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The requirement of vaccines for the prevention of Covid-19 has become one 
of the health priorities of different countries worldwide (1, 2). However, most 
societies still do not have the necessary number of vaccines to cover their entire 
target population (3, 4). This is especially true in countries that delayed negotiations 
with the supply companies, and which will, unfortunately, have to wait a long 
time for the arrival of sufficient quantities to protect their populations. On the 
other hand, the global vaccination process has established priority levels among 
its citizens, specifically starting with the so-called first line of action that is health 
professionals attending Covid-19 patients, due to the great risk to which they are 
exposed. Additionally, the health organizations of the different countries have 
proposed to continue the vaccination process according to different criteria, one 
being the risk levels of the professions. This criterion is aimed at prioritizing 
professionals most exposed to contagion, but according to their daily practice, 
what professionals are really the most exposed to contagion?

One of the health specialties most exposed to contagion by Covid-19 is 
Dentistry (5-7), due to the evident risk of contagion by work procedures directly 
in the mouth of their patients, which is the main route of contagion. During 
the pandemic, quarantine phases were established and the practice of virtual 
work was encouraged. However, the different specialties of dentistry cannot be 
completely stopped, due to the undesired effects on the oral health of patients 
that would occur in ongoing treatments and the urgent and emergency dental 
care that are always present in daily clinical practice. In addition, virtual work in 
this profession is minimal and is specifically focused on specific procedures. Thus, 
throughout the pandemic dentists have remained active in their clinical practice 
with all the risk that this implies.

When considering the priority of vaccination of first line professionals, it 
is important to emphasize that dentists from the public and private sectors 
should be considered within the priority groups. This profession contributes 
to the maintenance of healthy oral cavity status, which has a direct impact on 
the general state of health and, moreover, improves the condition of the oral 
microflora that stimulates a favorable environment against viral and bacterial 
loads that are harmful to health. Finally, dentists worldwide are considered health 
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professionals at high risk of contagion of Covid-19, 
and their contribution to disease prevention is great. 
Therefore, the necessary measures must be taken to start 

and maintain the process of vaccination of all dentists in 
Latin America.
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RESUMEN 

Objetivo: Determinar el método de diagnóstico de relación esquelética más empleado, según las 
cuatro revistas más importantes de ortodoncia en el periodo 2018-2020. Metodología: Se elaboró 
un análisis documental de información compilada ya existente referida a los procedimientos de 
diagnóstico utilizados con mayor frecuencia en el reconocimiento de las relaciones esqueléticas en 
las cuatro revistas más importantes de ortodoncia desde el año 2018 hasta el 2020, según SCImago 
2018, cuyo soporte en internet proporciona una serie de parámetros acerca del impacto de las 
publicaciones y revistas. Con esa finalidad, se realizó una sinopsis de la información analizada 
para establecer una correlación de las fuentes y hacer cotejos entre ellas de manera crítica. La 
exploración bibliográfica virtual de bases de datos se realizó esencialmente a través de Medline; se 
evaluó y seleccionó la bibliografía, organizada según la trascendencia y la índole científica; y, luego, 
se procesaron los resultados para responder las demandas de la investigación. Resultados: En la 
revista AJO-DO, el 92,2% utiliza el método de ANB y el 7,8% no describe el método utilizado. En 
la revista AO, el 100% refiere el uso del ANB. Finalmente, en las revistas EJO y KJO, el 93,8 % y 
el 95% utilizaron el ANB, respectivamente. Conclusión: El método más frecuentemente utilizado 
para la determinación de la relación esquelética es el ANB, aun cuando este indicador presenta un 
riesgo de efecto geométrico, ya que es un método ampliamente conocido.
Palabras clave: diagnóstico, relación esquelética

ABSTRACT

Objective: To determine the skeletal-related diagnostic methods most commonly used according 
to the four most important orthodontics journals in the period from 2018 to 2020. Methods: A 
review of the data available regarding the diagnostic procedures most frequently used to determine 
skeletal relationships in the four most important orthodontics journals from 2018 to 2020. Article 
review was performed using SCIMAGO 2018, which provides a series of parameters ranking the 
importance of the impact of publications and journals. We made a synopsis of the information 
analyzed to establish a correlation and compare sources, and critically examined the articles collected 
on the subject of interest. An online bibliographic search of databases including mainly Medline 
was carried out, followed by evaluation and selection of the bibliography, organized according to 
the significance and nature of the study. Results: The four journals included in the bibliographic 
search were: AJODO, AO, EJO and KJO. The A point-Nasion-B point (ANB) method was 
used in 92.2% of the articles published in AJODO, and 7.8% did not describe the method used. 
Twenty-three articles in the AO journal were evaluated, all of which referred to the use of ANB 
as the method used. Finally, 16 and 11 articles from the EJO and KJO journals, respectively, were 
evaluated, with 93.8% and 95%, respectively of the articles using ANB as the method of choice 
for determining skeletal relationships. Conclusion: The method of choice for skeletal-related 
diagnostics is ANB, although this widely known method presents a risk of geometric effect.
Keywords: Diagnosis, Skeletal relationship
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INTRODUCCIÓN

El propósito central de los procedimientos en 
ortodoncia es mejorar la estructura esquelética, dental 
y de los tejidos blandos del paciente (1, 2). La clase 
esqueletal define la relación en sentido anteroposterior 
de los maxilares (3), además de su relación con las 
demás estructuras óseas y tejidos blandos (4), por lo que 
coexisten factores dentarios y óseos que determinan las 
relaciones esqueletales (5) y exteriorizan particularidades 
constitutivas inherentes de cada clase esqueletal, las 
cuales son el producto de manifestaciones genéticas 
expresadas a través del crecimiento y el desarrollo (6). 
Estas particularidades estructurales inherentes de cada 
tipo esqueletal esclarecen la presencia de adecuaciones 
funcionales en relación con la bioestructura, la deglución, 
la masticación, la respiración y el habla (7). 

