio que ocurre en 
la calidad de vida de los niños es un tema 
poco estudiado en Chile y con muchos va-
cíos si nos enfocamos en el seguimiento. 

Objetivo General:
Establecer la relación que existe entre la ca-
lidad de vida después del alta odontológica 
y el estado de salud oral, en pacientes de 3 
a 5 años en la Clínica Odontológica de la 

UNAB Santiago, el año 2019.

Objetivos Específicos:
Determinar la percepción de calidad de 
vida después del tratamiento a través de 
la encuesta ECOHIS en pacientes de 3 a 5 
años dados de alta en la Clínica Odontoló-
gica Universidad Andrés Bello, Santiago el 
año 2019.
Evaluar según registro en ficha clínica del 
año 2019, la presencia de CTI y estrato 
social de los pacientes de 3 a 5 años que 
fueron dados de alta de la Clínica Odonto-
lógica Universidad Andrés Bello, Santiago.
Explorar la existencia de una relación entre 
la percepción de Calidad de vida con las va-
riables CTI y nivel social en los pacientes de 
3 a 5 años dados de alta de la Clínica Uni-
versidad Andrés Bello.

2. Material y métodos

Proyecto Aprobado por: Comité de Bioéti-
ca Científico Facultad de Odontología de la 
Universidad Andrés Bello
Numero: PROPRGFO2020-15
El presente estudio es de tipo observa-
cional, analítico. Para esto la selección de 
muestra se realizó a través de un muestreo 
de tipo no probabilístico por conveniencia.
El tamaño muestral del estudio fue calcu-
lado en base a una población estimada de 
256 personas, utilizando la función de co-
rrelación, bajo criterios estadísticos (Progra-
ma G power. Efecto de 0.5, riesgo alfa de 
0.05 y potencia del test de 0.8) determinan-
do así una muestra necesaria representati-
va de 29 pacientes pediátricos y su apode-
rado o tutor para el desarrollo del estudio.
La población de estudio consistió en ni-
ños y niñas de 3 a 5 años, quienes fueran 
pacientes dados de alta de las Clínicas de 
Odontopediatría tanto de pregrado como 
postgrado UNAB, sede Santiago, el año 
2019.
Los requisitos de los participantes del es-
tudio fueron determinados mediante los 
siguientes criterios de inclusión:
Niños de ambos sexos, de entre 3 a 5 años 
al momento del tratamiento. 
Pacientes con el tratamiento finalizado y 
dados de alta en la Clínica de Odontope-
diatría de pregrado y postgrado de UNAB 
Santiago durante el año 2019.
Paciente cuyos padres o cuidadores acep-
ten su participación mediante firma digital 
en el consentimiento informado. 
La ficha clínica del paciente debe contener 
en plataforma Dentidesk, su nivel social a 
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través de la Escala de Estratificación Social 
de Graffar, ya que esta encuesta no es de 
autoaplicación, debe ser aplicada previa-
mente por el dentista/ tratante. 
Debe estar presente el registro del diagnós-
tico y odontograma o registro de CTI en la 
ficha clínica del paciente.

Como criterio de exclusión se consideró lo 
siguiente: 
Aquellos niños cuyos padres o cuidadores 
presenten alguna situación de discapaci-
dad que les impida leer y/o responder la 
encuesta.
Padres o cuidadores que no manejen el 
idioma español. 
Padres o cuidadores que no cuenten con 
acceso a internet, ya que el consentimiento 
y encuesta se enviaron por esta vía. 

La metodología utilizada fue la siguiente:
 
Fase 1:
A través del listado de pacientes de la asig-
natura de Odontopediatría de pregrado y 
postgrado que recibieron atención odon-
tológica el año 2019, la cual fue entrega-
da por la Dirección Clínica, se da inicio al 
desarrollo del proyecto con la selección de 
aquellos pacientes y apoderados que cum-
plen con los criterios de inclusión como de 
exclusión antes mencionados. Toda la infor-
mación fue obtenida de base de datos de 
la Clínica Odontológica UNAB (plataforma 
Dentidesk).

Para la selección, se realizó la tabulación de 
los datos clínicos mediante el acceso a la 
información de la ficha clínica del paciente, 
que debe estar registrado en la plataforma 
Dentidesk. Para esto, los datos son ordena-
dos en una planilla en formato Excel. En ella 
se registra el ID, sexo y edad al momento 
del tratamiento. También se tabulan datos 
de registro clínico, como la escala de es-
tratificación social de Graffar (detallando si 
el paciente se encuentra Con o Sin Riesgo 
social). Por último, fueron incluidos los da-
tos sobre el alta dental, diagnóstico dental 
y Odontograma del paciente para determi-
nar la presencia de CTI previo al tratamien-
to que se realizó el año 2019.

El estado de pandemia en que el país se 
encontró el presente año por la presencia 
de Covid- 19, fue la razón por la que el de-
sarrollo del presente estudio se realizó por 
medios de comunicación virtual. A través 
de llamada telefónica y/o correo electró-

nico se contactó a los padres o cuidadores 
seleccionados para invitarlos a participar 
del estudio. El contacto incluyó la entrega 
de información sobre la investigación a 
realizar y los objetivos de la aplicación de la 
encuesta ECOHIS.

Fase 2:
Se envió a los padres o apoderados que 
aceptaron participar en este estudio, fir-
mando el consentimiento informado y la 
encuesta en la plataforma Google forms 
(formularios e investigación). 

Finalmente, el plan de análisis de Datos de 
la investigación se realizó de la siguiente 
forma:

Los datos fueron registrados en una plani-
lla Excel y exportados a programa estadís-
tico para su análisis.  Las características de 
la población de estudio fueron descritas 
mediante tablas de frecuencia. La escala 
ECOHIS fue descrita mediante tablas de 
frecuencias para cada ítem evaluado. Se 
evaluó el resultado de la encuesta según 
lo respondido (nunca/ casi nunca, ocasio-
nalmente/ a menudo/ muy a menudo y no 
sé) para cada una de las trece preguntas. 
Además, se estimaron medidas de tenden-
cia central y de dispersión. Las preguntas 
fueron agrupadas en dos grupos: impacto 
en el niño e impacto en la familia.

Luego estos dos grupos fueron subdivi-
didos en: Impacto en el niño (síntomas 
orales, limitaciones funcionales, aspectos 
psicológicos y autoimagen/ interacción so-
cial) e Impacto en la familia (angustia de los 
padres y función familiar).

Se obtuvo el puntaje ECOHIS total de cada 
grupo de impacto    y    promedio    de    los     
subgrupos.  

Mediante la prueba de Kolgomorov Smir-
nov se evaluaron si los datos   provienen   
de   la   distribución   normal.  

Para evaluar la relación entre CTI y otras va-
riables demográficas como nivel socioeco-
nómico con la calidad vida relacionada con 
la salud oral se utilizó un modelo de regre-
sión el cual indicó en cuánto contribuyen 
las categorías de cada variable al disminuir 
el puntaje o mejorar de la calidad de vida. 
Se consideró el nivel de significación de 
0,05.
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Tabla 1: Variable del estudio

Variable 
Instrumento de medición Instrumento de medición Categoría de respuesta

Riesgo social

Se entiende por riesgo social a la posibilidad 
de que una persona sufra un daño que tiene su 
origen en una causa social. Esto quiere decir que 
el riesgo social depende de las condiciones del 
entorno que rodea al individuo.

Escala de estratificación social 
de Graffar

Sin riesgo Social
Con riesgo Social

CTI

Caries temprana de la infancia; presencia de una 
o más superficies dentarias cariadas, perdida por 
caries u obturada en cualquier diente temporal, 
en niños de hasta 71 meses de edad.

Exámen dental clínico, índice 
ceod

CTI= 3 a 5 años: ceo 1+ 
en IS.        
                            
CTI-S= (3 años): ceod-s > 
4. (4 años): ceod-s > 5. (5 
años): ceod-s > 6.

Calidad de Vida

La calidad de vida comprende factores tanto 
subjetivos como objetivos. Entre los factores 
subjetivos se encuentra la percepción de cada 
individuo de su bienestar a nivel físico, psicoló-
gico y social.

Escala de impacto de salud 
bucal en la primera infancia 
(ECOHIS)

Nunca
Casi nunca 
Ocasionalmente
A menudo
Muy a menudo
No sabe/ No contesta.

Género

Son las características de comportamiento, pen-
samiento, actitud e identidad que se les asignan 
a los hombres y a las mujeres según la sociedad 
donde vivan.

Escala de impacto de salud 
bucal en la primera infancia 
(ECOHIS)

Femenino
Masculino

Edad
Tiempo que ha vivido una persona u otro ser 
vivo contando desde su nacimiento.

Escala de impacto de salud 
bucal en la primera infancia 
(ECOHIS)

3 años                                                        
4 años                                               
5 años

Tabla 2: Valores asignados según respuesta ECOHIS

Respuesta a preguntas Valores Asignados

Nunca 0

Casi nunca 1

Ocasionalmente 2

A menudo 3

Muy a menudo 4

Tabla 3: Valores asignados a otras variables

Respuesta a                
preguntas      

Valores Asignados

Riesgo social Sin riesgo Social 0

Con riesgo social 1

CTI Sano 0

CTI 1

CTI-s 2

Género Femenino 0

Masculino 1

Edad 3 años 0

4 años 1

5 años 2
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Para el presente estudio se utilizaron las si-
guientes consideraciones éticas: 

• Todos los padres o apoderados de los 
niños o niñas que han sido selecciona-
dos para participar en el estudio reciben 
un consentimiento informado, donde 
se explica, en qué consiste este estudio.

• Se garantiza la confidencialidad de la 
información entregada, es decir, toda 
la información registrada será guardada 
en un computador con acceso con cla-
ve y los datos serán anonimizados al ser 
registrados en la base de datos y será 
almacenada por 10 años bajo la respon-
sabilidad del investigador principal. 

• La participación en la investigación es 
de carácter voluntaria.

• El proyecto de investigación será some-
tido al comité de bioética de la Facultad 
de Odontología de la UNAB.

• Se utilizará el consentimiento informa-
do firmado por los padres o apoderados 
de los pacientes de la Clínica Odontoló-
gica UNAB, en el cual se estipula que se 
puede utilizar la información recolecta-
da en Clínica para investigación.

• Los resultados de este estudio son es-
trictamente con fines científicos y no 
comerciales. No se entregará informa-
ción a compañías de seguros ni otras 
personas o instituciones sin su previa 
autorización.

• Estos resultados podrán ser usados en 
presentaciones a congresos o publica-
do en revistas científicas nacionales o 
internacionales. También podrán ser 
utilizados en estudios posteriores si-
guiendo el objetivo planteado anterior-
mente.

3. Resultados:

De un total inicial 137 pacientes, solo 61 pa-
cientes cumplieron con todos los criterios 
tanto de inclusión como de exclusión antes 
mencionados, de este número 36 apodera-
dos o tutores aceptaron su participación en 
la investigación a diferencia de los 25 res-
tantes que no quisieron participar, es decir, 
la investigación contó con una participa-
ción de un 59%.

En la tabla 4 se presentan las características 
de la muestra y la distribución porcentual 
de los datos epidemiológicos que se con-
sideraron en la investigación. El análisis se 
realizó en base a los datos obtenidos de 36 
pacientes, donde se observan diferencias 

porcentuales en cuanto a género y edad 
de los niños, donde el género masculino 
predomino sobre el femenino. Al igual que 
en la evaluación y diagnóstico clínico inicial 
de los niños en donde 44% presentaba CTI 
y un 50% CTI severa. En relación a la evalua-
ción de Graffar realizada por parte del tra-
tante, un 96,1% de la muestra se encuentra 
en el grupo Sin Riesgo Social.

Tabla 4. Características de la muestra.

Característica de 
los niños 

N° %

Genero 36 100

Femenino 14 38,9

Masculino 22 61,1

Edad 36 100

3 5 13,9

4 6 16,7

5 25 69,4

CTI 36 100

Sano 2 5,6

CTI 16 44,4

CTI severo 18 50

Escala de Graffar 36 100

Sin riesgo social 31 96,1

Con riesgo social 5 13,9

En la tabla 5 se encuentran los resultados 
obtenidos de la aplicación de la encuesta 
ECOHIS para evaluar la percepción del pa-
dre o cuidador del niño sobre la Calidad de 
Vida relacionada a la Salud Bucal.  Los re-
sultados obtenidos se agruparon en dos, 
siendo estos: Nunca/ Casi nunca y Oca-
sionalmente/ A menudo/ Muy a menudo. 
Se presentan los valores (n y %) para cada 
pregunta agrupadas en sus respectivos do-
minios. A continuación de la tabla se grafi-
caron los resultados obtenidos en % para 
cada pregunta, se observan las distintas 
variaciones de puntaje obtenido.
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Tabla 5.  Percepción del padre o cuidador del menor sobre la calidad de vida relacionada a la salud oral.

ECOHIS
Nunca /
Casi nunca 

Ocasionalmente/ 
A menudo / 
Muy a menudo 

Impacto Infantil

Dominio de 
Síntomas Orales

¿Con qué frecuencia su hijo ha tenido dolor en los dientes, boca o 
mandíbula?

31(86,1%) 5 (13,9%)

Dominio Funcional 
¿Con qué frecuencia su hijo ha tenido dificultades para beber bebidas 
calientes o frías, debido a problemas dentales o tratamientos odonto-
lógicos?

35 (97,2%) 1 (2,8 %)

¿Con qué frecuencia su hijo ha tenido dificultades para comer 
algunos alimentos a causa de problemas dentales o tratamientos 
odontológicos?

32 (88,9%) 4 (11,1%)

¿Con qué frecuencia su hijo ha tenido dificultades para pronunciar 
algunas palabras, por problemas dentales o tratamientos odontoló-
gicos?

32 (88,9%) 4 (11,1%)

¿Con qué frecuencia su hijo ha perdido días de asistencia a su acti-
vidad preescolar, de guardería o escuela por problemas dentales o 
tratamientos odontológicos?

32 (88,9%) 4 (11,1%)

Dominio 
Psicológico

¿Con qué frecuencia su hijo se ha manifestado enojado o frustrado a 
causa de problemas dentales o tratamientos odontológicos?

33 (91,7%) 3 (8,3%)

¿Con qué frecuencia su hijo ha tenido problemas para dormir debido 
a problemas dentales o tratamientos odontológicos?

36 (100%) 0

Autoestima e 
Interacción Social

¿Con qué frecuencia su hijo ha evitado la sonrisa por problemas den-
tales o tratamientos odontológicos?

36 (100%) 0

¿Con qué frecuencia su hijo ha evitado hablar debido a problemas 
dentales o tratamientos odontológicos?

36 (100%) 0

Impacto Familiar

Dominio Estrés 
Familiar

¿Con qué frecuencia usted u otro miembro de la familia ha sido 
alterado a causa de problemas dentales o tratamientos odontológicos 
de su hijo?

32 (88,9%) 4 (11,1%)

¿Con qué frecuencia usted u otro miembro de la familia se ha sentido 
culpable por los problemas dentales o tratamientos odontológicos de 
su hijo?

19 (52,8%) 17 (47,2%)

Dominio Función 
de la Familia

¿Con qué frecuencia usted u otro miembro de la familia ha debido 
ocupar tiempo a causa de los problemas dentales o tratamientos 
odontológicos de su hijo?

18 (50%) 18 (50%)

¿Con qué frecuencia los problemas dentales o tratamientos odontoló-
gicos de su hijo han determinado impacto económico en su familia?

24 (66,7%) 12 (33,3%)
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La tabla 6, muestra la estadística descriptiva de puntaje promedio ECOHIS según grupo de impacto (Impacto en el niño/ Impacto en el 
padre) y subgrupo de impacto, se estiman medidas de tendencia central y de dispersión. Se observa que en los niños el promedio mayor 
se encuentra en relación a síntomas orales con un 0,92, sin embargo, el promedio más alto se encuentra en relación al grupo de Impacto 
familiar con 1,15 y en el subgrupo de función familiar con 1,35.

Tabla 6 Estadística descriptiva de puntaje ECOHIS según grupo de impacto (Impacto en el niño/ Impacto en el padre) y subgrupo.

Grupo de impacto Promedio Desv. Std Mediana Mínimo Máximo

Impacto Infantil 0,3673 0,25727 0,3333 0 1,11

Sintomas Orales 0,9167 0,76997 1 0 3

Limitación Funcional 0,4444 0,35411 0,5 0 1,25

Psicológico 0,2361 0,34818 0 0 1

Autoestima e Interacción 0,0694 0,21223 0 0 1

Impacto Familiar 1,1458 0,58056 1,25 0 2,5

Estrés Familiar / Angustia 0,9444 0,55777 1 0 2

Función de la Familia 1,3472 0,82652 1,25 0 4

Finalmente, la tabla 7 presenta los resultados de la evaluación de la relación existente entre cada grupo de impacto y subgrupo de la 
encuesta ECOHIS con la variable demográfica CTI y CTI-s, considerando el nivel de significación de 0,05 para el test U-Mann Withney. Aquí 
se observa que sólo para el dominio Psicológico hay relación entre los grupos de CTI y CTI-s con un valor <0,05 (0,03) por lo tanto en este 
caso se rechaza la hipótesis nula, por lo que hay diferencia entre los grupos.