El sistema estomatognático en personas con clase 
I esqueletal tiene como característica bases óseas 
equilibradas y funcionalmente normales (8), mientras 
que en sujetos con clases II y III se observa una falta 
de equilibrio estructural que puede predisponer a que se 
presenten modificaciones funcionales, como es el caso de 
la fonoarticulación (9, 10).

En ortodoncia, el diagnóstico es un procedimiento 
que incluye la sinopsis de los datos obtenidos luego de 
una evaluación clínica exhaustiva (11), para obtener una 
evaluación presuntiva, la cual permite trazar un correcto 
plan de tratamiento (12, 13), pero para ello se debe tener 
en cuenta una serie de circunstancias como edad, sexo, 
raza, biotipo facial, discrepancias dentomaxilofaciales y 
predicciones de desarrollo (14-16).

En la actualidad, existen muchas publicaciones y gran 
parte de las investigaciones elaboradas por maestros 
e investigadores son difundidas a través de artículos 
de revistas o de libros (17). En estos textos se aplican 
diversos métodos de diagnóstico para la identificación 
de las relaciones esqueléticas (18). La sistematización de 
los métodos empleados durante los últimos veinte años 
permitirá conocer cuáles fueron los más utilizados como 
resultado de la actividad científica e investigativa (19-21).

En cuanto a su relevancia respecto del área clínica, esta 
se relaciona con la información que se proporcionará, 
teniendo en cuenta el año de la publicación y el lugar 
en el que se realizó, lo cual aportará una perspectiva más 
amplia al momento de emitir un correcto diagnóstico 
(22). La relevancia contemporánea se manifiesta en la 
importancia de este estudio para llegar a un adecuado 
diagnóstico, prevención y tratamiento de las diferentes 
relaciones esqueléticas, según las cuatro revistas más 
importantes sobre ortodoncia (23, 24). 

MATERIALES Y MÉTODOS 

Se elaboró un análisis documental, de información 
compilada ya existente, referida a los procedimientos 
de diagnóstico utilizados con mayor frecuencia para 
el reconocimiento de las relaciones esqueléticas en las 
cuatro revistas más importantes de ortodoncia desde 
el año 2018 hasta el 2020, según SCImago 2018, cuyo 
soporte en internet proporciona una serie de parámetros 
acerca del impacto de las publicaciones y revistas.

Se incluyeron en el estudio artículos originales que 
involucran el diagnóstico de relaciones esqueléticas 
cefalométricamente, publicaciones comprendidas 
entre los años 2018 al 2020, de las cuatro revistas más 
importantes de ortodoncia. Se excluyeron revisiones 
sistemáticas, cartas al editor, editoriales, reportes y series 
de caso.

Posteriormente, se llevó a cabo una sinopsis de la 
información analizada para establecer una correlación de 
las fuentes y hacer cotejos entre ellas de manera crítica. 
Para ello se efectuó la exploración bibliográfica virtual 
de bases de datos, esencialmente a través de Medline; 
se evaluó y seleccionó la bibliografía; se organizó 
según la trascendencia y la índole científica; y, luego, se 
procesó los resultados para responder las demandas de 
la investigación, considerando el problema a estudiar, las 
concepciones esenciales, las conjeturas y modelos que 
aplican los autores, las deducciones y productos de sus 
investigaciones, los cotejos de sus conclusiones con el 
resto de publicaciones y el aporte de esta información a la 
presente investigación. Finalmente, se realizó un análisis 
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de los resultados y las conclusiones para dar respuesta a 
la pregunta de investigación.

Plan de análisis

Se analizaron los resultados con ayuda del programa 
estadístico SPSS versión 25, empleando la prueba de 
chi cuadrado para valorar asociaciones entre el tipo de 
revista y la aplicación de los métodos de medición de 
la relación esquelética, así como las características de las 
publicaciones. Se trabajo a un nivel de significancia de  
p < 0,05.

RESULTADOS

En referencia a los métodos elegidos para la 
determinación de la relación esquelética, de acuerdo con 
las revistas de ortodoncia analizadas, la tabla 1 muestra 
que, de los 51 artículos publicados en la revista American 
Journal of Orthodontics and Dentofacial Orthopedics 
(AJO-DO), el 92,2 %, utiliza el método de ANB y el 
7,8% no describe el método utilizado. En el caso de la 
revista American Orthodontics (AO), con 23 artículos 
evaluados, el 100% refiere el uso del ANB. Las revistas 
European Journal of Orthodontics (EJO) y Korean 
Journal of Orthodontics (KJO), con 16 y 11 artículos 
evaluados, mostraron resultados del 93,8 % y el 95% 

en el uso del ANB, respectivamente. No se encontró 
asociación significativa entre el método utilizado y la 
revista evaluada p = 0,197. 