Tabla 7 Relación ECOHIS y CTI / CTI-s

< 0,05 Se rechaza la hipótesis nula, por lo que hay diferencia entre los grupos.
> o = 0,05 No se rechaza la hipótesis nula por lo que no hay diferencia entre los grupos

Descripción Tabla 7:
• Impacto infantil en general: No hay diferencia en el impacto infantil entre los grupos de CTI y CTI-s.  No se rechaza la hipótesis nula 

por lo que no hay diferencia entre los grupos.
• Síntomas orales: al: No hay diferencia en los síntomas orales entre los grupos de CTI y CTI-s. No se rechaza la hipótesis nula por lo 

que no hay diferencia entre los grupos.
• Limitaciones Funcionales: No hay diferencia en las limitaciones funcionales entre los grupos de CTI y CTI-s. No se rechaza la hipó-

tesis nula por lo que no hay diferencia entre los grupos.
• Psicológico: Hay relación de ámbito psicológico entre los grupos de CTI y CTI-s. Se rechaza la hipótesis nula, por lo que hay diferencia 

entre los grupos.
• Autoestima e Interacción Social: No hay diferencia de autoestima e interacción social entre los grupos de CTI y CTI-s. No se rechaza 

la hipótesis nula por lo que no hay diferencia entre los grupos.
• Impacto Familiar: No hay diferencia del impacto familiar entre los grupos de CTI y CTI-s. No se rechaza la hipótesis nula por lo que 

no hay diferencia entre los grupos.
• Estrés familiar /Angustia de los padres: No hay diferencia de estrés familiar o angustia de los padres entre los grupos de CTI y 

CTI-s. No se rechaza la hipótesis nula por lo que no hay diferencia entre los grupos.
• Función de la Familia: No hay diferencia de función familiar entre los grupos de CTI y CTI-s. No se rechaza la hipótesis nula por lo 

que no hay diferencia entre los grupos.
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4. Discusión

Los problemas odontológicos pueden 
tener una repercusión muy grande en la 
percepción de calidad de vida de los niños, 
de este mismo modo el tratamiento den-
tal puede ser un factor de impacto para la 
Calidad de vida tanto del niño como de su 
núcleo familiar. Por este motivo, para lograr 
percibir este impacto de una forma objeti-
va, se aplicó la encuesta ECOHIS, la cual fue 
respondida por los padres o apoderados 
con respecto a la salud oral de sus hijos.

Una vez analizados los datos obtenidos de 
la aplicación de la encuesta, logramos ob-
servar que existió una correlación positiva 
entre la percepción de Calidad de vida y el 
tratamiento dental recibido, ya que hubo 
un mayor predominio de respuestas de 
nunca o casi nunca.  

Estudios sobre la evaluación de Calidad de 
Vida a través de la aplicación de la encuesta 
ECOHIS, indican que obtener un puntaje 
alto en el resultado de la encuesta sugiere 
que existe una calidad de vida desfavora-
ble [8]. Esto se puede relacionar con los 
resultados del presente estudio, en donde 
los puntajes obtenidos son muy bajos, por 
lo tanto, se evidencia que existe una me-
jor calidad de vida para aquellos pacientes 
evaluados de forma posterior al tratamien-
to dental y alta clínica. Dentro del análisis 
de datos podemos observar que hubo 
respuestas positivas en todos los dominios 
que abarcaba la encuesta.

Como punto inicial y general podemos 
analizar nuestra población de estudio, en la 
cual se observó levemente un mayor pre-
dominio de los niños a diferencia de niñas 
con un 61,1% de predominio de género 
Masculino. 

Por otro lado, al realizar una comparación 
según la edad de los participantes de la 
investigación, logramos ver que existe un 
predominio de los niños de 5 años. Esto 
se puede interpretar y sustentar en el he-
cho de que, como bien expone el artículo 
del Acta Odontológica [12], a mayor edad, 
aumenta el índice de caries del niño. Por 
ese motivo, hay mayor flujo de pacientes 
de esa edad, es decir, de 5 años, que de 4 
o 3 años, en la Clínica Odontológica de la 
UNAB. 

Una vez recogidos los resultados de la 
aplicación de la misma, se puede obser-
var que al realizar el análisis de la encuesta 
por preguntas y dominios se observó que 
existe un bajo impacto en el niño. En este 
punto, al hablar de los síntomas orales, de 
forma posterior al alta dental, se relató baja 
sintomatología después del tratamiento, lo 
que podría relacionarse con el aumento de 
la percepción de Calidad de Vida. Aunque 
cabe mencionar que un porcentaje muy 
bajo de pacientes (13,9%) presentó sinto-
matología posterior, lo cual se podría atri-
buir a la falta de control odontológico post 
alta dental. Esta razón se apoya en que, al 
ver las recomendaciones entregadas por 
la Guía Preescolar del MINSAL [13] para las 
propuestas de procedimientos diagnós-
ticos, preventivos y terapéuticos, se reco-
mienda que aquellos pacientes con alto 
riesgo, se les realicen controles clínicos con 
una periodicidad de 3 a 6 meses, con el fin 
de realizar un monitoreo del estado bucal 
del paciente, a través de un examen clínico 
y/o radiográfico, monitoreo de manchas 
blancas, análisis dietario, aplicación profe-
sional de flúor y sellantes, y restauraciones 
de lesiones de caries en caso de ser nece-
sario. 

Sin embargo, por motivos de la situación 
en que nos encontramos este año por 
causa de la pandemia, todos los controles 
que debían ser realizados a los pacientes 
dados de alta y que participaron en la in-
vestigación, se vieron pospuestos, llegando 
a un periodo mayor a 9 meses sin ningún 
tipo de control clínico, impidiendo de este 
modo interceptar y actuar a tiempo para 
mantener un estado de salud bucal perma-
nente y en consecuencia, permitiendo que 
exista un pequeño porcentaje de pacientes 
que presentó algún tipo de sintomatología 
de forma posterior.

Además, cabe mencionar que el mayor 
porcentaje de participantes de la investiga-
ción, fueron niños de 5 años al momento 
del alta dental, y muchos de ellos al mo-
mento de realizar la encuesta (aproximada-
mente después de un año), ya presentan 6 
años, lo que nos permite relacionar la pre-
sencia de dolor o molestia, a la erupción 
dental de los primeros molares. 

Se observó en el dominio funcional, una 
buena respuesta a la realización de las ta-
reas cotidianas realizadas por el niño, ya sea 
ingerir alimentos, hablar, hacer actividad 

física o actividades de ocio, lo que nueva-
mente indicaría que la calidad de vida y el 
desempeño funcional del niño no se vio 
afectado en una gran mayoría de los parti-
cipantes. Sin embargo, existió un muy bajo 
porcentaje de niños que si refiere que pre-
sentó alguna dificultad para realizar estas 
actividades (entre un 2,8% y 11,1%), lo que 
de igual manera podemos relacionar a una 
consecuencia de la falta de control poste-
rior al alta dental. 

Otro punto a mencionar de la investiga-
ción, en cuanto al dominio funcional, fue 
que algunos participantes indicaron que 
se vieron afectados en el área del colegio, y 
esto se puede deber a que los horarios que 
presentaba la Clínica para la atención de 
pacientes pediátricos es en horario escolar 
y sólo de lunes a viernes, por lo tanto mu-
chos de los niños tenían que ser retirados 
del colegio o jardín para asistir a las citas 
odontológicas, algunos incluso debieron 
faltar el día completo por la lejanía de sus 
viviendas. Este hecho se podría relacionar 
con la literatura que indica que la presencia 
de CTI tiene consecuencias en el niño afec-
tado su rendimiento escolar. [14]

En relación al resultado obtenido en el ám-
bito psicológico, para el presente estudio, 
este fue estadísticamente significativo, en 
donde se observó, para la primera pregun-
ta, un total de un 100% para la respuesta 
“nunca” en este dominio, lo que nos indica 
que ningún niño presentó problemas para 
dormir por algún problema dental. Este 
resultado es muy relevante y positivo, ya 
que se puede interpretar de que luego de 
que los pacientes fueron dados de alta al 
completar su tratamiento dental, hay una 
mejoría en la calidad de vida en relación 
al área psicológica, ya que a pesar de que 
un muy bajo porcentaje de niños presentó 
algún tipo de sintomatología posterior al 
alta dental, podríamos interpretar que esta 
fue leve, ya que no afectó al momento de 
dormir.

En cuanto al domino de Autoestima e Inte-
racción social del niño, el cual se relaciona 
con evitar reír o hablar por causa de proble-
mas bucales, se evidencia de igual forma, 
que la calidad de vida del niño no se vio 
afectada en esta área ya que un 100% de 
los participantes respondieron que nunca/ 
casi nunca a las dos preguntas en este ítem. 
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En el ámbito de sintomatología y psicoló-
gico, se puede observar una diferencia en 
nuestros resultados con respecto a otros 
estudios realizados en nuestro país, don-
de existía una gran repercusión en ambos 
puntos, ya que en ellos la encuesta ECOHIS 
fue realizada antes del tratamiento dental 
[9]. Y, por otro lado, en el presente estudio 
no hay un impacto en ninguno de los dos 
puntos ya que la encuesta fue respondida 
después del tratamiento dental. Además, al 
tener resultados de 100% para la respuesta 
nunca/ casi nunca estas áreas, se podría de-
ber a que el tratamiento dental entregado 
a los niños en las Clínicas de Odontopedia-
tría de la UNAB, tuvo el resultado corres-
pondiente. Ya que el objetivo final del trata-
miento, más allá de lograr un nivel de salud 
oral, se basa también en entregar al niño y 
su padre o apoderado, las herramientas ne-
cesarias para mantener ese nivel de salud a 
través del tiempo, gracias a la educación en 
Salud Oral que se les entrega, la enseñanza 
de higiene oral, indicaciones de dieta baja 
en azúcares, entre otros.

Al analizar el dominio familiar (que se rela-
ciona con la preocupación y el sentimiento 
de culpa de los padres o cuidadores) existe 
un 11,1% de padres que sí presentan alte-
raciones de estrés familiar, sin embargo, el 
mayor porcentaje, un 88,9% de padres o 
cuidadores no se han alterado. Este mayor 
porcentaje se podría deber a que este año 
los padres o cuidadores han podido estar 
más en casa con sus hijos. Esto a conse-
cuencia de que por motivos de COVID-19, 
en Chile se emitió una ley de Trabajo a dis-
tancia y Teletrabajo [15], la cual permitió a 
muchas personas la posibilidad de estar en 
sus hogares por un largo periodo, lo que 
explicaría la posibilidad que hoy tienen los 
padres para tener un mayor control de los 
niños, de su cuidado y salud bucal en casa.  
A pesar de esto existe un resultado de 50% 
y 50% de padres que si han sentido culpa-
bilidad del estado dental de su hijo y el 50% 
no se ha sentido culpable. 

Dentro del dominio Familiar, se observa 
un reporte en el ítem de impacto por el 
“tiempo ocupado por la familia a casusa de 
problemas dentales”, similar a los resultados 
obtenidos en otros estudios, en los cuales 
este ítem se reporta con alta frecuencia 
[9]. Esto podría explicarse porque muchos 
niños viven lejos del centro de atención, el 
cual se encuentra localizado en la Región 
Metropolitana, donde los tiempos de tras-

lados son largos. Por este motivo los niños 
deben ser retirados del colegio o jardín y 
sus padres o cuidadores muchas veces no 
asistir a sus trabajos para poder cumplir 
con el horario de atención que no se ajusta 
a sus clases escolares. 

Como último punto en relación a la en-
cuesta ECOHIS, se evidencia que, en el 
dominio de impacto económico de la fa-
milia, existe una repercusión para realizar 
los tratamientos dentales, con un 33,3% de 
respuesta de tipo ocasionalmente/a menu-
do / muy a menudo. Ese nivel de respuesta 
se puede explicar porque un 13,9 % de los 
pacientes que participaron del estudio pre-
sentan riesgo social, por lo tanto, puede ser 
que para este grupo los problemas denta-
les o tratamientos a los que el niño se tuvo 
que someter, afectaron de alguna forma en 
el área económica de la familia.  

Considerando también en el estudio la im-
portancia de relacionar la percepción Cali-
dad de vida con la variable Caries Tempra-
na de la Infancia, podemos observar existió 
un predominio de niños que presentaban 
caries, los cuales fueron el 94,4% del total, 
donde se observa una mayor cantidad de 
pacientes con CTI-s por sobre la CTI. El por-
centaje de niños con caries fue mayor, ya 
que, a mayor edad, mayor es el índice de 
caries [12]. 

En este mismo contexto, al buscar esta-
blecer una relación entre la percepción de 
Calidad de vida, con la presencia de CTI y 
CTI- severa, para cada grupo de impacto 
de la encuesta ECOHIS y sus dominios, sólo 
el subgrupo de Impacto Psicológico nos 
entregó un resultado estadísticamente sig-
nificativo. Esta relación se puede asociar, a 
que los niños que presentan CTI-s reciben 
tratamientos más invasivos y extensos, en 
los cuales se produce un mayor estrés en 
el niño, también afectando de manera más 
predominante a los pacientes con CTI en el 
ámbito de autoestima, sus relaciones inter-
personales y estado de ánimo. 

La experiencia de caries temprana de la 
infancia se relaciona con una disminución 
de la Calidad de vida [10] y la experiencia 
de dolor que sufren los niños, influye en su 
familia, conllevando a estrés y dificultades 
en diversos aspectos de la vida cotidiana 
de los padres [16]. Esto se ve claramente re-
flejado en los resultados, ya que al realizar la 
encuesta los niños se encontraban de alta 

dental, por lo que su calidad de vida fue 
mejorada considerablemente. 

En cuanto al análisis del factor de riesgo so-
cial de los pacientes, evaluado con la Escala 
de estratificación de Graffar, un resultado 
relevante para esta investigación fue que 
un gran porcentaje de los participantes se 
encontraba Sin Riesgo Social. Este es un 
dato importante, tanto para la investiga-
ción como para nuestra Facultad, ya que la 
mayor cantidad de pacientes que es aten-
dido en la Clínica sí presenta riesgo social. 
Lo anterior, lo podemos atribuir a dos posi-
bles factores: El primero es que por motivo 
de contingencia por el virus SARS—COV-2, 
el abordaje de la encuesta fue vía Online, 
lo que exigía al participante contar con 
acceso a internet, lo que explicaría que po-
siblemente aquellos pacientes con riesgo 
social no pudieron contestar la encuesta 
por falta de ello. Como segundo factor, el 
año 2019 nuestro país entró en un proceso 
político-social complejo, provocando la im-
posibilidad y/o dificultad de los pacientes 
a asistir a las citas clínicas desde el mes de 
octubre en adelante, provocando que los 
niños de más riesgo social fueran los más 
afectados al no poder movilizarse, por la 
distancia que existe de sus viviendas a la 
Clínica Odontológica, afectando de este 
modo la realización y término del trata-
miento odontológico [17]. 

Si bien uno de los objetivos de este estudio 
era relacionar la calidad de vida evaluada a 
través de la encuesta ECOHIS, con variables 
sociodemográficas como la edad del niño 
y la presencia de riesgo social a través de 
Escala de Estratificación de Graffar, esto no 
fue posible debido a la baja la variabilidad 
de resultados para analizar esas dos varia-
bles de estudio, principalmente debido a 
las limitaciones presentes por las condicio-
nes en que nos encontramos debido a la 
situación de sanitaria de nuestro país. 

Otro factor que influyó en nuestros resulta-
dos fue la baja cantidad de pacientes que 
pudieran cumplir con los criterios de inclu-
sión, en donde el mayor inconveniente se 
encontró en la poca cantidad de pacientes 
con registro de alta dental y tratamiento 
finalizado registrado en la ficha de la plata-
forma Dentidesk, lo que se puede explicar 
por el proceso político-social complejo an-
teriormente mencionado, y otros factores 
que pudieron provocar que los pacientes 
interrumpan su tratamiento. Y, por otra par-
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te, una alta cantidad de fichas incompletas 
en la plataforma Dentidesk, que se puede 
deber a falta de revisión de que se cumplan 
los protocolos por parte de los docentes a 
cargo de cada clínica y por la falta de los 
propios alumnos, los cuales no registran 
los datos necesarios, esto último nos per-
mite reflexionar acerca de la importancia 
de llevar registros clínicos completos y de 
desarrollar esta tarea responsabilidad, ética 
y profesionalismo. 

Por este motivo creemos que son necesa-
rios una mayor muestra de niños en otros 
estudios que involucren diferentes pobla-
ciones ya sea de edades y nivel social para 
poder establecer una correlación. Esta es 
la principal limitación que hemos tenido 
para obtener conclusiones representativas 
y confiables.

5. Conclusiones

En este estudio realizado para evaluar la 
Calidad de vida en pacientes de 3 a 5 años, 
después del alta dental de la Clínica Odon-
tológica de la UNAB, Santiago, 2019 se pue-
de concluir que: 

El tratamiento dental entregado en la Clí-
nica de Odontopediatría de Pregrado tan-
to como Postgrado tiene una repercusión 
importante en la calidad de vida de los pa-
cientes, lo cual se pudo detectar mediante 
la aplicación de la encuesta ECOHIS, don-
de se evidenció una respuesta positiva en 
relación a la calidad de vida en todos los 
grupos de impacto y subgrupos, posterior 
al alta odontológica. 

Con respecto a la evaluación realizada a 
través del registro de fichas clínicas en la 
plataforma Dentidesk, se evidenció que el 
mayor porcentaje de pacientes que asisten 
a las Clínicas de Odontopediatría para reci-
bir tratamiento dental, presentaban CTI y 
CTI-s, de ellos la mayoría se encontraba sin 
riesgo social.

En virtud de los resultados al explorar la 
existencia de una relación entre la percep-
ción de Calidad de Vida, con la variable CTI 
y CTI-s, logramos evidenciar que existe 
una relación estadísticamente significativa 
para CTI y CTI-s con el dominio Psicológi-
co del niño, por las repercusiones que los 
problemas dentales pueden provocar en el 
desarrollo diario del niño. Sin embargo, al 
buscar la existencia de esta misma relación 

con respecto a la calidad de vida y el nivel 
social, esto no fue posible ya que el mayor 
porcentaje de los participantes de la inves-
tigación no presentaba riesgo social. 

Finalmente, ECOHIS, se considera una he-
rramienta óptima para evaluar la calidad de 
vida, ya que cumple los parámetros esta-
dísticos necesarios para realizar el estudio, 
entregando valores significativos de la per-
cepción de la calidad de vida. Por lo tanto, 
se considera un instrumento confiable al 
momento de ser aplicado. 

Sería sugerente realizar un nuevo estudio 
que permitiera poder evaluar los factores 
orales que repercuten en la percepción 
de calidad de vida de los niños, como es 
la CTI. Además, se debería aumentar el in-
terés para realizar este tipo de encuestas, 
para así poder evaluar la calidad de vida, 
y cerciorarnos de que nuestros pacientes 
realmente reciban un tratamiento de cali-
dad y una mejoría en su percepción de ca-
lidad de vida después de sus tratamientos 
y altas dentales. Finalmente se recomienda 
realizar un nuevo estudio, pero con una 
encuesta antes del tratamiento y después 
de él, para evaluar y evidenciar si realmente 
existen cambios. 

6. Declaración conflicto 
de interés: 
Para la realización de este artículo no 
existieron conflictos de interés 
 
7. Contribución de los 
autores: 
Autores Principales: 
Carolina Dougnac & Tania Jara
Tutores Guía:  
Dra. Chris Alarcón & Dra. Carolina Winter 
revisión
Tutor metodológico: 
Dra. Elizabeth López
Estadística: Carolina Vidal

8. Bibliografía:

1. González E., Ugalde C., Valenzuela L., 
Guajardo G. Aplicación de la escala de 
impacto en la salud oral en preescola-
res chilenos. Rev. Clin. Periodoncia Im-
plantol. Rehabil. Oral [Internet]. 2018 
Abr (consultado 2020) ; 11(1): 
9-12. Disponible en: https://scielo.
conicyt.cl/scielo.php?script=sci_arttex-
t&pid= S0719-01072018000100009&ln-
g=es. http://dx.doi.org/10.4067/S0719-

01072018000100009.
2. Díaz Pizán M.E . Calidad de vida relacio-

nada a la salud bucal de niños preesco-
lares con caries de infancia temprana 
pre y postratamiento, calidad ECOHIS 
pre y post tratamiento [internet]. 2018 
(consultado 2020) disponible en: http://
repositorio.upch.edu.pe/bitstream/
handle/upch/3825/Calidad_DiazPizan_
Mar%C3%ADa.pdf?sequence=1&isA 
llowed=y

3. Zaror, C., Atala-Acevedo, C., Espinoza-Es-
pinoza, G. et al. Cross-cultural adapta-
tion and psychometric evaluation of the 
early childhood oral health impact scale 
(ECOHIS) in chilean population. Health 
Qual Life Outcomes 16 IInternet], 2018 
(consultado 2020); Art: 232. Disponi-
ble en: https://link.springer.com/arti-
cle/10.1186/s12955-018-1057-x

4. Landa Pérez C., López Plata I., Fierro N., 
Elizondo Elizondo J., Guzmán Hernán-
dez R., Serrano Romero A, Rodriguez 
Ruiz R., Sánchez Nájera R., Solís Soto J. 
Caries de la infancia temprana, una re-
visión contemporánea. Early childhood 
caries, a contemporary review IInter-
net]. 2019 (consultado 2020); Vol. 9, 
No.18; pp. 64-73. Disponible: 
http://148.217.50.37/index.php/contex-
toodontologico/article/view/725/671

5. Salas E. Análisis de la estratificación de 
niveles socioeconómicos de Ecuador, 
Revista Contribuciones a las Ciencias 
Sociales IInternet], Mayo 2018 (con-
sultado 2020). Disponible en:  https://
www.eumed.net/rev/cccss/2018/05/
niveles-socioeconomicos-ecuador.html

6. Armas Vega A., Pérez Rosero E., Castillo 
Cabay L. , Agudelo-Suárez A. Calidad de 
vida y salud bucal en preescolares ecua-
torianos relacionadas con el nivel edu-
cativo de sus padres. Rev Cubana Esto-
matol IInternet]. 2019 (consultado 2020); 
vol. 56 n°1. Disponible en: http://scielo.
sld.cu/scielo.php?script=sci_arttex-
t&pid=S003 4-75072019000100007&ln-
g=es.

7. Quiñones Ybarría M., Ferro Benítez P., 
Martínez Canalejo H., Rodríguez Valdéz 
Y., Seguí Ulloa A. Relación del estado 
de salud bucal con algunos factores 
socioeconómicos en niños de 2-5 años. 
Rev Cubana Estomatol IInternet]. 2008 
(consultado 2020); vol. 45  n°3- 4. 
Disponible en: http://scielo.sld.cu/
scielo.php?script=sci_arttext&pid=S003 
4-75072008000300004

8. Muñoz Mujica P., Aguilar-Díaz F., Hernán-



ODONTOLOGÍA26

dez J., Beltrán, H., Acosta-Torres L.. Ins-
trumentos validados para medir la sa-
lud bucal en niños. Salud i Ciencia. 2014 
(consultado 2020) Art. 20 vol. 846-851. 
Disponible en: https://www.research-
gate.net/publication/267567419_Instr 
umentos_validados_para_medir_la_sa-
lud_bucal_en_nino s

9. Meza C. Análisis comparativo de las en-
cuestas de calidad de vida relacionada 
con salud oral: Scale of oral outcomes 
for five year old children (SOHO-5) ver-
sión en español y The early childhood 
oral health impact scale (ECOHIS) ver-
sión en español, en niños preescolares 
de la Zona Norte de la Región Metro-
politana [Internet]. Santiago, Chile: 
Universidad de Chile- Facultad de 
odontología. 2017 (consultado 2020). 
Disponible en: http://repositorio.uchile.
cl/bitstream/handle/2250/146632/A 
n%C3%A1lisis-comparativo-de-las-en-
cuestas-de-calidad- de-vida-relaciona-
da-con-salud- oral.pdf?sequence=1&i-
sAllowed=y

10. Pahel BT, Rozier RG, Slade GD. Parental 
perceptions of children’s oral health: 
the Early Childhood Oral Health Impact 
Scale (ECOHIS). Health Qual Life Outco-
mes IInternet]. 2007 (consultado 2020) 
Art. 30 vol. 5:6. Disponible en : https://
www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/
PMC1802739/

11. Abanto J., Paiva S., Sheiham A., Tsakos 
G., Medeiros Mendes F., Cordeschi T., 
Alvarez Vidigal E., Bönecker M. Changes 
in preschool children’s OHRQoL after 
treatment of dental caries: responsi-
veness of the B‐ECOHIS. International 
Journal of Paediatric Dentistry. 2015 
(consultado 2020), pág. 259 -265. Dis-
ponible en: https://onlinelibrary.wiley.
com/doi/full/10.1111/ipd.12192

12. Zavarce, E. Izzeddin Abou R. “Prevalencia 
de caries dental en menores de 5 años 
de edad. Estudio en Ciudad Hospitalaria 
Enrique Tejera, Valencia Estado Cara-
bobo, Venezuela 2014. Vol 52 no. 2Col-
sultado 2020. Disponible en:  https://
www.actaodontologica.com/edicio-
nes/2014/2/art14/#:~:text=Por%20eda-
d%2C%20se%20observa%20que,a%20
5.00%20a%C3%B1os%20de%20edad.

13. “MINISTERIO DE SALUD. Guía Clínica 
ATENCION PRIMARIA DEL PREESCOLAR 
DE 2 A 5 AÑOS. Santiago: Minsal, 2009” 
Consultado 2020. Disponible en: https://
www.minsal.cl/portal/url/item/a86d-
289427cb092be04001011e01193c.pdf

14. Blumenshine SL., Vann WF Jr., Gizlice 
Z., Lee JY. “Children’s school perfor-
mance: impact of general and oral 
health” IInternet].. J Public Health 
Dent. 2008;68(2):82-87. Consultado 
2020. Disponible en: https://pubmed.
ncbi.nlm.nih.gov/18221320/#:~:tex-
t=Children%20with%20either%20
poor%20oral,to%20have%20poor%20
school%20performance.

15. Chile Atiente “Ley de Trabajo a Dis-
tancia y Teletrabajo. 24 de Marzo del 
2020. Consultado 2020. Disponible 
en: https://www.chileatiende.gob.
cl/fichas/77354-ley-trabajo-a-distan-
cia-y-teletrabajo

16. Morales Miranda, Liz Jacinta Alejanrina. 
“Presencia de caries dental y sus conse-
cuencias clínicas relacionadas al impac-
to en la calidad de vida de preescolares 
de la Institución Educativa N° “2051” – 
2018”. Universidad Alas Peruanas. [Inter-
net]. 2015. Consultado 2020. Disponible 
en: http://repositorio.uap.edu.pe/hand-
le/uap/7831

17. Ñanculeo Raguileo M., Merino Escobar 
J. “Una aproximación a la vulnerabilidad 
en el sistema de educación parvularia 
en Chile Nóesis”. Revista de Ciencias So-
ciales y Humanidades, Julio-Diciembre, 
2016, vol. 25, núm. 50, pp. 51-88. Consul-
tado 2020. Disponible en: https://www.
redalyc.org/pdf/859/85944887003.pdf



ODONTOLOGÍA 27UNIVERSIDAD ANDRÉS BELLO

Resumen:

Objetivo: Evaluar el comportamiento clí-
nico inmediato mediante criterios FDI en 
lesiones oclusales y proximales restauradas 
con resina compuesta bulkfill de polimeri-
zación dual.

Materiales y métodos: Estudio experi-
mental, clínico, controlado, aleatorio, doble 
ciego. Para la evaluación de la resina bulkfill 
(RBK) de polimerización dual Fill-up! (FU) se 
comparó clínicamente con los grupos con-
troles de una RBK convencional Tetric N-Ce-
ram (TB) y resina compuesta convencional 
Filtek z350 (z350). Se seleccionaron pacien-
tes adultos con necesidad de al menos 3 
restauraciones oclusales y/o proximales 
≤4 mm en su relación cervico-oclusal, con 
diente vecino y antagonista. Todo el proce-
so clínico adhesivo fue realizado bajo aisla-
miento absoluto, mediante grabado selec-
tivo de esmalte ácido ortofosfórico al 37% 
previo y aplicación del adhesivo respectivo 
según la marca comercial de la resina com-
puesta. Se realizó la evaluación a las 30 días 
mediantes los criterios FDI modificados de 
sensibilidad postoperatoria, tinción margi-
nal, color, adaptación marginal y anatomía, 
siendo 1: Excelente 2: Bueno 3: Regular 4: 
insatisfactorio y 5: inaceptable. Para com-
parar los criterios se utilizó la prueba no 
paramétrica de Kruskal Wallis (significancia 
del 95%). 

Resultado: El 100% de restauraciones 
con z350, TB y FU fue evaluado con 1 para 
los parámetros de sensibilidad, tinción, 
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adaptación marginal, color, caries, fractura 
y retención en un primer tiempo, sin di-
ferencias significativas entre los 3 grupos 
(P>0,05).

Conclusión: No existe diferencia significa-
tiva al análisis clínico inmediato mediante 
criterios FDI en lesiones oclusales y proxi-
males restauradas con resina compuesta 
Bulkfill de polimerización dual comparado 
con los grupos controles,

Palabras Clave: Bulkfill, Composite Resin, 
Dental Restoration, Dual Curing.

1. Introducción
La caries dental corresponde al proceso de 
pérdida del equilibrio entre la desminera-
lización y la remineralización de la superfi-
cie del diente. Al tratarse de una condición 
crónica sigue siendo una constante preo-
cupación para la población mundial y que 
según Kassebaum & cols. 2.5 billones de 
habitantes en el mundo son afectados te-
niendo un gasto mundial en salud cercano 
al 4.6% [1]. 

Con el fin de devolver las funciones de 
masticación y estética en el tejido dentario 
afectado uno de los procedimientos más 
comunes es la restauración directa, sien-
do su éxito dependiente de la experiencia 
clínica, el tipo de material y su manejo [2]. 
La amalgama se mantuvo como el material 
restaurador por excelencia durante más de 
150 años hasta finales del siglo pasado [2] 
siendo reemplazado progresivamente por 
la resina compuesta (RC). En el año 2013 en 
la convención de Minamata se decidió eli-

minar progresivamente la amalgama [3], 
es por esto por lo que la RC es el material 
más indicado y utilizado para realizar res-
tauraciones directas. 

Pese a la mejora de los materiales de RC 
durante la última década una de las gran-
des desventajas de ella es el estrés por 
contracción (SPC), el cual es causado por 
la tensión en la interfase diente – restaura-
ción, en donde el material está confinado 
a una cierta planimetría con relación a la 
restauración [2]. Se ha descrito diversas 
consecuencias clínicas negativas del SPC, 
en las cuales se pueden mencionar la 
deflexión cuspídea que conlleva a cracks 
de esmalte, y problemas con respecto a 
la adaptación marginal como microfiltra-
ción, sensibilidad postoperatoria y caries 
secundaria [3-5]. Está descrito que para 
manejar el SPC se puede utilizar la técni-
ca incremental [5-7], aplicando múltiples 
incrementos de 2 mm de RC [6, 7] mante-
niendo una adecuada polimerización del 
material [5]. Sin embargo, se ha relatado 
en la literatura que esta técnica tiene cier-
tos inconvenientes como la incorporación 
de burbujas o contaminación dentro de 
los diferentes incrementos de RC [5, 8, 9], 
los cuales pueden llevar a una disminu-
ción de la resistencia mecánica [10] evi-
denciado clínicamente como fractura o 
desalojo parcial del material [5, 6]. 

Por lo anterior es que para resolver ciertas 
dificultades que presentan las RC con-
vencionales se han creado las RC Bulk-fill 
(RBK) las cuales pueden ser aplicadas en 
un solo incremento o monobloque de 
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hasta 4-5 mm de espesor [11-14]. Algunos 
estudios han explicado que esta propiedad 
se debe principalmente a su composición 
en los monómeros, debido a que las RBK 
poseen menor SPC que las RC convencio-
nales [5, 15]. 

Actualmente existen diferentes tipos de 
RBK y están clasificadas según: viscosidad 
baja o fluida, media y alta; según polime-
rización: curado dual y fotocurado. En el 
mercado existe la resina Fill Up! (FU), la 
cual es una RBK de viscosidad media y de 
curado dual (químico y luz) que según su 
fabricante tiene la ventaja de ser aplicada 
más fácilmente en sectores de complejo 
acceso en lesiones en dientes posteriores. 
Además, se ha relatado que FU es más sim-
ple y rápida en la aplicación y que al ser de 
curado dual asegura un mayor porcentaje 
y profundidad de la polimerización del 
material cuando se le compara con las RC 
convencionales. Estas condiciones no solo 
permitirían mejorar la integridad marginal 
[8, 9] sino que además por su capacidad 
de fluir ayudaría a la disminución de los 
espacios y burbujas reduciendo la micro-
filtración marginal y mejorando sus pro-
piedades mecánicas [ 11, 14]. Solo existe 
un estudio in vitro realizado por Kogan & 
cols. en el cual se concluyó que la resina 
FU tiene mayor profundidad de curado al 
tener un sistema de curado dual y además 
posee similar comportamiento que una RC 
de fotocurado en dientes posteriores [17].
Pese que existen estudios tanto in vitro 
como clínico de las RBK de fotocurado que 
han mostrado  resultados similares a las 
RC convencionales [16], no existe ningún 
estudio que compare el comportamien-
to clínico entre una RBK de fotocurado y 
dual como es FU, por esta razón  es que el 
objetivo principal del estudio es evaluar el 
comportamiento clínico a 6 meses de una 
resina compuesta bulkfill de curado dual 
(Fill-Up!) versus resina bulkfill de fotocurado 
(Tetric N-Ceram Bulk Fill) y una resina con-
vencional Filtek Z350. 

2. Material y métodos:

Diseño del estudio: El presente estudio 
se realizó según los requerimientos de la 
pauta Consort 2010. Figura 1. Este fue un 
estudio clínico experimental, controlado, 
aleatorio y doble ciego donde la unidad 
experimental fue la restauración, realizado 
en la facultad de Odontología de la Univer-
sidad Andrés Bello sede Santiago, realizado 

entre los años 2018 y 2019. El Comité de 
Ética de la Facultad de Odontología de la 
Universidad Andrés Bello (Santiago, Chile) 
revisó y aprobó este estudio bajo número 
de protocolo PROPRGFO_002019.25. 

Tamaño muestral: Para el cálculo del ta-
maño de la muestra (n) fue considerado 
un poder estadístico del (1-β) 80% con un 
error tipo I (α) = 0.05, dando como resul-
tado un total aproximado de 41 unidades 
o restauraciones por grupo (n total= 123). 

Selección de participantes: Participa-
ron de esta investigación, pacientes exa-
minados voluntariamente en la clínica de 
la facultad de odontología de la Universi-
dad Nacional Andrés Bello, sede Santiago, 
atendidos en la asignatura de odontología 
restauradora y clínica integral del adulto 
y odontogeriatría durante el año 2018 y 
2019. Mediante un examen clínico realiza-
do por dos operadores, fueron evaluados 
aquellos pacientes de acuerdo con los si-
guientes criterios de inclusión y exclusión:

Criterios de Inclusión: > 18 años, alto 
riesgo cariogénico, sin enfermedades sis-
témicas, disponibilidad para el seguimien-
to clínico, tener a lo menos 3 dientes con 
lesiones de caries oclusales y/o proximales 
de molares o premolares con contacto 
oclusal y proximal, lesiones menores a 1/3 
de la distancia Intercuspídea y profundidad 
> 3 mm en sentido cérvico-oclusal y con 
terminación en esmalte.