De los 101 artículos evaluados, la tabla 2 muestra que 95 
de ellos usó como primer método para la determinación 
de la relación esquelética el ANB, lo que corresponde a 
un 94,1%, 5 no especificaron el método empleado (5%) 
y solo uno utilizó el análisis de Wits (1%). Asimismo, 
se evidencia que, entre los métodos complementarios 
especificados en los artículos, el de segunda elección fue 
Wits, empleado en 24 de ellos, lo que corresponde a un 
23,8%. 

Respecto de los métodos elegidos para la determinación 
de la relación esquelética de acuerdo con el año de 
publicación (2018, 2019 y 2020), la tabla 3 muestra que, 

Tabla 1. Método elegido para la determinación de la 
relación esquelética en los artículos evaluados en cada 
una de las revistas de ortodoncia analizadas

Revista
Método

No describe ANB Wits Total

AO
n 0 23 0 23

% 0,00% 100,00% 0,00% 100,00%

AJO-DO
n 4 47 0 51

% 7,80% 92,20% 0,00% 100,00%

EJO
n 0 15 1 16

% 0,00% 93,80% 6,30% 100,00%

KJO
n 1 10 0 11

% 9,10% 90,90% 0,00% 100,00%

Total
n 5 95 1 101

% 5,00% 94,10% 1,00% 100,00%

p = 0,197 
Prueba de chi cuadrado

Tabla 2. Métodos elegidos en un mismo artículo para la 
determinación de la relación esquelética en los artículos 
evaluados

Primer método de elección para evaluar la relación esquelética
Método n %

No describe 5 5,0

ANB 95 94,1

Wits 1 1,0

Total 101 100,0

Segundo método complementario al primero de elección para evaluar 
la relación esquelética

No describe 77 76,2

Wits 24 23,8

Total 101 100,0

Rev Cient Odontol (Lima). 2021; 9 (1): e041

Tabla 3. Métodos elegidos para la determinación de la 
relación esquelética de acuerdo con el año de publicación 
de los artículos evaluados

Revista
Método

No describe ANB Wits Total

2020
n 2 21 1 24

% 8,30% 87,50% 4,20% 100,00%

2019
n 3 37 0 40

% 7,50% 92,50% 0,00% 100,00%

2018
n 0 37 0 37

% 0,00% 100,00% 0,00% 100,00%

Total
n 5 95 1 101

% 5,00% 94,10% 1,00% 100,00%

p = 0,173 
Prueba de chi cuadrado
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independientemente del año de publicación, el método 
más elegido fue el ANB, seguido en menor porcentaje 
por el método de Wits (p = 0,173). 

A partir de los métodos elegidos para la determinación de 
la relación esquelética según la procedencia del artículo, 
la tabla 4 muestra que, mayoritariamente, el método 
elegido es el ANB, aunque se observa que unos pocos 
artículos procedentes de Sudamérica y Asia no describen 
el método y solo un artículo, procedente de Sudamérica, 
utiliza el análisis de Wits (p = 0,034).

DISCUSIÓN

Los métodos empleados en las mediciones cefalométricas 
que se mencionan presentan numerosas dificultades 
para su interpretación, fundamentalmente cuando 
queremos vincular anteroposteriormente el maxilar con 
la mandíbula. La información hallada en la presente 
investigación toma en cuenta el cuestionamiento de 
muchos profesionales debido a las controversias sobre la 
utilización del ANB y el Wits, con el argumento de su 
escasa confiabilidad y limitado soporte científico en los 
estudios cefalométricos con fines ortodóncicos, en parte 
la variación del ángulo ANB. Esto se puede atribuir a 
otros factores aparte de las diferencias sagitales de la base 
apical, como la rotación del plano silla-nasión, la rotación 
de los maxilares y el largo del plano silla-nasión. (26-29). 

Otros autores (30-32) indican que las mediciones angulares 
que se realizan tomando como referencia la línea S-N no 
son del todo confiables. El punto nasion está ubicado 
en el límite externo de la sutura frontonasal y no en la 
propia base, lo que lo hace susceptible de sufrir cambios 
de remodelación con el crecimiento, considerando que, 
si bien la migración de este punto dentro del plano 
silla-nasión va hacia adelante, siguiendo la dirección del 
mismo, en algunos casos puede ir en dirección vertical, 
lo que origina una incorrecta impresión de la forma en 
que crece la cara. 

Es de suma importancia reconocer las variaciones que 
sufren los ángulos involucrados al medir las relaciones 
maxilares con relación al plano silla-nasión, por su 
posición, por la ubicación del punto nasión en particular 
y por la impresión incorrecta que nos enmascara las 
relaciones verdaderas. 

Se planteó el presente trabajo, en el que se analizaron 
todos los artículos utilizados en la identificación de 
las relaciones esqueléticas en las cuatro revistas más 
importantes de ortodoncia publicadas del 2018 al 2020. 
Llama la atención que en la mayoría de los artículos 
analizados (92,2%) se utilice el ANB teniendo en cuenta 
su poco sustento científico y confiabilidad en estudios 
cefalométricos, independientemente del año (p = 0,173) 
y lugar de publicación de la revista (p = 0,034). Estos 
datos indican que el uso del ANB es el más extendido, ya 
que evalúa de manera sencilla la diferencia entre los dos 
ángulos anteriores y establece la relación entre maxilar y 
mandíbula en sentido anteroposterior, por lo que es uno 
de los indicadores para el diagnóstico diferencial de clase 
esquelética/dentaria. 