Criterios de Exclusión: Imposibilidad 
del paciente para higienizar sus dientes, 
evidencia de xerostomía, enfermedad pe-
riodontal no controlada, embarazadas o 
en periodo de lactancia, bruxismo o con 
trastorno temporomandibular, anteceden-
tes de alergia al acrílico o sus derivados, 
portadores de prótesis removibles, dientes 
tratados endodónticamente, dientes con 
cracks y patología periapical o síntomas de 
patología pulpar.

Las lesiones de caries se diagnosticaron 
mediante un examen clínico y confirma-
ción radiográfica con Bitewing bilateral, 
cuya indicación de restauración fue resina 
compuesta. 

Aleatorización y asignación: El proceso 
de aleatorización fue realizado para cada 
paciente mediante una tabla diseñada por 
computador de otro operador. Los pacien-

tes y  evaluadores no tuvieron conocimien-
to a qué grupo de restauración correspon-
día cada grupo de resina. Se utilizaron tres 
tipos de resina compuesta:

Grupo TN: Resina Bulk-fill tetric N Ceram 
Bulk-Fill (Ivoclar Vivadent AG, Schaan, Lie-
chtenstein).
Grupo FU: Resina Bulk-fill Fill – up!  ( Còlte-
ne, Whaladent Inc. Ohio, USA).

Grupo Z350: Resina convencional Filtek 
Z350 XT (3M-Espe, ST. Paul, MN, USA). En un 
mismo paciente fueron realizadas tres res-
tauraciones de RC de cada grupo. Figura 2.
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Figura 1: Flujograma CONSORT 2010. 
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Procedimiento Clínico: Previo a la remo-
ción de lesiones cariosas, en primer lugar se 
anestesió según técnica indicada al diente 
a restaurar con Mepivacaína al 2%.  Las 
áreas de las lesiones fueron preparadas con 
instrumento rotatorio diamantado (801G.
FG.016, Jota AG Rotary Instruments - Swit-
zerland) de alta velocidad y bajo refrigera-
ción abundante con agua. Se removió solo 
el tejido dañado de manera conservadora. 
Se registraron las medidas correspondien-
tes con sonda milimetrada (Hu Friedy®, 
Carolina del Norte, Chicago, EE.UU.). El pro-
cedimiento restaurador fue realizado bajo 
aislamiento absoluto. Previo a la inserción 
del material se utilizó el sistema de matriz 
seccional y sistema de porta matriz tipo 
palodent y con cuña de madera. Se siguie-
ron las instrucciones del fabricante de cada 
marca de resina compuesta. Cada super-
ficie fue acondicionada 20 segundos con 
ácido fosfórico al 37% solo en esmalte, la-
vado por doble de tiempo y secado. Se uti-
lizó el adhesivo correspondiente para cada 
marca de material restaurador siguiendo 
las instrucciones de los fabricantes. Se 
aplicó el adhesivo Single Bond Universal 
(3M-Espe, ST. Paul, MN, USA) para el gru-
po z350, adhesivo Tetric N- Bond Universal 
(Ivoclar Vivadent AG, Schaan, Liechtenstein) 
para grupo TB y adhesivo One Coat ( Còlte-
ne, Whaladent Inc. ) para grupo FBK .

En el caso del grupo FU se le agregó una 
última capa de resina compuesta Brilliant 
EverGlow (Còltene, Whaladent inc ). (Figura 
Nº3).

FIGURA N°2: Grupos de resinas 
utilizadas en este estudio

Todos los procedimientos de fotopolime-
rización fueron realizados utilizando una 
fuente de luz LED con una potencia míni-
ma de 1.100 mW/cm2 

(Bluephase Style, Ivoclar Vivadent, AG,S-
chaan, Liechtenstein). Los contactos oclu-
sales en céntrica y excéntrica fueron verifi-
cados y fueron ajustados. Para el acabado y 
pulido de ambos protocolos, fueron utiliza-
dos discos flexibles (3M ESPE, St. Paul, USA) 
y el sistema Enhance (Dentsply, Petrópolis, 
RJ, Brasil). 

Figuras 3. Procedimiento de restauración con 
resinas FU.

(B) Retiro de caries   

(C) Aplicación de resina FU 

(D) Restauración terminada

Evaluación clínica: Una vez terminadas 
las restauraciones fueron evaluadas a los 
30 días, por un examinador (diferente al re-
clutador, operador y estadístico) calibrado 
para los criterios FDI con un Cohen Kappa 
≥ 0.8 para confirmar que las restauraciones 
estuvieran en condiciones óptimas. En caso 
de reparación o repetición de la restaura-
ción por deficiente proceso restaurador por 
parte del operador, se eliminó del estudio. 
Todas las restauraciones fueron evaluadas 
a través de observación directa, usando un 
espejo bucal plano, una sonda número 5 
y número 23 respectivamente (Hu-Friedy 
Mfg. Co. Inc. Chicago, Il. USA) con ilumina-

 (A) Filtek Z350        

(C) Fill – up! – Everglow.

(B) Tetric N- Ceram Bulk Fill             

(A)Caries oclusal  
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ción y lupa de magnificación de 3.5 x, mediante los criterios FDI de acuerdo con sensibilidad postoperatoria, caries, textura superficial, 
fractura y retención del material, tinción marginal y adaptación marginal. Figura 4.

Figura 4: Criterios y parámetros mediante el sistema de evaluación de restauraciones  FDI [18]

Para evaluar la adaptación marginal se utilizó la sonda recomendada por la FDI (Deepler, Switzerland). En caso de discordancia, los exa-
minadores reevaluarón la restauración llegando a un acuerdo final entre ambos.

Análisis estadístico: Para los análisis estadísticos de los datos fue utilizado el software SPSS 21.0 para Windows (SPSS, Chicago, IL, EUA). 
Los scores obtenidos para cada parámetro clínico en los grupos fueron dispuestos en conjunto y ordenados. La comparación de los 3 
tipos de resina compuesta se realizó mediante Prueba de Kruskal Wallis (α=0,05) esto fue realizado por otro operador.

3. Resultados: Al control se evaluaron 38 pacientes con un total de 114 restauraciones. De la muestra 18 (47,3%) fueron hombres y 20 
(58,7%) mujeres, con un promedio de edad de 25,66 años (mínimo 18 y máximo 61) y un promedio COPD 10. Las lesiones en profundidad 
cérvico-oclusal presentaron en promedio según los grupos Z350 3,60 mm, grupo FU 4,52 mm y en el grupo TN 4,09 mm. 

Parámetros
Caracteristicas 
Esteticas

Caracteristicas 
Funcionales

Caracteristicas 
Biologicas

Evaluación Tinción Marginal Fractura y 
retención

Adaptación 
Marginal Forma Anatomica Sensibilidad Post 

- Operatoria Caries Recurrente

Clinicamente 
Excelente 

1.1 Ausencia 
tinción marginal

2.1 Restauración 
conservada, no 
fracturada/cracks

3.1 Contorno 
armónico, sin 
brechas ni 
decoloración

4.1 Punto de 
contacto y 
contorno normal

5.1 Sensibilidad 
ausente

6.1 Ausencia de 
caies recurrente

Clinicamente 
Bueno

1.2 Mínima 
tinción marginal, 
fácilmente 
removible con 
pulido

2.2 Pequeñas 
grietas finas, 
cracks

3.2 Brecha 
marginal 
(50 µm) o 
pequeñas 
fractura 
marginal 
restaurable con 
pulido

4.2 Contacto 
levemente 
fuerte, contorno 
levemente 
deficiente

5.2 Baja 
sensibilidad 
durante un 
período limitado

6.2 Pequeña 
y localizada 
desmineralización. 
No requiere 
tratamiento 
operatorio

Clinicamente 
suficiente/
satisfactorio 
(deficiencia 
de menor 
importancia 
sin efectos 
adversos

1.3 Tinción 
marginal 
moderada, 
estéticamente 
aceptable

2.3 Dos o más 
grandes grietas-
cracks y/o 
desprendimiento 
de material 
( no afectan 
la integridad 
marginal)

3.3 Brecha 
marginal < 
150 µm no 
restaurable 
o pequeñas 
fracturas de 
esmalte y 
dentina

4.3 Contacto 
débil, no daña la 
encía

5.3 Prematura, 
ligeramente 
más intensa o 
retardada, débil 
sensibilidad, sin 
quejas subjetivas 
ni tratamiento 
necesario

6.3 Grandes 
áreas de 
desmineralización 
pero solamente 
requieren medidas 
preventivas 
(dentina no 
expuesta)

Clinicamente 
insatisfactorio

1.4 Marcada 
tinción margina, 
es necesario una 
intervención 
mayor

2.4 
Desprendimiento 
de material que 
daña la calidad 
a nivel marginal; 
aumentan las 
fracturas con 
o sin pérdida 
parcial (menos 
de la mitad de la 
restauración)

3.4 Brecha > 
250 µm en 
dentina/base 
expuesta, 
fractura 
perjudicial de 
los márgenes 
o esmalte sin 
alteraciones 
y fractura 
de pared 
dentinaria

4.4 Demasiado 
débil posibilidad 
de daño por 
impactación de 
comida 

5.4 Prematura/
muy intensa, 
extremadamente 
retardada/ débil 
con quejas 
subjetivas ó 
sensibilidad 
negativa, 
intervención 
necesaria pero 
no reemplazo

6.4 Caries cavitada 
(localizada y 
accesible, se puede 
restaurar)

Clinicamente 
pobre 
(reemplazo es 
necesario)

1.5 Tinción 
marginal 
profunda, una 
intervención no 
es accesible 

2.5 Pérdida 
parcial o total de 
la restauración 

3.5 El relleno 
está con 
movilidad pero 
in situ

4.5 Demasiado 
débil. Daño por 
impactación de 
comida, contorno 
insuficiente

5.5 Muy intensa, 
pulpitis aguda o 
necrosis pulpar, 
tratamiento 
endodontico 
necesario y 
reemplazo de la 
restauración 

6.5 Caries 
secundaria 
profunda o dentina 
expuesta que no 
es accesible para 
reparar o restaurar
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La comparación del comportamiento clí-
nico entre los materiales a los 30 días pre-
sentando en color, adaptación marginal, 
fractura-retención, tinción marginal, sensi-
bilidad post-operatoria y caries las 38 res-
tauraciones fueron calificadas como 1 en 
cada grupo, es decir, 100% para Z350, TB y 
FU. En cada parámetro no hubo diferencias 
estadisticamentes significativas (p>0,05).

4. Discusión

El objetivo del presente estudio consistió 
en la comparación, mediante criterios FDI, 
del comportamiento clínico de la resina 
FU en la cual se comparó con grupos con-
troles con otra resina bulkfill y una resina 
convencional nanohíbrida a los 30 días en 
lesiones oclusales y proximales en dientes 
posteriores de adultos. El resultado confir-
ma la hipótesis nula propuesta obteniendo     
que no existen diferencias significativas de 
los parámetros evaluados entre las restau-
raciones. El presente estudio entrega un 
primer avance en la evidencia de un posi-
ble resultado positivo con relación al com-
portamiento clínico en el corto plazo del 
uso de resinas Bulk- Fill, esto a pesar que un 
estudio in vitro realizado por  Vandewalker 
y col. indicarían que otros tipos de RBK de 
polimerización dual tienen mayor microfil-
tración y stress de contracción de polime-
rización que su contraparte de resina con-
vencional, ahora bien el mismo autor indica 
la ventaja principal del material implica en 
un menor tiempo clínico y sensibilidad a la 
técnica.  Por otro lado otros estudios rela-
cionados con RBK como los realizados por 
Colay y colaboradores muestra que en su 
estudio comparativo de 12 meses de RC 
convencionales versus RBK concluyen so-
bre la similitud del rendimiento clínico de 
ambas, sumado al estudio de van Dijken y 
colaboradores describen que las RBK flui-
das a 3 años tienen el mismo rendimiento 
clínico comparada con las RC convenciona-
les y que Duran y colaboradores describen 
en su estudio durante el 2017 las correctas 
propiedades mecánicas en el uso de RBK 
fluidas como base cavitaria en reemplazo 
de dentina con una capa final de composi-
te convencional en reemplazo del esmalte, 
disminuyendo el stress de contracción de 
polimerización junto con una  adecuada 
profundidad de curado. Pese a que los es-
tudios mencionados son con RBK fluidas, 
la resina FU es una resina con una con-
sistencia clasificada como media, lo que 

podría ser extrapolado en cierto sentido a 
los estudios mencionados anteriormente 
[6,19,20,21].

Otro aspecto que debemos mencionar 
nosotros consideramos que para disminuir 
el riesgo de sensibilidad en el presente es-
tudio se utilizaron adhesivos universales 
con previo acondicionamiento selectivo 
del esmalte, ya que los monómeros ácidos 
autograbantes presentes en estos podrían 
generar un patrón de grabado deficiente 
en él,  disminuyendo las propiedades de se-
llado entre interface y restauración a pesar 
de esto  Loguercio y colaboradores eviden-
cian  que las restauraciones realizadas con 
RBK presentan un riesgo de sensibilidad 
postoperatoria similar a las restauraciones  
realizadas con resina compuesta conven-
cional colocadas con técnica incremental, 
independiente del sistema adhesivo [21-
25].

Se debe mencionar que los criterios FDI 
utilizados en el presente estudio para eva-
luación clínica implican una categorización 
amplia y bien definida  de los parámetros 
consignados de las restauraciones para la 
medición de su eficacia, que a diferencia 
de los criterios USPHS comúnmente em-
pleados, poseen una gama más amplia y 
específica de los parámetros que considera 
y evalúa. 

Las limitantes del estudio se pueden men-
cionar que las RC oclusales que utilizan una 
RBK fluidas de base con una capa final de 
RC convencional en oclusal no expondrían 
la RBK fluida al medio bucal, por otro lado, 
aquellas restauraciones proximales ten-
drían contacto directo la RBK fluida con 
el medio oral en su parte proximal, la que 
se vería expuesta a las condiciones orales, 
siendo una diferencia en la exposición y 
posible influencia en el comportamiento 
del material en el tiempo. Otra limitante 
fue el corto periodo de evaluación, ya que, 
a pesar de ser una evaluación inmediata, 
no representa una línea de tiempo decisiva 
que pueda descartar el uso de RBK o deter-
minar diferencias entre los distintos grupos 
de restauraciones, por ello la propuesta de 
la continuación de estudio consiste en la 
continuación de evaluación del compor-
tamiento.
 
El uso de las RBK, pese a que no está masi-
ficado, podría alcanzar un nivel importante 
con el avanzar de los años y son necesarios 

nuevos estudios que avalen su uso, pu-
diendo tener un impacto considerable a 
nivel de la salud pública y privada, generan-
do beneficios no solo para el tratante si no 
que para el mismo paciente quien podría 
recibir atenciones en menor tiempo y con 
resultados más prometedores. A pesar de 
lo anterior es necesario que estos primeros 
resultados sean confirmados con un segui-
miento a largo plazo, para poder compro-
bar si la FBK tiene un similar o mejor com-
portamiento clínico comparado con una 
resina compuesta convencional.

5. Conclusiones:

Es posible concluir que la resina FU fotopo-
limerización dual tiene un comportamien-
to excelente en la evaluación inmediata y 
que no tiene diferencias significativas en el 
comportamiento comparado con una resi-
na bulkfill moldeable y  RC convencional de 
fotopolimerización. 
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Resumen

Objetivo: El objetivo de esta investigación 
es determinar el beneficio que tiene 
la implementación de ortodoncia 
interceptiva, previo al tratamiento de 
ortodoncia en pacientes con maloclusiones 
clase II.

Materiales y Métodos: Se realizó 
una revisión bibliografía mediante una 
búsqueda en Scielo, Pubmed y otros 
sitios de búqueda. Las palabras de 
búsqueda fueron ortodoncia interceptiva, 
maloclusión clase II y tratamiento 
ortodóntico. Se utilizaron criterios de 
inclusión y exclusión. Fueron seleccionados 
los artículos cuyos objetivos y criterios de 
trabajo se ajustarán con nuestro objetivo y 
se excluyeron aquellos que no tuvieran las 
palabras de búsqueda. 

Resultado: Se tomó como referencia 
la clasificación dada por Angle sobre 
los tres tipos de maloclusiones y se 
analizaron distintos factores como: la 
etiología, la incidencia, el diagnóstico y 
el tratamiento utilizado en los diferentes 
casos. Las maloclusiones al ser uno de los 
problemas más frecuentes en pacientes 
pediátricos, se hace relevante la realización 
de un tratamiento adecuado para que el 
resultado sea estable en el tiempo.

Conclusión: La maloclusión clase II es una 
de las más difíciles de corregir y que causan 
mayor desarmonía facial generando un 
impacto psicológico negativo en los 
pacientes, es por esto que se analizarán 

diferentes artículos con distintos métodos 
de tratamientos de ortopedia temprana 
y como este tratamiento previo ayuda 
a devolver la armonía facial, estabilidad 
oclusal y mejora en la calidad de vida del 
paciente.

Palabras Claves: Angle Class II, 
Interceptive Orthodontics, Malocclusion.

1. Introducción

La ortodoncia interceptiva es la ciencia que 
se encarga de diagnosticar, prevenir y tratar 
las deficiencias o exceso de crecimiento 
de los maxilares. Se utiliza para reconocer 
y eliminar posibles irregularidades 
y malposiciones en el desarrollo del 
complejo dentofacial, especialmente el uso 
de procedimientos clínicos que impidan la 
progresión de la maloclusión, la mejoren 
o transformen en oclusiones normales. Se 
preocupa del crecimiento anormal de las 
arcadas, mediante un control periódico, 
dinámico y disciplinado del paciente y el 
dentista, para mantener la oclusión [29].

Actualmente en la odontología, existen 
dos corrientes: una a favor de la ortodoncia 
interceptiva y otra que está en contra. Los 
que apoyan la ortodoncia interceptiva, 
consideran que ésta permite la corrección 
parcial o incluso total de una anomalía 
en un niño en crecimiento. Dicha terapia 
temprana, es a menudo breve, utiliza 
medios sencillos y evita que la anomalía 
se agrave. Los principales ortodoncistas 

que han defendido el tratamiento de 
ortodoncia temprana incluyen Ricketts, 
Gugino, McNamara, Dale, Frankel, Delaire, 
Graber, Phillipe y Langlade and Bench [21].

No obstante, el tratamiento precoz no es 
más fácil de realizar, se deben tener en 
cuentas múltiples factores que tendrán 
incidencia en el éxito de este. Se sabe que 
los malos hábitos orales como succión 
digital o uso prolongado de chupete no 
son los únicos que producen una anomalía 
dentomaxilar; también otros factores como 
la genética, la nutrición, la pérdida de piezas 
dentarias, etc. inciden en su desarrollo, 
provocando que el maxilar se desplace 
hacia adelante, se deforme y junto con 
ello se produzca alteración de la posición 
de las piezas dentarias. Por lo tanto, 
cobra relevancia realizar el tratamiento 
de ortopedia antes que se finalice el 
crecimiento del niño para poder corregir 
tejidos blandos, fonación, respiración y 
habla, garantizando el éxito de este [1].

La American Association of Orthodontics 
(2013) se refiere a ortodoncia interceptiva 
como el tratamiento para prevenir o 
reducir la severidad de la maloclusión. Estas 
maloclusiones se clasifican en Maloclusión: 
Clase I, con adecuada relación molar 
y dientes que presentan apiñamiento, 
diastemas, sobremordida, mordida 
abierta, mordida cruzada posterior o una 
mordida cruzada anterior. Clase II, con 
incisivos superiores vestibularizados o 
dientes inferiores mal ubicados y/o la 
mandíbula colocada en posición posterior 
con respecto a la maxila. Clase III, con 
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protrusión de dientes frontales inferiores o 
la mandíbula posicionada por delante con 
respecto a los dientes superiores [29].

Dentro de las Clase II se distinguen dos 
tipos: división 1 y división 2, en función de 
la relación incisiva [7].

Dentro de los factores etiológicos de 
la maloclusión clase II, el componente 
genético ha demostrado ser la causa 
primaria. Los hábitos deletéreos de la 
musculatura orofacial como son la succión 
digital, empuje lingual, succión labial y 
la respiración bucal pueden ser factores 
causales de las maloclusiones Clase II.  
Las caries son una causa significativa de 
maloclusiones resultantes de la pérdida 
prematura de dientes primarios, erupción 
precoz de los dientes permanentes y 
movimiento mesial de los mismos.

En Chile las maloclusiones son la tercera 
patología oral más prevalente luego de 
la caries y la enfermedad periodontal 
(MINSAL, 2010) reportado una prevalencia 
de 38,3 % a los 6 años (MINSAL, 2007) y de 
52,5 % a los 12 años [30].

Por lo tanto, el propósito de este estudio 
es mostrar en base a una revisión de 
la literatura, las ventajas que tiene la 
ortodoncia interceptiva en niños con 
maloclusión clase II.

2. Materiales y Métodos 

Se realizó una revisión bibliográfica 
mediante una búsqueda en Scielo y 
Pubmed. Las palabras claves de búsqueda 
fueron ortodoncia interceptiva, maloclusión 
clase II y tratamiento ortodóntico. Se 
utilizaron criterios de inclusión y exclusión. 
Los criterios de inclusión fueron aquellos 
artículos que tuvieran las palabras 
ortodoncia interceptiva y maloclusión 
clase II en el titulo o resumen, se excluyeron 
aquellos que no tuvieran las palabras de 
búsqueda: maloclusión clase II y ortodoncia 
interceptiva en su resumen y/o título. Se 
procedió a leer los artículos y se incluyeron 
todos los artículos en inglés, francés 
y español. Se aceptó de igual manera 
Revisiones sistemáticas, Ensayos clínicos, 
Estudio de cohortes retrospectivo y Series 
de casos o Casos clínicos. Se excluyeron 
artículos en otros idiomas, comentarios al 
editor y artículos en donde se hablará del 
tratamiento de clase I y clase III de Angle.

3. Resultados 

Las maloclusiones, según la Organización 
Mundial de la Salud (OMS), ocupan el tercer 
lugar como problemas de salud oral. Para 
reconocer y comprender las maloclusiones 
será necesario clasificarlas de acuerdo a la 
clasificación de Angle. Este autor dividió 
las maloclusiones en tres grandes grupos: 
Clase I, Clase II y Clase III  [7].

Enfocandonos en nuestro estudio, 
la maloclusión Clase II de Angle se 
produce cuando el primer molar inferior 
permanente se sitúa distal en relación 
al primer molar superior permanente y 
se divide en dos. La Clase II división 1 se 
caracteriza por el aumento del resalte y la 
proinclinación de los incisivos superiores, 
en la cual la mordida probablemente sea 
profunda, el perfil retrognático y el resalte 
excesivo, exigen que los músculos faciales y 
la lengua se adapten a patrones anormales 
de contracción. Con un labio superior 
hipotónico y el inferior hipertónico. La 
postura habitual en los casos más severos 
es con los incisivos superiores descansando 
sobre el labio inferior [26, 7]. En la Clase II 
división 2 el resalte esta reducido y la corona 
de los incisivos superiores inclinada hacia 
lingual. Se caracteriza por profundidad 
anormal de la mordida, labioversión de 
los incisivos laterales superiores y función 
labial más normal; el esqueleto facial, 
no es tan retrognático como en la Clase 
II división 1 [11]. Factores funcionales 
como el sobresellado labial, la altura e 
hiperactividad labial inferior, hipertonía 
de los maseteros, fuerzas masticatorias 
aumentadas y la presión en reposo del labio 
inferior se asocia con la retroinclinación 
de los incisivos superiores y la recidiva 
después del tratamiento de ortodoncia, 
por lo tanto, la presión del labio inferior 
puede ser crucial para la estabilidad a largo 
plazo de un tratamiento de ortodoncia en 
pacientes clase II división 2 [23].

Estas malcoclusiones se han descrito como 
las más frecuentes en la práctica y uno de los 
problemas de ortodoncia más difíciles de 
tratar como mencionamos anteriormente. 
Los estudios epidemiológicos han 
demostrado que el 20% a 30% de los 
niños tienen maloclusiones clase II [3], 
dónde la maloclusión Clase II subdivisión 
1 es la desarmonía dentoesquelética más 
frecuente en la población de raza blanca y 
que en mayor porcentaje llega a la consulta, 

en búsqueda de tratamiento [26]. Es por esto 
que nos enfocaremos en esta maloclusión. 

Etiopatogenia de la Clase II 
Subdivisión 1

Los estudios epidemiológicos han 
demostrado que el 15,87% al 19.0% de 
los niños tienen maloclusiones clase II/1 
[3]. Se pueden definir dos componentes 
principales en su etiología que son la 
predisposición genética y los factores 
exógenos o ambientales: los hábitos 
deletéreos de la musculatura orofacial 
como son la succión digital, empuje 
lingual (deglución atípica), succión labial 
y la respiración bucal [32]. Generalmente 
esta interposición del labio inferior es un 
freno patológico para el desarrollo de la 
arcada mandibular y un estímulo para el 
prognatismo maxilar [20]. Por otra parte, 
las caries son una causa significativa de 
maloclusiones resultantes de la pérdida 
prematura de dientes primarios, erupción 
precoz de los dientes permanentes y 
movimiento mesial de los mismos [32].

Características clínicas de los 
pacientes Clase II Subdivisión 1

Los hallazgos clínicos, en la relación dental 
en pacientes clase II son un perfil facial 
ortognático, relación molar clase II uni o 
bilateral y relaciones caninas clase I o clase 
II. Y en cuanto a la relación esqueletal en 
pacientes clase II, los hallazgos pueden 
variar entre: prognatismo maxilar, 
macrognatismo maxilar, retrognatismo 
mandibular, micrognatismo mandibular o 
una combinación de estas entidades [32].

Las maloclusiones se deben analizar en 
todos los planos del espacio ya que puede 
presentar varios hallazgos combinados:
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Por lo general en pacientes con patolo-
gías propias de las Clases II subdivisión 1, 
el prognatismo maxilar y el retrognatismo 
mandibular relativo son los que general-
mente se observan. En cuanto a la con-
vexidad facial, en estos casos sobresale más 
dentro del tercio inferior, el labio superior 
que el inferior, la cara es predominante-
mente larga o leptoprosópica y en la mayo-
ría de los casos el crecimiento seguirá man-
teniendo el mismo patrón morfológico. En 
la distoclusión, por las razones expuestas 
anteriormente, el patrón braquicefálico es 
favorable por la tendencia de la mandíbula 
a crecer hacia abajo potenciando la correc-
ción de la Clase II esqueletal. La dolicoce-
falia será desfavorable por la post-rotación 
de la sínfisis y la tendencia a la mordida 
abierta. Por lo tanto establecer con exacti-
tud el origen de la maloclusión esquelética 
permitirá un correcto diagnóstico y plan de 
tratamiento [11,20].

Índice de Necesidad de Tratamiento 
Ortodóntico
Brook y Shaw, desarrollaron en 1989, en el 
Reino Unido, el Índice de Necesidad de Tra-
tamiento Ortodóntico (IOTN). Estos auto-
res decidieron reunir dentro de un mismo 
índice dos componentes independientes 
que registraran: de forma objetiva, la salud 
dental del paciente y las indicaciones de 
tratamiento ortodóntico desde un punto 
de vista funcional y de forma subjetiva, las 
alteraciones estéticas de la dentición deri-
vadas de la maloclusión existente. Consta 
de 5 grados de necesidad de tratamiento. 
Grado 5: Gran necesidad de tratamiento 
ortodóntico. Grado 4: Necesidad de trata-
miento ortodóntico. Grado 3: Necesidad 
moderada. Grado 2: Poca necesidad de tra-
tamiento. Grado 1: No necesita tratamiento 
maloclusiones extremadamente menores 
incluyendo desplazamientos de puntos de 
contacto de menos de 1 mm. Cada uno de 
estos grados contiene una serie de varia-
bles que pueden ser analizadas clínicamen-
te o sobre modelos de estudio como: resal-
te, resalte inverso, sobremordida, mordida 
abierta, mordida cruzada, desplazamiento 

de los dientes, dientes retenidos, oclusión 
bucal, hipodoncia y defectos de labio lepo-
rino y paladar hendido [17].

Bajo este índice, aquellos pacientes que 
se someten a tratamiento de ortopedia 
previo, pueden disminuir su grado de ne-
cesidad de tratamiento ortodóntico. . Es 
importante tener en cuenta que en los 
casos de Maloclusiones Clase II severas los 
tratamientos ideales incluyen manejo orto-
dóncico y quirúrgico, que garantiza un re-
sultado estético facial y equilibrio esquelé-
tico, así como estabilidad oclusal, funcional 
y periodontal [32].

4. Tratamiento

Lo primero a tener en cuenta es la etapa 
de crecimiento en la cual se encuentra el 
paciente al que se le va a realizar el trata-
miento. Lo ideal es realizarlo antes que se 
complete la osificación ósea del individuo. 
Las investigaciones demuestran que en 
la dentición mixta las características de la 
maloclusión Clase II, las relaciones molar 
y canina de Clase II se mantienen, y la so-
bremordida horizontal aumenta en com-
paración con la medida encontrada en la 
dentición temporal. Esto quiere decir que 
en las relaciones Clase II no se debe espe-
rar una autocorrección durante el cambio 
de dentición temporal a dentición mixta o 
permanente y por lo tanto es obligatorio el 
control de los factores etiológicos como, 
por ejemplo, un hábito succión digital, 
empuje lingual, la obstrucción de las vías 
respiratorias, respiración oral y deficiencias 
maxilares transversales.

Por esta razón es importante determinar en 
qué momento iniciar un tratamiento con 
fines ortopédicos, ya que el crecimiento 
mandibular total en los pacientes con Ma-
loclusión Clase II es menor y la estimula-
ción del crecimiento en los tres planos del 
espacio (sagital, transversal y vertical), va a 
favorecer las características craneofaciales y 
oclusales de los pacientes, sin olvidar fac-
tores como la edad del paciente, su patrón 

de crecimiento y la cooperación tanto del 
como de los padres. Por lo tanto este facili-
tará y permitirá una mayor estabilidad en el 
tratamiento de ortodoncia correctiva [32].
Las consideraciones del tratamiento son: 
a) Edad Esquelética: Determinar si el paciente 
está en una etapa de crecimiento activo o no.  
b) Patrón facial y de crecimiento.  
c) Estructura involucrada.

Se busca la corrección de relación Clase 
II dentaolveolar por medio del control de 
factores etiológicos como hábitos que fa-
vorezcan la maloclusión (succión digital, 
succión labial, deglución atípica) y poste-
riormente la corrección de la estructura 
involucrada como la protrusión dentoal-
veolar superior y/o retrusión dentoalveolar 
inferior o alteraciones transversales.

Por esta razón se sugiere que se inicie un 
tratamiento temprano para corregir la ma-
loclusión Clase II y puede ser iniciado en 
los tres planos de espacio transversal ex-
pansión maxilar, anteroposterior estimular 
crecimiento anterior mandibular con orto-
pedia y control de crecimiento vertical o 
rotación mandibular en sentido de las ma-
necillas del reloj teniendo en cuenta otros 
factores como la cooperación del paciente 
[4,8].

En relación a los tipos de aparatos existen 
aparatos removibles o fijos para la correc-
ción de protrusión dentoalveolar superior 
o retrusión dentoalveolar inferior, de hábi-
tos o de discrepancia transversal, ejemplos: 
Placas de Hawley con tornillo de expansión 
tranversal, para el control de hábitos la reji-
lla lingual, Bompereta labial y para la expan-
sión maxilar Quad helix, Hyrax, Tornillos de 
expansión o Tracción extraoral para distali-
zación de molares y control de crecimiento 
maxilar superior o Aparatología correctiva 
4x2 [32].

Tratamiento maloclusión Clase II en den-
tición temporal y mixta con potencial de 
crecimiento.

PLANO TRANSVERSAL PLANO VERTICAL PLANO ANTEROPOSTERIOR

Mordida cruzada
Mordida en tijera
Alteraciones de la línea media

Mordida profunda
Mordida abierta
Hipo - Hiperdivergencia

Anomalía de posición o volumen
Prognatismo/ Retrognatismo
Micrognatismo/ Macrognatismo
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Imagen 4: Bloques gemelos

Frankel I: Para clase II/1, en las cuales exis-
te un desbalance muscular asociado a la 
maloclusión.

Frankel II: Indicado en las maloclusiones 
clase II división 1 y 2. Este aparato tiene la 
capacidad de realizar cambios en el esque-
leto y en las arcadas dentarias (regulador 
de función). Según sus variaciones puede 
indicarse en todo tipo de maloclusiones. 
Desde su origen ha revolucionado la apa-
ratología funcional por sus principios de 
acción en las fuerzas musculares, mante-
niendo alejados los maxilares en desarrollo 
de las zonas dentoalveolares. Tiene protec-
tores labiales para mantener las presiones 
de los tejidos blandos lejos de los dientes y 
de ese modo proveer el desarrollo del arco, 
además de mantener la mandíbula en una 
posición más anterior [30].

Imagen 5: Aparato de Frankel II

Bimler tipo A: Para clase II/1.  Permite movi-
miento lateral de la mandíbula gracias a sus 
arcos dorsales [25]. 

Imagen 6: Bimler Tipo A

Simoes Network 1,4 y 6: para Clase II.
WPistas Indirectas Planas Compuestas 
(P.I.P.C).
CRS II (Configurador Reverso Sostenido II): 
para Clase II/1.

El tratamiento de la corrección de la dis-
crepancia esquelética debe realizarse en 
períodos de crecimiento activo. Las discre-
pancias severas deben tratarse tan tempra-
no como el paciente lo permita en coope-
ración y tolerancia.

Factores a tratar en el maxilar superior: redi-
rigir el crecimiento hacia abajo y adelante. 
Controlar el patrón de erupción o gene-
rar espacios por medio de extracciones 
o mecánicas de distalización con anclaje 
esquelético favoreciendo el movimiento 
dental hacia distal.

Factores a tratar en la mandíbula: Estimu-
lación del crecimiento y reposicionamiento 
anterior del cuerpo mandibular. Controlar 
el patrón de erupción [32].

Existen distintos tipos de aparatos que van 
a generar un crecimiento de la mandíbula 
logrando un máximo de longitud maxilar. 
Como los son:

Activador de Teuscher: Para maloclusión 
esquelética clase II/1 por deficiencia man-
dibular. Este aparato es una combinación 
de una fuerza extraoral vertical con un ac-
tivador. Presenta bloques de acrílico poste-
rior que al intruir los dientes posteriores lle-
va la mandíbula de manera más fácil hacia 
adelante, controlando la erupción de los 
dientes anteriores y posteriores [26].

Imagen 1: Activador de Teuscher

Bionator: Para maloclusión esquelética 
clase II/ 1 por deficiencia mandibular. Tiene 
una parte inferior estrecha y la parte supe-
rior solo tiene un alambre vestibular que se 
proyecta lateralmente, además de una ba-
rra transpalatina estabilizadora que de ser 
necesario se puede ajustar para conseguir 
expansión bilateral. El paladar queda libre 
para un contacto propioceptivo de la len-
gua [15].