Por su parte, el análisis de Witz, según Jacobson, define 
el grado de desarmonía esquelética entre las bases 
apicales con un índice de confianza superior al ángulo 
ANB, ya que los puntos de referencia empleados (A y B) 
se encuentran localizados en las propias bases apicales 
y no en la distancia. Pese a esto, no es un método muy 
usado, según lo hallado en el presente estudio. 

También se realizaron estudios para medir la discrepancia 
esqueletal con el ángulo beta (33), en los que se le comparó 
con los valores para caucásicos y se correlacionaron con 

Tabla 4. Métodos elegidos para la determinación de la 
relación esquelética según la procedencia del artículo 
evaluado

Revista
Método

No describe ANB Wits Total

Norteamérica
n 0 16 0 16

% 0,00% 100,00% 0,00% 100,00%

Sudamérica
n 2 8 1 11

% 18,20% 72,70% 9,10% 100,00%

Europa
n 1 21 0 22

% 4,50% 95,50% 0,00% 100,00%

Asia
n 2 50 0 52

% 3,80% 96,20% 0,00% 100,00%

Total
n 5 95 1 101

% 5,00% 94,10% 1,00% 100,00%

p = 0,034  
Prueba de chi cuadrado 
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ANB y Wits. Se concluyó que el ángulo beta es altamente 
confiable para evaluar las discrepancias sagitales de 
maxilar y mandíbula, ya que la media y desviación 
estándar para cada clase esqueletal son estadísticamente 
diferentes entre ellas. Por tanto, es igual o más fiable 
que el ANB y Wits por excluir a estructuras craneales o 
planos oclusales en su elaboración, y basarse en puntos 
localizados únicamente en los maxilares; sin embargo, no 
se encontró ninguna publicación que haya empleado este 
método.

CONCLUSIONES

El método más frecuentemente utilizado para la 
determinación de la relación esquelética es el ANB, aun 
cuando presenta un riesgo de efecto geométrico, ya que 
es un método ampliamente conocido y de interpretación. 
Los otros métodos, a pesar de tener aparentemente una 
mayor precisión, no se hallan tan difundidos, lo cual 
hace que su uso para el diagnóstico de las discrepancias 
sagitales sea menor.
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RESUMEN

Objetivo: Correlacionar el número de cepillados por día y el índice CPOD en los escolares de 12 
años de la parroquia El Vecino (Cuenca, Ecuador) en 2016. Materiales y métodos: El estudio fue 
de tipo comunicacional, cuantitativo, descriptivo y relacional. La población estuvo conformada por 
279 fichas que pertenecen al estudio del mapa epidemiológico para los escolares de la parroquia 
El Vecino. La ficha de observación incluyó los siguientes datos: número de registro, edad, sexo, 
parroquia, índice de COPD. Resultados: En lo referente a la correlación entre el número de 
cepillado por día y el índice de CPOD, se demostró que existe una correlación inversa, la estadística 
significativa presentó un valor de p = 0,029. Conclusión: El presente estudio demostró que existe 
una correlación entre el número de cepillados por día y el índice CPOD.

Palabras clave: caries dental, índice CPOD, cepillado dental

ABSTRACT

Objective: Correlate the number of brushes per day and the decay-missing-filled teeth (DMFT) 
index in 12-year-old school children from the parish “El Vecino Cuenca - Ecuador 2016”. Materials 
and Methods: The study was communicational, quantitative, descriptive and relational. The 
population consisted of 279 records from the study of the epidemiological map of schoolchildren in 
the “El Vecino” parish. The database included the registration number, age, sex, parish and DMFT 
Index. Results: There was an statistically significant inverse correlation between the number of 
brushes per day and the DMFT index with a p value = 0.029. Conclusion: The present study shows 
that there is a correlation between the number of brushes per day and the DMFT index.

Keywords: dental caries, CPOD index, Brushing dental
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INTRODUCCIÓN

Las enfermedades bucodentales, como la caries dental, el 
cáncer de la boca, el cáncer de faringe y la periodontitis 
son un problema de salud de alcance mundial y cada vez 
más habitual, lo cual afecta en mayor escala a los países 
en proceso de desarrollo. En especial, se presentan entre 
las comunidades de más bajos recursos, ya que en ellas 
las personas no poseen un programa de salud adecuado 
a su alcance (1).

El cepillado de los dientes se considera un 
comportamiento de autocuidado fundamental para el 
mantenimiento de la salud bucal, y el cepillado dos veces 
al día se ha convertido en una norma social, pero la base 
de evidencia para esta frecuencia es débil (2).

Las enfermedades bucodentales no solo tienen 
consecuencias para la salud, sino que también repercuten 
en lo económico, social y psicológico. Pueden tener efectos 
intermedios o negativos, como dolor, incomodidad y 
riesgo funcional, la cual causa disgusto con la apariencia 
y las actividades que realiza cada persona (3).

La enfermedad crónica más común entre los niños de 
todo el mundo es la carie dental. Aunque no suele ser 
mortal, tiene un impacto negativo en el bienestar general 
de las personas, ya que impide llevar una vida normal (4).

El dolor es un síntoma común de la caries dental y puede 
ser insoportable, lo que llega a tener efectos negativos 
en la alimentación, el desarrollo del niño, el aumento de 
peso y puede causar anemia cuando se relaciona con la 
inflamación crónica. La mala alimentación, la falta de 
aseo y la ingesta no controlada de dulces pueden afectar 
las piezas dentales; por lo tanto, estas costumbres no 
solo crean trastornos sistémicos, sino que también se 
manifiestan a nivel bucal, a través de un gran incremento 
de biopelícula, la cual es la causante primordial de las 
enfermedades orales. Por ello, existe una correlación 
entre dieta, peso y caries (4).

Según datos publicados por la Organización Mundial de 
la Salud (OMS), se calcula que entre el 60% y el 90% de 
los escolares tienen caries dental. El índice de CPOD 
(promedio de piezas definitivas cariadas, perdidas u 

obturadas) en Ecuador por caries, a la edad de 6 a 7 
años, es del 0,22%, porcentaje que crece al 2,95% a la 
edad de 12 años y al 4,64% (CPOD) a los 15 años. Esto 
representa un nivel severo, de acuerdo con lo establecido 
por la OPS/OMS (5).

En Cuenca, el índice CPOD poblacional en los escolares 
fue del 3,69% y no mostró diferencias significativas entre 
el sexo masculino y femenino, con valores entre el 3,89% 
y el 3,55% (6).

El número de mutaciones de estreptococos en la saliva 
de los niños depende del número de lesiones cariosas en 
las fosas y grietas. En este estudio usaremos el índice 
CPOD, propuesto por Klein, Palmer y Knutson en 1938 
(7).

Para la prevención de la caries, la medida más segura es 
el uso de flúor, el cual evita la propagación bacteriana de 
ácidos en boca y detiene la desmineralización del esmalte 
dental. Por ello, lo recomendable es aplicar la técnica de 
cepillado con pasta dental fluorada, ya que se trata de 
uno de los procesos más costo-efectivos y eficaces para 
disminuir el riesgo de caries y prevenir enfermedades en 
la boca (8).

Como objetivo de esta investigación, vamos a establecer 
la relación entre números de cepillados por día y CPOD 
en escolares de 12 años de la parroquia El Vecino 
(Cuenca, Ecuador) en 2016.

MATERIALES Y MÉTODOS

El estudio fue de tipo descriptivo, correlacional y 
retrospectivo. La población estuvo conformada por 279 
fichas que pertenecen al estudio del mapa epidemiológico 
para los escolares de la parroquia El Vecino, base de datos 
de ficha de observación que incluye lo siguiente: número 
de registro, edad, sexo, parroquia e índice de CPOD.

Mediante la exploración clínica y el llenado del 
formulario OMS de evolución de la salud bucodental, 
se identificó las piezas que presentaban CPOD, el 
número de cepillados por día y el grado de severidad. 
Para llevar a cabo estos procesos se envió un oficio al jefe 
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de distrito del cantón Cuenca, a fin de facilitar el ingreso 
a las instituciones educativas de diversas parroquias 
pertenecientes al cantón. En dicho oficio se indicó la 
necesidad de realizar un estudio con los escolares de 12 
años y tener la aprobación correspondiente de los padres 
de familia.

En el presente estudio se analizará la VAR X mediante 
estadística descriptiva (tablas y gráficos) y luego se 
realizará el mismo procedimiento con la VAR Y. Una 
vez conocidas, se podrá garantizar que la información 
sea actualizada y verídica, como el sexo, el número de 
cepillados, entre otros.

La herramienta que se utilizó fue la Tau de Kendall, que 
nos permitió correlacionar la variable, el índice CPOD 
y el número de cepillados por día. Para la medición de la 
variable, se utilizó ficha de observación.

La presente investigación no implicó ningún conflicto 
bioético, debido a que fue un estudio retrospectivo. La 
información reposa en la oficina de investigación de la 
carrera de Odontología; además, se guardó la respectiva 
confidencialidad sobre los datos proporcionados. 

RESULTADOS

En el presente estudio, el total de la muestra es de 279 
niños, de los cuales 171 (61,3%) eran del sexo femenino y 

108 (38,7%), del masculino. Por otro lado, en referencia a 
los niveles de CPOD, encontramos que el sexo femenino 
presentó mayor porcentaje en el parámetro de muy alto, 
con un 28,1%, y menor porcentaje en el rango de bajo, 
con un 9,4%. Mientras que el sexo masculino mostró el 
mayor porcentaje en el rango muy alto, con un 29,6%, y 
un menor porcentaje, con un 12,0%, en los rangos de bajo 
y muy bajo. También se encontró que, en la correlación 
con el número de cepillados, el sexo femenino presenta 
el porcentaje más alto en el parámetro tres veces al día, 
con un 57,3%, y el sexo masculino muestra un 59,3% en 
el parámetro menos de tres veces al día (tabla 1).