Imagen 2: Bionator

Activador Abierto de Klammt: Para 
maloclusión esquelética clase II/1 por de-
ficiencia mandibular. Lleva alambres hori-
zontales que ayudan al control de la lengua 
y a retruir los incisivos, de este modo la len-
gua adopta un tono muscular durante de 
la fonación, deglución y en reposo. Tiene 
acrílico en la parte posterior para ayudar a 
cerrar la mordida gracias a la intrusión que 
se genera y a la erupción activa que hacen 
los incisivos de manera espontánea [26].

Imagen 3: Activador abierto de Klammt

Bloques Gemelos: La técnica desarrolla 
un nuevo principio de ortopedia funcio-
nal, utiliza las fuerzas de oclusión como 
mecanismo funcional corrector de la ma-
loclusión. Está compuesto de dos aparatos: 
uno superior y otro inferior con planos de 
levante de mordida que encajan entre sí 
en ángulo de 70º, adelanta la mandíbula a 
clase I. Al estar dividido en dos partes, fa-
cilita la formación y función normal, por lo 
tanto, es el aparato funcional más cómodo 
y estético de todos, es el aparato ideal para 
solucionar clase II/1 y clase II/2 [13].
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La clase II por protrusión esquelética maxi-
lar es tratada también con fuerzas ortopé-
dicas extraorales, con Face Bow (Arco Fa-
cial) para controlar el crecimiento excesivo 
del maxilar superior [10].

Los aparatos ortopédicos para corrección 
de las maloclusiones Clase II son múltiples 
y se deben seleccionar de acuerdo a las ca-
racterísticas individuales de cada paciente, 
teniendo en cuenta la etiología.

Declaración conflicto de interés
Hoy en día, es un hecho ampliamente 
aceptado por los ortodoncistas que el tra-
tamiento de muchas maloclusiones en la 
edad adulta habría sido más exitoso si se 
hubiese intervenido más tempranamente, 
ya sea en la etapa de dentición mixta y aún 
más atrás en la primaria, cuando todo el 
potencial de crecimiento del individuo está 
disponible, para tratar de aprovecharlo, 
restringirlo o al menos redirigirlo. Es impor-
tante que el clínico estudie los fenómenos 
multifactoriales que se dan en la maloclu-
sión clase II, con el fin de neutralizarlos, lo-
grando así el éxito del tratamiento y evitan-
do posteriores recidivas.

Algunos investigadores opinan que la 
ortopedia temprana se lleva a cabo para 
preparar un mejor entorno orofacial 
antes de que se haya completado la 
erupción de la dentición permanente y 
minimizar la necesidad de tratamiento 
ortodóncico complejo. Es por esto que en 
las relaciones Clase II no se debe esperar 
una autocorrección durante el cambio de 
dentición temporal a dentición mixta o 
permanente y por lo tanto es obligatorio 
el control de los factores etiológicos 
como por ejemplo, un hábito succión 
digital, empuje lingual, la obstrucción de 
las vías respiratorias, respiración oral y 
deficiencias maxilares transversales. Cabe 
destacar 3 objetivos básicos para realizar 
el tratamiento temprano: a) eliminación 
de las interferencias para un crecimiento 
y función normales, b) mantenimiento 
de la función normal y c) corrección de 
las desarmonías esqueléticas y señalando 
que el tratamiento temprano podría 
considerarse satisfactorio si: los factores 
etiológicos primarios han sido eliminados 
o están controlados, las posiciones 
dentarias y las necesidades de espacio son 
satisfactorias y pueden ser mantenidas, 
las desviaciones esqueléticas pueden ser 
controladas hasta que se ha completado la 

dentición y el crecimiento esquelético haya 
disminuido.

5. Conclusión

Por lo tanto podemos concluir que es de 
vital importancia hacer un buen diagnós-
tico de cada paciente para evitar recidivas 
o consecuencias en el tratamiento y lograr 
obtener un resultado de forma eficaz y 
estable en el tiempo. Siendo de suma im-
portancia establecer nuestros propios pa-
trones para estudiar, analizar y jerarquizar 
los problemas de maloclusión en nuestra 
población.
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RESUMEN

Objetivos: Describir las principales ma-
nifestaciones clínicas del enfisema subcu-
táneo cervicofacial y su tratamiento más 
adecuado aplicado en la práctica odonto-
lógica.

Materiales y métodos: Se realizó una 
búsqueda bibliográfica en las bases de da-
tos PubMed, Scielo, Wiley, Sciencedirect y 
Evidence – Based Dentistry (EBD), utilizan-
do los términos: “emphysema”, “enfisema”, 
“emphysema subcutaneous”, “facial”. Se in-
cluyeron todo tipo de estudios publicados 
en la última década (2010 – 2020), abarcan-
do literatura en español e inglés.

Resultados: Se analizaron 21 documentos 
en los que se reportó enfisema subcutáneo 
cervicofacial producto de algún procedi-
miento dental y que cumplían con el obje-
tivo del estudio. Los resultados indican que 
dentro de las manifestaciones clínicas más 
prevalentes están la tumefacción de la zona 
afectada y la crepitación a la palpación de 
dicha zona. Por otra parte, dentro de los 
tratamientos más indicados por los autores 
está la utilización de antibióticos (95% de 
los casos), seguido de monitorización (52% 
de los casos) y finalmente tratamiento con 
analgésicos (38% de los casos).

Conclusión: El enfisema subcutáneo 
cervicofacial puede presentar múltiples 
manifestaciones clínicas como la tume-
facción de la zona afectada y crepitación 
a la palpación siendo fundamentales para 
su correcto diagnóstico. El tratamiento en 
la mayoría de los casos se resume en anti-
bióticos, analgésicos y monitorización. De 
igual forma, se recomienda considerar la 
evaluación médica para descartar disemi-
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nación a otros espacios anatómicos donde 
puede ser potencialmente grave. La pre-
vención y el conocimiento del odontólogo 
al momento de realizar cualquier proce-
dimiento clínico es clave para evitar estas 
situaciones.

Palabras claves: Enfisema, emphysema, 
emphysema subcutaneous, facial.

Introducción: 
El enfisema subcutáneo cervicofacial es 
una complicación que se caracteriza por 
la presencia de aire debajo de los tejidos 
subcutáneos, y puede presentarse antes o 
después de realizar procedimientos odon-
tológicos [1].

Dentro del área dental es poco común y se 
ha informado dentro de sus causas princi-
pales la introducción de aire a altas presio-
nes mediante la utilización de turbinas, fre-
sas quirúrgicas de alta velocidad y jeringas 
de aire comprimido durante exodoncias, 
restauraciones y procedimientos de endo-
doncia [2].

Los primeros casos descritos de enfisema 
subcutáneo como consecuencia del tra-
tamiento dental se documentan del año 
1900, mientras un marino de los Estados 
Unidos tocaba la trompeta posterior a una 
exodoncia [3].

La presencia de aire debajo de la piel y 
submucosa provoca inflamación, crepi-
tación a la palpación y la posibilidad de 
propagación del aire a través de los planos 
faciales hacia los espacios profundos como 
el periorbitario, mediastínico, pericárdico 
y/o torácico, que han sido descritas en la 
literatura [1], pudiendo tener complicacio-
nes mortales como neumotórax a tensión, 

taponamiento cardíaco, embolia gaseosa, 
compresión traqueal y mediastinitis, que 
son importantes tener presente en una si-
tuación de emergencia [4].

Su manejo mayoritariamente sigue siendo 
empírico e implica el uso de antibióticos, 
analgésicos, aplicación local de compresas 
frías o calientes, o administración de oxíge-
no y hospitalización, entre otros métodos 
[5].

Si bien el enfisema subcutáneo es una 
afección benigna y autolimitada [4], suele 
ser preocupante en los procedimientos de 
cabeza y cuello ya que puede invadir espa-
cios potenciales [2], generar incomodidad 
en el paciente y diagnosticarse errónea-
mente con complicaciones que también 
producen hinchazón de los tejidos blan-
dos, como hematoma, reacción alérgica 
o angioedema [6,7] por lo que es de vital 
importancia para el odontólogo el conoci-
miento de las características clínicas para 
proporcionar un tratamiento adecuado y 
ser conscientes de que esta condición pue-
de contribuir a graves consecuencias para 
la salud del paciente [5]. Por este motivo 
debe diagnosticarse rápidamente y tratar-
se adecuadamente para reducir el riesgo 
de complicaciones adicionales [7].

Nuestra revisión bibliográfica tiene por 
objetivo; describir las principales manifes-
taciones clínicas del enfisema subcutáneo 
cervicofacial y su tratamiento más adecua-
do aplicado en la práctica odontológica.

Materiales y métodos:

El siguiente estudio de revisión bibliográfi-
ca de tipo narrativa, se realizó mediante la 
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utilización de datos extraídos y recopilados de la base de datos PubMed, Scielo, Wiley, Sciencedirect y Evidence – Based Dentistry (EBD) 
utilizando los términos: “emphysema”, “enfisema”, “emphysema subcutaneous”, “facial”. Se incluyeron todo tipo de estudios publicados en 
la última década (2010 – 2020), abarcando literatura en español e inglés.

Resultados:

Se analizaron 21 documentos en los que se reportó enfisema subcutáneo cervicofacial producto de algún procedimiento dental y que 
cumplían con el objetivo del estudio. 

Los resultados indican que dentro de las manifestaciones clínicas más prevalentes están la tumefacción de la zona afectada (19 casos) y 
la crepitación al momento de palpar dicha zona (17 casos). Posteriormente se puede observar que la presencia de dolor se expresa como 
una manifestación relativa ya que sólo algunos pacientes presentaron dolor en el sitio afectado (4 casos), mientras que en la mayoría de 
ellos se presentó tumefacción, pero de forma indolora y sólo relataron cierta incomodidad al momento de la inspección clínica. Por otra 
parte, un grupo menor de pacientes presentó disnea, disfagia, odinofagia, disfonía y dolor torácico. (Gráfico 1).

Gráfico 1. Manifestaciones clínicas más comunes de enfisema subcutáneo cervicofacial posterior a un procedimiento dental.

Otro de los objetivos de esta investigación fue analizar los diferentes tratamientos del enfisema subcutáneo cervicofacial reportados en 
la literatura la última década; en donde el principal tratamiento indicado por los autores concuerda en la utilización de antibióticos (95% 
de los casos), seguido de monitorización (52% de los casos) y finalmente tratamiento con analgésicos (38% de los casos). Del total de los 
artículos revisados (n=21), en 20 de ellos se hace uso de antibióticos, en 11 de ellos se realiza monitorización y en 8 se utilizó analgésicos 
como terapia complementaria. (Gráfico 2)

Gráfico 2.  Porcentaje de tratamientos más utilizados para enfisema subcutáneo cerivicofacial.
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Discusión:

El enfisema subcutáneo cervicofacial 
se ha descrito en la literatura como una 
complicación poco común, pero de gran 
importancia para el odontólogo debido a 
las distintas zonas anatómicas que puede 
llegar a comprometer; ya que muchas de 
las acciones que se realizan habitualmente 
en la clínica como el uso de turbinas de alta 
velocidad accionadas por agua o aire, jerin-
gas de irrigación e incluso en procedimien-
tos dentales menores, como los de higiene 
dental, pueden ocasionalmente provocar 
un enfisema subcutáneo facial iatrogénico 
[2]. 

Es así como en los distintos casos analiza-
dos; los pacientes presentaron diversas ma-
nifestaciones clínicas, siendo fundamen-
tales para su diagnóstico la tumefacción 
y la crepitación indolora en la mayoría de 
ellos. Tal como lo expresan Hong Khai Lau 
y Sohil Pothiawala en donde se describe a 
la crepitación como signo patognomónico 
del enfisema subcutáneo [2], pudiendo 
diferenciarla de posibles patologías que 
también producen aumento de volumen 
como hematoma, reacción alérgica o an-
gioedema [8].

A su vez es necesario tener presente todas 
las alteraciones respiratorias que pudiese 
presentar el paciente (disnea, disfonía, dis-
fagia) pues nos indica que el enfisema se 
ha diseminado a espacios anatómicos más 
profundos afectando la vía aérea y en casos 
aún más graves donde se ha presentado 
dolor torácico, lo que nos indica que el aire 
se ha desplazado hacia el mediastino inclu-
so teniendo compromiso cardiovascular.

Es importante destacar que la afectación 
del espacio retrofaríngeo es de particular 
preocupación porque es el principal espa-
cio de comunicación entre la región orofa-
cial y el mediastino [3] por lo que se debe 
atender de inmediato y derivar al paciente 
al servicio de urgencia más cercano.

Por otra parte, dentro del tratamiento más 
adecuado; la mayoría de los autores reco-
mienda realizar terapia antibiótica utilizan-
do penicilina como antibiótico de amplio 
espectro de primera elección (amoxicilina) 
para pacientes no alérgicos y clindamicina 
para pacientes alérgicos, ya que la migra-
ción de microorganismos de la cavidad bu-
cal puede provocar una infección secunda-

ria y complicaciones graves, como mediastinitis [2]. A su vez, la monitorización cuidadosa 
del paciente a las 48 horas y a los 7 días son esenciales para saber el curso de evolución de 
la complicación. Finalmente, la terapia analgésica se ha descrito para aquellos pacientes 
que han cursado con tumefacción dolorosa y que generalmente es en el menor de los 
casos.

Figura 1. Representación estandarizada de los pasos para una correcta confirmación diagnóstica y plan 
de tratamiento de enfisema subcutáneo cervicofacial.

Este diagrama de flujo explica de manera sencilla los pasos a seguir cuando se presente 
un paciente con esta complicación, ya sea de manera súbita o inmediata o en un lapso 
posterior al tratamiento o atención dental.

Lo primero, antes de empezar el manejo propiamente tal, es descartar cualquier otra pato-
logía que semiológicamente se asemeje al enfisema subcutáneo cervicofacial como son: 
angioedema, reacción alérgica, hematoma u otras.

Una vez descartadas, el siguiente paso es confirmar el diagnóstico que suele ser principal-
mente clínico, ya que un signo patognomónico es la crepitación al palpar, pero de igual 
forma esto no siempre sucede y podríamos necesitar otros métodos diagnósticos.

Las características clínicas que nos permiten orientar el diagnóstico son: crepitación, au-
mento de volumen, dolor y en algunos casos se presenta disnea, disfagia, odinofagia y 
dolor torácico. 

Eventualmente para complementar el diagnóstico se puede hacer uso de la imageno-
logía, donde específicamente se puede usar la radiografía convencional o la tomografía 
computarizada.
Una vez confirmado el diagnóstico se debe establecer un plan de tratamiento, que con-
siste en lo siguiente:

Derivación a medicina: lo ideal en estos pacientes es descartar que la acumulación de 
aire dentro de sus tejidos migre o se haga paso hasta el mediastino, lo cual es crítico y 
potencialmente mortal.
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Terapia antibiótica: al ingresar aire den-
tro de cavidades o espacios estériles, lleva 
consigo bacterias que no forman parte de 
estos tejidos. Por lo que se utilizan para evi-
tar eventuales complicaciones como infec-
ción que pueden llevar, incluso, a desarro-
llar fascitis necrotizante.

Analgésicos: en caso de que el paciente 
manifieste sintomatología dolorosa.

Reposo: ya que esto puede reducir el ries-
go de tromboembolismo gaseoso.

Controles periódicos: para ver la evolu-
ción del paciente.

En la mayoría de los documentos analiza-
dos el enfisema subcutáneo resolvió es-
pontáneamente entre los 7 y 10 días sin 
complicaciones siguiendo el tratamiento 
anteriormente descrito, y sólo en aquellos 
casos en que el enfisema subcutáneo inva-
dió espacios potenciales para el paciente 
fue necesario ingresar a urgencia y seguir 
protocolos de acuerdo con la gravedad de 
la sintomatología respiratoria y/o cardio-
vascular que presentaba.

Como conclusión podemos decir que el 
enfisema subcutáneo cervicofacial puede 
presentar múltiples manifestaciones clíni-
cas siendo la tumefacción y la crepitación 
fundamentales para su correcto diagnós-
tico. El tratamiento en la mayoría de los 
casos se resume en antibióticos, analgé-
sicos y monitorización. De igual forma, se 
recomienda considerar la evaluación mé-
dica para descartar diseminación a otros 
espacios anatómicos donde puede ser 
potencialmente grave para el paciente. La 
prevención y el conocimiento del odontó-
logo al momento de realizar cualquier pro-
cedimiento clínico es clave para evitar estas 
situaciones.

Declaración de conflicto de intereses: Los 
autores declaran no tener conflicto de in-
tereses.
Contribución de autores: Ambos autores 
contribuyeron de igual medida a la inves-
tigación.
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Resumen:

Introducción: Los trastornos temporo-
mandibulares corresponden a una va-
riedad de condiciones que afectan a las 
articulaciones temporomandibulares, los 
músculos de la masticación y estructuras 
anexas. Dentro de las enfermedades de la 
ATM encontramos los trastornos degene-
rativos, que corresponden a enfermedades 
que afectan a la articulación, caracterizado 
por el deterioro de los tejidos articulares 
con cambios concomitantes en el tejido 
óseo condilar y/o de la eminencia tempo-
ral. Aquellos casos que se presentan con 
dolor y limitación severo son un gran de-
safío clínico, pues debemos ser capaces 
de reducir el dolor agudo, junto con bajar 
la inflamación e intentar estabilizar el daño 
generado por el trastorno de base. El caso 
clínico aquí descrito presenta una agu-
dización de un trastorno degenerativo, e 
intenta desarrollar una de las posibles for-
mas de afrontarlos desde la especialidad de 
trastornos temporomandibulares y dolor 
orofacial.

Reporte del caso: Paciente femenino, 35 
años, consulta por dolor severo y limitación 
funcional mandibular, con severa malo-
clusión aguda. Con diagnóstico clínico e 
imagenológico de osteoartritis de ATM se 
realiza manejo inicial, con foco antiinflama-
torio, indicando reposo mandibular, aines, 
corticoides orales e infiltración de corticoi-
des intraarticulares. 