En lo referente a la correlación entre el número de 
cepillado por día y el índice de CPOD, se demostró 
que existe una correlación inversa, estadísticamente 
significativa, con un valor de p =  0,029 (fig. 1). En 
el sexo femenino encontramos que la correlación es 
estadísticamente no significativa p = 0,400 (fig. 2), 
mientras que en el sexo masculino la correlación es 
estadísticamente significativa p = 0,013 (fig. 3).

DISCUSIÓN

La caries en esta investigación se presentó en un nivel 
muy alto, con un porcentaje general del 28,7%, valor 
desfavorable si se considera que la prevalencia de caries a 
nivel de Latinoamérica va de muy baja a moderada, con 
un rango de 0,79 a 3,68 (8).

Tabla 1. Distribución de la muestra según sexo, niveles de CPOD y número de cepillados

SEXO NIVELES DE CPOD NÚMERO DE CEPILLADOS
 n %  s %  N %

FEMENINO

171 61,3 MUY BAJO 23 13,5 MENOS DE 3 VECES AL DIA 73 42,7

BAJO 16 9,4 TRES VECES AL DIA 98 57,3

MEDIO 42 24,6 MÁS DE 3 VECES AL DIA 0 0

ALTO 42 24,6  

MUY ALTO 48 28,1  

MASCULINO

108 38,7 MUY BAJO 13 12,0 MENOS DE 3 VECES AL DIA 64 59,3

BAJO 13 12,0 TRES VECES AL DIA 43 39,8

MEDIO 26 24,1 MÁS DE 3 VECES AL DIA 1 0,9

ALTO 24 22,2

MUY ALTO 32 29,6

TOTAL 279  279  279
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Por otro lado, analizamos un artículo referido a la 
parroquia Llacao, dentro de la misma cuidad que nuestro 
estudio, en el cual observamos que el nivel de severidad 
en el sexo femenino fue del 34% y en el masculino, del 
28%, lo que corresponde a niveles muy bajos de CPOD, 
con un promedio de 3,7 en ambos sexos, mientras 
que en nuestro estudio, en la parroquia El Vecino, se 
encontraron prevalencias muy altas, con el 28,7% de 
CPOD en ambos sexos (13).

En el presente estudio, la experiencia de caries fue del 
28,1% en el sexo femenino y del 29,6% en el masculino, 
lo que demostró que los escolares de la parroquia El 
Vecino presentan un nivel muy alto de caries, resultados 
que fueron similares a los obtenidos por Padilla, quien 
refiere que el CPOD en el sexo masculino fue del 
28,71% y en el sexo femenino, del 30,05%, sin encontrar 
estadística significativa p = 0,67 (16).

En lo referente al número de cepillados por día, este 
estudio arrojó que el 57,3% de los individuos del sexo 
femenino cepilla sus dientes tres veces al día y que el 
59,3% de los individuos masculinos cepillan menos de 
tres veces al día sus dientes. Estudios a nivel mundial 
indican que la frecuencia de cepillados está en más de 
una vez al día. Lafuente, en su estudio aplicado a una 
población de adolescentes españoles, obtuvo que el 
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Figura 1. Correlación entre número de cepillados por día e índice de 
CPOD
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Figura 2. Correlación entre número de cepillados por día e índice de 
CPOD en el sexo femenino

Si consideramos la caries y el sexo, se evidenció que 
presentan valores similares, con una diferencia del 1,5% 
en el sexo masculino y un nivel de CPOD en muy alto 
para ambos sexos. De la misma manera, un estudio 
realizado en la ciudad de México obtuvo un promedio 
de CPOD de 3,0 para el sexo femenino y 2,9 para el 
masculino, sin significancia estadística, pero se puede 
observar que la experiencia de caries en la población 
mexicana fue mayor (9).

Figura 3. Correlación entre número de cepillados por día e índice de 
CPOD en el sexo masculino.

Niveles de CPOD

R
ec

ue
nt

o

0,00

20,0

40,0

60,0

100,0

80,0

Menos de 3 veces al día 3 veces al día

VECES DE CEPILLADOS AL DÍA
SEXO MASCULINO

Más de 3 veces al día

25

17

17

33

50

50

8

20

40

20

10

10

Muy bajo Bajo Medio Alto Muy alto

Tau-b Kendall = -0,217           Valor p = 0,013 sig.

Rev Cient Odontol (Lima). 2021; 9 (1): e042

Fernández-Pesantez et al.



ARTÍCULO ORIGINAL 5

41,95% cepillan sus dientes más de tres veces al día y 
un 4,3% de estos no realiza ningún cepillado diario. Se 
evidencia que existe mayor prevalencia de este hábito en 
el sexo femenino, con un 54,1%, frente a un 29,3% en el 
caso del sexo masculino (19).

CONCLUSIÓN

En esta investigación, la asociación de las variables 
número de cepillados por día e índice de CPOD 
demostró que existe una correlación inversa, 
estadísticamente significativa, con un valor p = 0,029. 
Una de las limitaciones de este trabajo fue la escasa 
literatura científica sobre estudios de correlación entre 
las variables anunciadas, lo que constituyó una limitante 
al momento de realizar el análisis de los resultados, por 
lo que se sugiere que el presente estudio sirva como base 
para futuras investigaciones.