Resultados: Con 3 semanas de evolución 
se consigue reducción significativa de do-
lor, estabilización de maloclusión y mejoría 
de rangos funcionales.

Conclusiones: El manejo de la agudiza-
ción de los trastornos degenerativos de 

CASO CLÍNICO

Agudización de osteoartritis de ATM: 
presentación clínica y manejo inicial 
por especialista en TTM y DOF.
Bennett Diego1,2

1  Fisiología oral y oclusión, Facultad de Odontología Santiago, Universidad Andrés Bello

2 Clínica Profesional, Facultad de Odontología Santiago, Universidad Andrés Bello

 

ATM representan un desafío diagnóstico y 
terapéutico. Su manejo debe involucrar un 
correcto diagnóstico y un enfoque a la me-
dida del paciente y su cuadro clínico.

Palabras claves: Osteoarthritis, Temporo-
mandibular Joint Disorders, 

1. Introducción

Los trastornos temporomandibulares 
(TTM) corresponden a una variedad de 
condiciones que afectan a las articulacio-
nes temporomandibulares, los músculos 
de la masticación y estructuras anexas. 
Dentro de las enfermedades de la ATM 
encontramos los trastornos degenerativos, 
que corresponden a enfermedades que 
afectan a la articulación, caracterizado por 
el deterioro de los tejidos articulares con 
cambios concomitantes en el tejido óseo 
condilar y/o de la eminencia temporal. 
Estos trastornos degenerativos pueden 
ser subclasificados en aquellos que se pre-
sentan con artralgia, llamado osteoartritis y 
aquellos que se presentan sin artralgia, lla-
mado osteoartrosis [1].

La consulta de estos trastornos suele de-
berse a la aparición de dolor, el que pue-
de presentarse con dolor a la función, por 
ende, generar limitaciones en la apertura 
y la masticación, y puede incluso generar 
dolor espontáneo e irradiado.

Debido a que estos trastornos pueden 
estar presentes de forma asintomática, es 
frecuente encontrar grandes alteraciones 
articulares cuando el paciente consulta por 
primera vez.

Aquellos casos que se presentan con dolor 
y limitación severo son un gran desafío clí-

nico, pues debemos ser capaces de reducir 
el dolor agudo, junto con controlar la infla-
mación y estabilizar el daño generado por 
el trastorno de base [2].

Los tratamientos de estos trastornos sue-
len ser multimodales, involucrando entre 
otros la farmacología, ortopedia, terapia 
bioconductual, terapia física, infiltraciones 
articulares, artrocentesis y en muchos ca-
sos el manejo multidisciplinario con otras 
especialidades odontológicas y médicas.

El caso clínico aquí descrito presenta una 
agudización de un trastorno degenerativo, 
e intenta desarrollar una de las posibles 
formas de afrontarlos desde la especialidad 
de trastornos temporomandibulares y do-
lor orofacial.

2. Reporte de caso:

La paciente consiente y acepta la publica-
ción del caso.

Paciente femenino, 35 años, consulta por 
trastorno mandibular que inicia hace un 
mes, caracterizado por severo dolor mandi-
bular bilateral, pero especialmente intenso 
en el lado izquierdo (EVA 10/10), dificultad 
de apertura, dificultad para morder, y que 
los últimos días genera cambio en su mor-
dida, relatando que no logra morder. Relata 
adicionalmente un aumento de las cefaleas 
y otalgia izquierda. Ha usado ketoprofeno 
con muy baja efectividad.

Diabética compensada; asma controlada; 
hace 2 años operada de cáncer de tiroides, 
controlada. Usando actualmente Salmete-
rol, Salbutamol, Metformina y Eutirox.

Con anterioridad a este cuadro había pre-
sentado ruidos articulares que describe 
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como “click”, que nunca generó dolor ni trabas mandibulares. Relata traumatismo mandibular hace 25 años.
Antecedentes familiares de artritis y artrosis.

Al examen presenta apertura mandibular de 22mm, apertura máxima asistida con dolor severo de ATM izquierda de 35mm, con evidente 
maloclusión aguda, sin lograr máxima intercuspidación habitual, mordida abierta posterior y con desviación mandibular a la derecha en 
la posición de cierre mandibular (FOTO 1 y 2).
                                                      
Foto 1: Maloclusión aguda. Foto 2: Limitación de apertura, 22mm.

Se realiza bloqueo anestésico diagnóstico articular izquierdo logrando la reducción del 50% del dolor y ligera mejora de los rangos fun-
cionales.

Con el diagnóstico clínico de osteoartritis de ATM, se solicita examen complementario de CBCT, En el cual se evidencian severos daños 
degenerativos especialmente de la ATM izquierda con un gran pseudoquiste subcondral, erosión cortical, osteofitos y esclerosis subcon-
dral (foto 3 y 4), que confirman el diagnóstico.

Fotos 3 y 4, Cortes coronales y sagitales de CBCT de ATM derecha e izquierda
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3. Discusión:

Debido a su compleja naturaleza, los tras-
tornos temporomandibulares exigen un 
extensivo estudio diagnóstico, consideran-
do las características clínicas, factores de 
riesgo y factores pronósticos. Solo una vez 
que se ha llegado a un diagnóstico podre-
mos estudiar las alternativas terapéuticas.

La utilidad de las medidas de mínima inter-
vención ha mostrado ser importantes y son 
una de las herramientas que el especialista 
debe considerar en su plan terapéutico. Un 
reciente estudio meta analítico demuestra 
la efectividad del uso de diversos elemen-
tos terapéuticos para los trastornos articu-
lares, entre los que destacan los corticoes-
teroides intraarticulares [3]. Como se ha 
visto en este reporte de caso, el uso de cor-
ticoesteroides intraarticulares, en un con-
texto de manejo antinflamatorio, muestra 
buena efectividad y debería ser una herra-
mienta para considerar en estos casos.

Sin embargo, no podemos olvidar, que los 
trastornos dolorosos articulares no siempre 
responden de forma eficiente a este tipo de 
intervenciones, incluso, se ha recomenda-
do evitar estas intervenciones en aquellos 

En primera instancia se entregan indicaciones de reposo mandibular, corticoides orales, 
AINES y analgesia SOS, programando una infiltración de corticoesteroides para la siguien-
te sesión.

Una semana después de la primera consulta se realiza infiltración de hexacetónido de 
triamcinolona en la ATM izquierda, sin complicaciones.

Con una semana de evolución se reevalúa a la paciente quien relata estar mejor del dolor 
(EVA 4/10), menor limitación funcional, y al examen se evidencia MIC habitual, eliminando 
la maloclusión aguda (foto 5).

Foto 5: control 3 semanas

pacientes con trastornos no controlados 
del eje psicosocial [4].

Queda establecido en este caso, que cual-
quier alternativa terapéutica implemen-
tada para los trastornos temporomandi-
bulares debe estar basada en un correcto 
diagnóstico y deben ser planificadas a la 
medida de cada paciente y su respectivo 
cuadro clínico.
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Resumen

El fin de la Ortodoncia es el estudio, diag-
nóstico y tratamiento de las anomalías den-
tomaxilofaciales a través de aparatos fijos o 
removibles que provocan el Movimiento 
Dentario Ortodóncico (MDO). Durante 
años se ha intentado estudiar y compren-
der de mejor forma dicho proceso tanto 
con la biomecánica, así como también, con  
los cambios ocurridos a nivel tisular en res-
puesta a las fuerzas ortodóncicas. El objeti-
vo de esta revisión bibliográfica es recopilar 
y presentar la información más relevante 
y generalizada sobre el MDO, otorgándole 
al lector una herramienta que facilitará su 
estudio, compresión e interés en este tema.

Objetivos: Realizar una búsqueda más ac-
tualizada y generalizada, para comprender 
el MDO, de un modo sencillo que facilite su 
compresión desde lo básico a lo particular.
Material y Método: Se realizó una búsque-
da en PubMed, Scielo y Google Académico; 
cruzando las palabras claves “accelerated 
orthodontics, bone remodeling, cortico-
tomy, orthodontic movement, strain pres-
sure theory”. Se incluyeron 9 artículos en los 
últimos 10 años, a excepción de aquellos 
del año 2001, 2009 y un libro de estudio 
año 2002.

Conclusión: La Biomecánica es una cien-
cia básica de la Ortodoncia que compren-
de y predice el sistema de fuerza utilizado. 
La elección de las diferentes terapias para la 
realización del MDO, depende de las con-
diciones diagnósticas de cada caso, y de la 
planificación de ésta, por lo que distintas 
técnicas quirúrgicas, son una alternativa 
para disminuir el tiempo del tratamiento.

REVISIÓN BIBLIOGRÁFICA

Movimiento Dentario Ortodóncico: 
Una revisión general que facilita su 
comprensión
Daniela Apara Hizmeri1, 

Macarena Urrutia Dufeu2, Enrique Ropert Blanco3

1 Cirujano Dentista, Universidad Finis Terrae

2 Cirujano Dentista, Universidad de La Frontera

3 Cirujano Dentista, Universidad Andrés Bello

Palabras claves: corticotomía, movimien-
to ortodóncico, ortodoncia acelerada, re-
modelación ósea, teoría de presión y ten-
sión

Introducción

La ortodoncia es la rama de la odontología 
que busca mejorar la estética y corregir 
la función masticatoria a través del movi-
miento ortodóncico. Sin embargo, por mu-
cho tiempo fue considerada una profesión 
orientada sólo a la técnica, evolucionando 
hoy en día a una especialidad integral que 
incorpora aspectos en todos los campos de 
la medicina.

La atención dada a las bases biológicas de 
la ortodoncia, expande su conocimiento 
y argumentos sobre el efecto que pro-
duce una fuerza mecánica ejercida sobre 
los tejidos. Gracias a estos estudios, se ha 
podido definir el movimiento dentario or-
todóncico, el cual se dará a conocer como 
un proceso biológico caracterizado por la 
remodelación del ligamento periodontal 
(LP) y hueso alveolar (HA), en respuesta a 
una fuerza ortodóncica que promueve ex-
tensos cambios moleculares y celulares en 
el periodonto [1].

El objetivo de esta revisión es otorgar al lec-
tor la información más actualizada, impor-
tante y generalizada, para entender sobre 
el MDO. Así como también, despertar en 
él el interés en el estudio sobre esta área 
particular de la odontología, de un modo 
sencillo que facilite su compresión desde lo 
básico a lo particular.

Material y Método

Para llevar a cabo esta revisión bibliográfica 
se realizó una búsqueda en las siguientes 
bases de datos: PubMed, Scielo y Google 
Académico; cruzando las palabras claves 
“corticotomía, movimiento ortodóncico, 
ortodoncia acelerada, remodelación ósea, 
teoría de presión y tensión”. Se incluyeron 
9 artículos que fueran originales, en inglés 
y español, full text y publicados en los últi-
mos 10 años, a excepción de aquellos del 
año 2001, 2009 y un libro de estudio año 
2002, por considerar que contribuyen con 
importante información. 

a) Teorías del movimiento dentario

Desde hace bastante tiempo se ha inten-
tado explicar el movimiento dentario or-
todóncico, la primera teoría se remonta a 
1880, cuando Norman Kingsley, dijo que 
los dientes se movían como resultado de la 
elasticidad del HA. Posteriormente, Oppen-
heim en 1911, estableció las bases de la 
clásica hipótesis de presión-tensión, don-
de establece que el hueso que se opone 
al movimiento tendrá que resorberse para 
permitir el desplazamiento dentario, mien-
tras que en el lado opuesto, la tensión de 
las fibras periodontales, originará la aposi-
ción de hueso sobre la superficie dentaria 
del HA [2]. 

Oppenheim en 1911 rechazó tanto la hi-
pótesis presión-tensión apoyada por la 
evidencia histológica de Sandstedt (1901) 
como la teoría de la flexión de los huesos 
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propuesta por Kingsley basándose en las 
propiedades elásticas del hueso [3].  Los 
estudios de Oppenheim se llevaron a cabo 
con mandriles debido a la aparente simili-
tud con los humanos.

En 1966, Bien explicó su hipótesis de la 
amortiguación hidrodinámica del movi-
miento dental. Describió tres sistemas de 
fluidos distintos, pero que participó en la 
respuesta del diente a la fuerza: primero, 
el sistema vascular en la sangre y los vasos 
linfáticos; segundo, el sistema de las fibras 
de la membrana periodontal; y tercero, el 
fluido intersticial que existe entre todas las 
células, huesos, dientes, vasos y fibras [4]. 

Los estudios realizados por Davidovitch, 
en 1980, demostraron un aumento en los 
segundos mensajeros, AMPc y GMPc, tan-
to en el HA como en el LP de dientes so-
metidos a fuerzas ortodóncicas. Diversos 
autores establecen que la síntesis de estos 
mediadores químicos depende de las pros-
taglandinas. Además, las fuerzas mecánicas 
ortodóncicas producen una deformación 
física de las membranas celulares que con-
lleva a la síntesis de prostaglandinas, du-
rante los MDO, aumentando la actividad 
resortiva del HA.

La otra teoría considera el movimiento 
dentario como un fenómeno bioeléctrico 
que puede producirse como consecuencia 
de la distorsión mecánica de matrices colá-
genas presentes en el HA, LP y dientes. Esta 
teoría bioeléctrica atribuye en parte el mo-
vimiento dental a cambios en el metabolis-
mo óseo controlados por señales eléctricas 
que se generan cuando el HA se flexiona y 
deforma [2]. 

A modo de síntesis, se han propuesto dos 
teorías principales sobre la reacción del teji-
do dentario  a la fuerza de los movimientos 
en ortodoncia: la teoría de la presión-ten-
sión y la distorsión o flexión del HA también 
denominada teoría bioeléctrica [5]. 

b) Biomecánica 

La Biomecánica es una de las ciencias 
básicas de la ortodoncia, otorga una ex-
plicación tanto física como mecánica de 
los movimientos realizados sobre las es-
tructuras de los seres vivos. Por ello, para 
comprender y predecir el MDO  deben ser 
explicados previamente ciertos conceptos 
básicos. El sistema de fuerzas utilizado  en 

aparatos de ortodoncia se rige por funda-
mentos mecánicos, válidos para el movi-
miento de todos los cuerpos del universo. 
Dichos fundamentos fueron descritos por 
Isaac Newton (1642-1727) con las Leyes de 
la Dinámica [6]. 

Conceptos

Fuerza: Cualquier acción física capaz de 
modificar el estado de reposo o movimien-
to de un cuerpo (acción sobre un diente de 
un alambre, resorte, elástico, etc.) y como 
es una medida vectorial tiene dirección 
(vestíbulo lingual o mesio distal, por ejem-
plo), magnitud y sentido (desde mesial a 
distal, o viceversa).

Cuerpo: Todo cuerpo tiene un Centro de 
Masa (CM) y éste es el punto central del 
cuerpo cuando está libre de influencias. 
Siempre que la línea de acción de una 
fuerza pase por el CM, libre en el espacio, 
se produce la traslación del cuerpo. Sin 
embargo, en el caso de un diente, éste no 
se encuentra libre en el espacio, sino que 
sumergido dentro de un sistema, el perio-
donto. El diente está rígidamente fijado en 
su parte radicular, y el punto correspon-
diente a su CM es el Centro de Resistencia 
(CR). En dientes unirradiculares el CR se en-
cuentra entre el tercio cervical y medio de 
la raíz. En cuanto a los multirradiculares, el 
CR se encuentra 1 a 2 mm apical a la furca.

Momento: En diversas situaciones, la línea 
de acción de una fuerza pasa distante al CR 
de un cuerpo, generando en este caso una 
tendencia a la rotación, haciendo que su 
movimiento sea una combinación de tras-
lación y rotación, conocido como Momen-
to (M). Cuanto más intensa sea la fuerza y 
más distante sea al CR, más grande será la 
magnitud del M. Esto pasa en ortodoncia al 
aplicar la fuerza sobre la corona del diente, 
distante a su CR que está en la raíz, produ-
ciéndose una tendencia a la rotación del 
diente.

Cupla (torque): Son dos fuerzas paralelas 
de igual magnitud, pero que actúan en 
dirección opuesta no coincidentes. Es el 
único sistema de fuerzas, capaz de generar 
rotación pura de un cuerpo. En ortodoncia, 
las cuplas producen movimientos rotacio-
nales, cerca o lejos del CR de un diente, 
trasladando el Centro de Rotación (CRot) 
de incisal hacia apical, siempre conside-
rando el punto de aplicación de la fuerza, 

que se encuentra excéntrico en brackets y 
tubos. La posición del CRot depende de la 
proporción que se establezca entre el Mo-
mento de la Cupla (Mc) y la Fuerza (F), y es 
el clínico quién decide en donde ubicarla 
para mover ya sea la corona o la raíz de un 
diente o grupo de estos [6].

Clasificación del movimiento 
dentario

Movimiento dentario no controlado: 
Cuando una fuerza horizontal simple (sin 
torque) se aplica sobre la corona de un 
diente como por ejemplo, en los resortes 
de aparatos removibles o expansores, así 
como también en los aparatos fijos utili-
zando alambre redondo, donde no ocurre 
torque, resultando un movimiento en sen-
tido vestíbulo lingual o mesio distal. En este 
caso el ápice y corona se mueven en direc-
ción opuesta, pero con igual magnitud. El 
CRot está cerca del CR, no hay proporción 
del Mc y F, porque no se produce cupla en 
la ranura del bracket con un alambre re-
dondo. 