Se considera necesario implementar planes y programas 
de prevención, como charlas sobre técnicas de cepillado 
dental, higiene bucal, y brindar información sobre cómo 
deberían ser las visitas al odontólogo y qué tan necesarias 
resultan para mantener una buena salud bucal y un buen 
estilo de vida.
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RESUMEN

Objetivo: El propósito del presente estudio fue evaluar comparativamente las características de 
porosidad entre el cemento Portland, MTA Angelus® y Biodentine Septodont®, observados con 
un microscopio electrónico de barrido. Materiales y métodos: Se prepararon los cementos según las 
indicaciones del fabricante y se empaquetaron en tubos cilíndricos de polietileno con un diámetro 
interno de 10 mm y una altura de 5 mm. Se analizó la porosidad de las muestras mediante el 
microscopio electrónico de barrido. El análisis estadístico se realizó utilizando la prueba Kruskal-
Wallis. El nivel de significancia se estableció en 0,05 Resultados: Se observó la descripción de 
la media de los valores del diámetro de los poros, y el tamaño mayor correspondió al cemento 
Portland (11,07). Existen diferencias significativas entre las medias del diámetro de los poros con 
un p = 0,05. Se identificó que el MTA Angelus® tiene la mayor cantidad de poros, le sigue el 
Biodentine Septodont® y, por último, el Portland. Se comparó la cantidad de poros entre los tres 
cementos y no se encontraron diferencias significativas, con un p = 0,09. Conclusión: Los análisis 
realizados en los cementos endodónticos dieron como resultado que el cemento Portland tiene 
mayor diámetro de poro a diferencia de los otros dos, lo cual implica que tanto el Biodentine 
Septodont® como el MTA Angelus® tienen mejores propiedades de resistencia y permeabilidad 
para evitar la microfiltración, y por tanto son mejores para la solución de casos clínicos.

Palabras claves: agregado de trióxido mineral, Biodentine, cemento Portland, microscopio 
electrónico de barrido

ABSTRACT

Objective: The purpose of this study was to compare the porosity characteristics of Portland 
cement, mineral trioxide aggregate (MTA) Angelus® and Biodentine Septodont® by scanning 
electron microscopy. Materials and Methods: Cements were prepared according to the 
manufacturer's instructions and packed in cylindrical polyethylene tubes with an internal diameter 
of 10 mm and a height of 5 mm. The porosity of the samples was analyzed using scanning 
electron microscopy. Statistical analyses were performed using the Kruskall Wallis test. The level 
of significance was established at 0.05. Results: The largest size mean diameter valus was found 
with Portland cement (11.07). There were significant differences between the mean pore diameters 
(p = 0.05). MTA Angelus® had the largest number of pores, followed by Biodentine Septodont®, 
and finally, Portland. There were no significant differences in the pores of the three cements (p = 
0.09). Conclusion: The results of this comparative analysis of endodontic cements showed that 
Portland cement has a larger pore diameter than MTA Angelus® and Biodentine Septodont®, 
demonstrating that these latter two cements present better resistance and permeability properties, 
and thereby prevent microleakage.  

Keywords: Mineral Trioxide Aggregate; Biodentine; Portland cement; Scanning electron 
microscope.
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INTRODUCCIÓN

Los materiales odontológicos han mejorado a través 
de los años gracias al avance de la tecnología, lo que 
les ha proporcionado excelentes propiedades físicas, 
químicas y biológicas (1). El material de reparación 
endodóntico debe tener radiopacidad, ser biocompatible, 
antibacteriano, poseer estabilidad dimensional, de fácil 
manipulación, osteoinductor y de sellado hermético (2). 
El cemento Portland se compone de 4 óxidos principales: 
cal (CaO), sílice (SiO2), alúmina (Al2O3) y óxido férrico 
(Fe2O3). La cal se obtiene por disgregación de la piedra 
caliza (CaCO3) y los otros componentes se producen a 
partir de esquisto (arsénico y plomo), por lo que no es 
aprobado para uso clínico (3).

Los radiopacificadores alternativos (sulfato de bario, 
óxido de zirconio, yodoformo, polvo de oro, dióxido de 
titanio, óxido de plomo, subnitrato de calcio, tungsteno 
de calcio, carbonato de bismuto y subnitrato de bismuto) 
se propusieron para superar las desventajas del bismuto 
como la genotoxicidad, la cual interfiere negativamente 
en la porosidad y la resistencia a la compresión (4).

El mineral trióxido agregado (MTA) es un material 
bioactivo hecho con silicato de calcio. Está compuesto 
en un 75% de cemento Portland, un 20% de óxido de 
bismuto, un 5% de yeso y cantidades mínimas de sulfato 
de sodio (Na2SO4), sulfato de potasio(K2SO4), óxido 
de silicio (SiO2), óxido de magnesio (MgO) y óxido de 
calcio (CaO). Su emplea clínicamente para la obturación 
retrógrada, la apicoformación, la apexificación, el 
recubrimiento pulpar, la revascularización la y reparación 
de perforaciones a nivel de la porción radicular del 
diente, pero tiene como desventajas el extenso tiempo de 
fraguado, la consistencia de la mezcla y la decoloración 
de los dientes (5-10).