Movimiento dentario controlado: Ocu-
rre cuando una fuerza horizontal, pasa a tra-
vés de la ranura rectangular de un bracket, 
debido a alambres rectangulares provo-
cando una cupla. En este movimiento hay 
una proporción entre el Mc y F intermedio. 
El ortodoncista mueve todo el diente, man-
teniendo el ápice inmóvil, el CRot se ubica 
cerca del ápice. Un ejemplo de este tipo de 
movimiento, es la retracción de los incisivos 
en un paciente con protrusión que tuvo ex-
tracción de premolares, al utilizar esta incli-
nación controlada, se evita el riesgo de la 
vestibulización del ápice radicular.

Movimiento dentario de traslación: 
Cuando una fuerza horizontal pasa a través 
del CR de un diente, y éste se mueve en 
dirección a la F, sin modificar su eje. La pro-
porción entre Mc y F es alta. La traslación 
ocurre al colocar un alambre rectangular 
grueso que llene las ranuras de los brackets, 
con el propósito de generar una cupla que 
contrarreste el M producido por la fuerza 
que actúa en el bracket. El CRot se ubica 
en el infinito, porque la prolongación del 
eje longitudinal del diente antes y después 
del movimiento es paralela o coincidente, 
en el primer caso, cuando el movimiento 
es de intrusión o extrusión, y paralela, en 
el desplazamiento horizontal u oblicuo del 
diente.
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Movimiento dentario radicular: Este 
movimiento se obtiene restringiendo la 
fuerza horizontal o no produciéndola, ubi-
cando el CRot en el bracket, generando un 
cambio en el eje longitudinal del diente, 
sin modificación del borde incisal. La pro-
porción entre el Mc y F es muy alta, ya que 
se utiliza un alambre rectangular de calibre 
grueso, con un torque de gran magnitud 
que actúa en la ranura del bracket, movien-
do sólo las raíces [6].

c) Movimiento dentario ortodóncico

El movimiento dentario ortodóncico se lo-
gra por eventos biológicos, los cuales son 
el modelado y remodelado óseo y del LP. 
También con eventos como la vasculari-
zación y eventos neurales, los cuales están 
bajo el estímulo de una fuerza ortodóncica.

El modelado óseo es un proceso indepen-
diente de activación – reabsorción que se 
forma en la superficie del hueso, resultando 
cambios en la forma, tamaño y posición de 
éste. Por otro lado, el remodelado óseo es 
un proceso local que comienza con la reab-
sorción del hueso, seguido por una serie de 
fases de formación, dando como resultado 
el reemplazo del hueso antiguo por hueso 
nuevo. 

El modelado y remodelado óseo son con-
trolados por una actividad celular de os-
teoclastos, osteoblastos y osteocitos. Los 
osteoclastos se ocupan de la reabsorción y 
los osteoblastos se ocupan de la formación 
ósea durante el modelado. 

La activación de los osteoblastos producto 
de fuerzas mecánicas, provoca un estímulo 
inflamatorio el cual aparenta ser la primera 
fase, y necesaria, en el movimiento denta-
rio ortodóncico. Los osteoblastos son res-
ponsables de la expresión de mediadores 
específicos de la formación de osteoclastos 
y la iniciación de la reabsorción ósea [7].

Fases del movimiento dentario 
ortodóncico.
Fase inicial: caracterizada por un movi-
miento inmediato y rápido que ocurre 24 a 
48 horas después de la primera aplicación 
de la fuerza al diente, donde hay desplaza-
miento de éste en el espacio periodontal.

Fase de latencia: tiene una duración en-
tre 20-30 días y muestra poco movimien-
to dentario. Esta fase está marcada por la 

hialinización del LP en la región de la com-
presión. No hay movimiento en los dientes 
hasta que las células eliminen todos los 
tejidos necróticos, ya que en la zona de 
hialinización no existe diferenciación de 
osteoclastos y, por lo tanto, no se produce 
reabsorción ósea.

Fase de movimiento: comienza cuando 
se ha eliminado todo el tejido hialinizado, 
fase donde la velocidad del movimiento 
aumenta [8].

d) Cambios celulares en los tejidos 
durante el movimiento dentario orto-
dóncico

La respuesta temprana de los tejidos perio-
dontales primeramente afectados al estrés 
mecánico por las fuerzas ortodóncica, se 
pueden dividir histológicamente en dos 
regiones: región de compresión y región 
de tensión.

Región de Compresión. 
Es un área que está presionada por el apa-
rato de ortodoncia en dirección de la fuer-
za. La compresión resulta en la deforma-
ción de los vasos sanguíneos y desorden 
en los tejidos que rodean al diente. Segui-
do a eso, el cambio en el flujo sanguíneo 
y en los tejidos periodontales, hace que 
algunas células se vayan adaptando a la 
fuerza compresiva. Cambios metabólicos 
pueden ocurrir a las células del ligamento 
periodontal como resultado de una hipoxia 
y disminución de los niveles de nutrientes. 
Células que no se pueden adaptar, morirán, 
ocurriendo una lisis celular y activación del 
proceso inflamatorio.

Las fuerzas mecánicas más intensas, a me-
nudo causan hialinización, que conduce a 
la necrosis del LP, provocando la reabsor-
ción ósea. Es una necrosis aséptica donde 
desaparece la organización fibrilar y cesa 
toda actividad celular por la pérdida del 
aporte sanguíneo en la zona, en áreas libres 
de células del LP. Posterior a eso, macrófa-
gos actúan sobre este tejido, comenzando 
a eliminarlo, traduciéndose en reabsorción 
y aumento de la actividad osteoclástica. 

Región de Tensión.
Un nuevo hueso es formado como resul-
tado de la aplicación de fuerzas durante el 
tratamiento ortodóncico. Los osteoblastos 
se diferencian desde una célula precursora 

local de origen mesenquimático. Osteblas-
tos maduros forman osteocitos y comienza 
el proceso de mineralización y formación 
ósea [8]. 

e)  Biología del movimiento dentario

La ortodoncia trabaja en un ambiente bio-
lógico único donde las fuerzas son aplica-
das para que haya remodelación ósea del 
HA y también del LP a través de una res-
puesta inflamatoria. La inflamación altera la 
homeostasis y la circulación del LP, creando 
áreas de isquemia y vasodilatación, lo que 
provoca la liberación de mediadores bioló-
gicos, citoquinas y factores de crecimiento. 
Estas moléculas desencadenan respuestas 
celulares, las cuales promueven la reabsor-
ción ósea comandada por los osteoclastos 
en el lado de presión y la formación de hue-
so comandada por osteoblastos en el lado 
de tensión [1]. 

Osteoclastos y reabsorción ósea.
Estudios histológicos muestran que la for-
mación de osteoclastos  es inducida en el 
lado de compresión durante el movimien-
to dentario ortodóncico [7]. Los osteoclas-
tos son células multinucleadas provenien-
tes de la línea de los monocitos, los cuales 
circulan en la sangre después de haberse 
formado en la médula ósea. Estas son las 
únicas células en la naturaleza que pueden 
degradar tejido óseo mineralizado y son 
importantes en la fisiología del proceso de 
remodelado y modelado, erupción denta-
ria y movimiento dentario ortodóncico [1]. 

La formación del osteoclasto depende de 
los factores osteoblásticos. Uno de estos 
factores es el receptor activador del ligan-
do del receptor activador del factor nu-
clear kB (RANKL), que se une a su receptor 
(RANK) en la superficie de la célula osteo-
clástica. La unión entre RANKL y RANK es 
crucial para la diferenciación, función y so-
brevivencia del osteoclasto. Por otro lado, la 
osteoprotegerina (OPG), otro factor deriva-
do de las células osteoblásticas, interrumpe 
la unión RANKL/RANK, uniéndose a RANKL, 
inhibiendo la génesis del osteoclasto. Por 
lo tanto, la relación RANKL/OPG expresa-
da por el osteoblasto y el RANK expresado 
por el precursor de la célula osteoclástica, 
determinan la función del osteoclasto y la 
activación inicial del paso de la remodela-
ción ósea.
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La expresión del RANKL está aumentada en 
los osteoblastos, osteocitos, y los fibroblas-
tos del LP y HA, especialmente mediante 
la fuerza compresiva, 3 horas antes de la 
aplicación de la fuerza ortodóncica y per-
manece elevada al menos 5 días después. 
Como es de esperar, la liberación local de 
OPG inhibe la remodelación ósea y el mo-
vimiento dentario. La regulación recíproca 
de RANKL y  OPG mediante el lado com-
presión y tensión, coordinan la resorción 
ósea en un lado y la formación ósea en el 
lado opuesto, generando el movimiento 
normal del diente. Las fuerzas compresivas 
estimula la expresión de la ciclooxigenasa 
2 (COX-2), enzima principal responsable de 
la formación de prostaglandina (PG) en las 
células del LP y en las células osteoblásti-
cas. La PGE2 (prostaglandina que aumenta 
su expresión durante la fuerza compresiva), 
aumenta la expresión del RANKL y dismi-
nuye el OPG en las células osteoblásticas, 
estimulando la formación de osteoclasto. 
Por otro lado, inhibidores de la ciclooxige-
nasa 1 y coclooxigenasa 2 (COX-1 y COX-2), 
reduce la expresión de RANKL mediante 
células osteoblásticas y perjudican el mo-
vimiento dentario. La expresión del factor 
de crecimiento vascular endotelial (VEGF) y 
su receptor, son intensificados por la fuerza 
mecánica durante el MDO [7]. 

Osteoblastos y aposición ósea.
Los osteoblastos son de origen mesenqui-
mático y son responsables de la formación 
de hueso. En ortodoncia, la formación de 
hueso comienza 40-48 horas después de 
la fuerza aplicada en el sitio de tensión del 
LP [1]. 

La proliferación, diferenciación, sobrevida y 
función del osteoblasto son reguladas por 
factores extracelulares incluyendo factores 
de crecimiento, citoquinas y hormonas, 
además de la interacción con las células 
osteoclásticas.  TGF-b1 es una proteína se-
cretada que mejora la formación de hueso 
por efectos sobre las células osteoblásticas, 
promoviendo su proliferación y diferencia-
ción en etapas tempranas, mientras se inhi-
be la formación de osteoclastos reducien-
do la expresión de RANKL y aumentando el 
OPG [7].

Rol de los osteocitos.
Los osteocitos son osteoblastos diferencia-
dos, que se encuentran en la matriz ósea 
durante la formación de hueso. Son célu-
las estrelladas que forman una red fun-

cional con otros osteocitos, células de la 
superficie del hueso, células de la médula 
ósea y células endoteliales.  Los osteocitos 
cumplen una función sitio-específico de 
formación de hueso durante el MDO. Los 
osteocitos expresan RANKL, OPG y regulan 
la formación y función del osteoclasto. La 
expresión de estos factores es afectada por 
el micro-daño que se genera en el hueso y 
por la descarga mecánica durante el MDO. 
El micro-daño en el hueso, causa la apopto-
sis del osteocito, y los cuerpos apoptóticos 
contienen RANKL que inducen la forma-
ción de osteoclasto.

Sclerostin es un factor proteico producido 
por el osteocito. Este inhibe la función y so-
brevivencia del osteoblasto y la formación 
de hueso, actuando como antagonista. 
Se ha demostrado que la carga mecánica 
disminuye la expresión de sclerostin, favo-
reciendo la formación de hueso.

Por otra parte, el factor de crecimiento 
fibroblástico-23 (FGF-23) es otro factor 
derivado del osteocito, el cual inhibe la 
diferenciación del osteoblasto. Este fue sig-
nificativamente reducido en el sitio de for-
mación de hueso, en el lado de tensión de 
la raíz durante el movimiento ortodóncico. 
Por lo que se señala que los osteocitos son 
importantes en la regulación de la función 
y formación de osteoclastos, y de la diferen-
ciación del osteoblasto durante el MDO [7].

f) Ortodoncia convencional versus 
Ortodoncia acelerada

Uno de los mayores desafíos para la orto-
doncia convencional es disminuir el tiempo 
del tratamiento ortodóncico, sin compro-
meter el resultado de éste. Por lo general, 
el tiempo promedio de duración del trata-
miento es de dos o más años dependiendo 
de la severidad de la maloclusión [9].

Además, cabe destacar que mientras más 
se prolongue dicho tratamiento, en con-
secuencia, se aumentará el riesgo de apa-
rición de lesiones de caries, reabsorción 
radicular externa e incluso puede disminuir 
la colaboración del paciente. Por lo anterior, 
se han buscado diversos métodos para me-
jorar la estabilidad del MDO, que entreguen 
tratamientos de alta calidad en menor 
tiempo, obteniendo pacientes satisfechos 
y saludables. Algunos de ellos son el abor-
daje bioquímico, farmacológico, quirúrgico 
y/o físico [10]. 

Dentro de los métodos quirúrgicos que se 
han reportado en combinación con fuerzas 
ortodóncicas para disminuir los tiempos de 
tratamiento es, la corticotomía, que con-
siste en un procedimiento quirúrgico de 
osteotomía controlada limitada a la tabla 
ósea cortical, permitiendo un patrón de re-
modelado óseo con menor  riesgo de daño 
a los tejidos periodontales. 

En los artículos analizados para esta revi-
sión, destacó un estudio clínico realizado 
por Arango et al. (2015), donde se comparó 
el tratamiento de distintos pacientes con 
ortodoncia convencional versus ortodon-
cia acelerada facilitada por corticotomía a 
los 30, 90 y 210 días. El estudio concluyó 
que la corticotomía acelera el movimiento 
ortodóncico durante el primer mes pos-
tquirúrgico, por lo cual se reduce el tiem-
po de tratamiento. Sin embargo, no hubo 
cambios significativos sobre los 90 días. Así 
mismo, el autor no recomienda realizar este 
tipo de tratamiento en pacientes con bioti-
po periodontal fino. 

La explicación del incremento en el MOD 
está en un proceso llamado Fenómeno de 
Aceleración Regional. Señala que el hueso 
decorticado se desmineraliza y presenta 
una fase de remodelación  de 3-4 meses 
como respuesta al trauma quirúrgico su-
frido. Reduciendo así la resistencia a las 
fuerzas de ortodoncia, tiempo que se apro-
vecha para el movimiento rápido de los 
dientes [9]. 

Otras terapias ortodóncicas facilitadas con 
cirugía:

Corticisión: Cirugía dentoalveolar que 
acelera el MDO a través de una interven-
ción quirúrgica mínima, que separa las 
corticales interproximales sin levantar un 
colgajo. Provoca una extensa reabsorción 
directa de hueso con menos hialinización 
y más rápida eliminación de este tejido. 
Además, logra estimular el MDO durante 
28 días por la aceleración de la tasa de re-
modelación ósea alveolar.

Piezocisión: técnica que combina mi-
croincisiones con túneles selectivos que 
permite la ubicación tanto del injerto de 
tejido (duro o blando) como de realizar las 
incisiones piezoeléctricas. Una de sus ven-
tajas, es ser menos invasiva frente a otras 
técnicas. 
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Microosteoperforaciones: este método ha 
reportado un malestar moderado localiza-
do que desaparece entre los 14 y 28 días. 
A su vez, se ha encontrado que aumenta 
considerablemente las citoquinas y qui-
miocinas que reclutan a los precursores de 
osteclastos [10]. 

Conclusión

Existen dos teorías principales sobre la 
reacción del tejido dentario a la fuerza 
aplicada en ortodoncia: la teoría de la pre-
sión-tensión por Oppenheim y la distorsión 
o flexión del HA también denominada teo-
ría bioeléctrica.

La Biomecánica es una de las ciencias bá-
sicas de la ortodoncia necesaria para com-
prender y predecir el sistema de fuerzas 
utilizado en los aparatos de ortodoncia que 
genera los principales tipos de movimiento 
dentario como, por ejemplo, los controla-
dos y no controlados, de traslación, radicu-
lar, etc.

El MDO ocurre en 3 fases y se logra por 
eventos biológicos que son el modelado 
y remodelado óseo y del LP, controlados 
por la actividad celular de los osteoclastos 
(reabsorción), osteoblastos (aposición) y 
osteocitos.

La formación del osteoclasto depende de 
los factores osteoblásticos, como lo son  
RANKL (activador) y OPG (inhibidor), que se 
unen a su receptor RANK en la superficie de 
la célula osteoclástica. 

Para la disminución del tiempo de trata-
miento ortodóncico, existe la alternativa de 
aceleración del movimiento dentario a tra-
vés de técnicas quirúrgicas. La selección de 
dicha terapia depende de las condiciones 
diagnósticas de cada caso y de la planifica-
ción de ésta.
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de mayor alivio de la sensibilidad dental* 1 63%

de mejora en la salud de las encías ‡340%

Mejora continua en el alivio de la sensibilidad dental durante
                             24 semanas †2

*Mejora del porcentaje en el puntaje de Schi� vs una crema dental que solo tiene flúor luego de 8 semanas, crema dental de prueba de fluoruro de estaño al 0.454% p/p vs crema dental de control con flúor solo. 
Las diferencias del límite táctil para la crema dental de prueba en comparación con una pasta que solo tiene flúor fueron de 7.5 g luego de 4 semanas y de 27.2 g luego de 8 semanas.
†Estudio realizado utilizando una crema dental con fluoruro de estaño al 0.454% p/p, con mediciones del puntaje de Schi� y del cuestionario DHEQ.
‡Mejora del porcentaje en el Índice de Sangrado luego de 24 semanas, crema dental de prueba con fluoruro de estaño al 0.454% p/p vs crema dental de control con flúor solo.
El estudio también demostró una mejora del 19% en el Índice Gingival modificado con la crema dental de prueba vs la de control a la Semana 24. Ambas mediciones indican mejoras en la salud de las encías.
Referencias: 1. Parkinson CR, et al. Am J Dent. 2015; 28:181–244. 2. GSK Data on File 204930. April 2017. 3. RH01515. Clinical study report, GSK data on file.
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