Biodentine es un nuevo material biocompatible, 
bioactivo, fabricado con alita (Ca3SiO5) de alta pureza, 
compuesto por una parte sólida que contiene silicato 
tricálcico (3CaO SiO2), carbonato de calcio (CaCO3) y 
óxido de zirconio (ZrO2), y una parte líquida que contiene 
cloruro de calcio (CaCl2) y un agente reductor de agua. 

Puede estimular la regeneración de la dentina mediante 
la inducción de odontoblastos y la diferenciación de 
las células progenitoras de la pulpa. Sus características 
de fraguado y comportamiento mecánico lo hacen 
apropiado como un sustituto de la dentina (11, 12).

La porosidad es una medida de los espacios vacíos en una 
sustancia. Puede aumentar la permeabilidad del material 
fraguado y tener un impacto en muchos otros factores, 
como la absorción, la permeabilidad, la resistencia y la 
densidad. Puede actuar como un portal de entrada para 
microorganismos por microfiltración y está directamente 
relacionada con el comportamiento de filtración del 
material de relleno del conducto. La porosimetría es 
la medición del volumen, el tamaño, la densidad y la 
porosidad de distribución de un material (13).

Saghiri et al. (2017) encontraron que MTA mostró 
menor porosidad en comparación con Biodentine (13). 
Formosa et al. (2014) hallaron que el MTA plus mezclado 
con gel antilavado tiene una porosidad inicial más baja 
que MTA plus mezclado con agua (14). Guerrero et al. 
(2018) obtuvieron, por medio de la microtomografía 
computarizada, que Biodentine tiene una porosidad más 
baja que ProRoot MTA (1). Chang (2018) demostró que 
Biodentine y MTA Angelus tienen menor diámetro de 
poros (15).

De esta manera, se ha informado que las investigaciones de 
las pruebas mecánicas sencillas permiten una correlación 
de las propiedades mecánicas con el rendimiento clínico, 
y pueden aconsejar a los odontólogos que los cementos 
necesitan cuidados especiales o conllevan riesgos parti-
culares durante la mezcla y colocación del material (16).

La evaluación de las propiedades físicas de Biodentine 
demostró que la adición de aditivos a los cementos con 
base en silicato tricálcico influye en las propiedades 
físicas de los materiales (17). Por lo tanto, el propósito 
del presente estudio es evaluar comparativamente las 
características de porosidad entre el cemento Portland, 
MTA y Biodentine, mediante un microscopio electrónico 
de barrido.
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Evaluación comparativa de las características de porosidad entre el cemento Portland, MTA y Biodentine  
con microscopio electrónico de barrido

MATERIALES Y MÉTODOS

Este estudio fue aprobado por el Comité Institucional 
de Ética de la Universidad Científica del Sur (CIEI-
Científica), con el número de protocolo: 255-2019-
POS8. Este estudio descriptivo transversal, fue realizado 
en el laboratorio de equipamiento especializado de la 
Facultad de Ciencias Biológicas UNMSM en el período 
de agosto del 2019. 

La muestra consistió en 5 cilindros de MTA, 5 de 
Biodentine y 5 de cemento Portland. Para determinar 
el tamaño de la muestra, se utilizó la fórmula de 
comparación de medias con el dato de la varianza de la 
prueba piloto, con un nivel de confianza del 95% y un 
margen de error del 5%, lo que dio como resultado 5 
muestras por grupo. Se consideraron cajas de cemento 
con fecha de expiración dentro del tiempo permisible 
y se excluyeron aquellos empaques adulterados y los 
cementos previamente utilizados.

Se empleó el cemento Portland Cemento Sol® (Perú), 
MTA Angelus® (Brasil) y Biodentine Septodont® 
(Francia). Los cementos fueron mezclados de acuerdo 
con las instrucciones del fabricante. Así, se mezcló en 
un vaso pírex 1 g de cemento Portland con 1 ml de agua, 
utilizando una espátula metálica. Le mezcla resultante 
tuvo una consistencia pastosa y fue empaquetada con un 
portaamalgama en un tubo cilíndrico de polietileno con 

un diámetro interno de 10 mm y una altura de 5 mm, 
para dejarlo fraguar por 10 horas.

En el caso del MTA, se mezcló 1 g de este material 
con una gota de agua destilada en una platina de vidrio 
utilizando una espátula metálica durante 30 segundos. 
El resultado mostró una consistencia arenosa y se 
empaquetó con un portaamalgama en un tubo cilíndrico 
de polietileno con un diámetro interno de 10 mm y una 
altura de 5 mm, para dejarlo fraguar por 15 minutos.

Por su parte, se colocó dentro de la cápsula de 
Biodentine 5 gotas cloruro de calcio y se mezcló con 
un amalgamador durante 30 segundos. El resultado 
mostró una consistencia espesa y se empaqueto con un 
portaamalgama en un tubo cilíndrico de polietileno con 
un diámetro interno de 10 mm y una altura de 5 mm, 
para dejarlo fraguar por 12 minutos (figura 1).

Luego, las muestras se fijaron en cinta de carbono en 
plataformas de metal denominadas stub (figura 2). Se 
realizó el metalizado por sputter, mediante el bañado en oro  

Figura 1. Preparación de los cementos. Figura 2. Fijación de las muestras en las plataformas metálicas.

Rev Cient Odontol (Lima). 2021; 9 (1): e043
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(1 minuto y 30 segundos a 18 miliamperios) y se evaluó 
con un microscopio electrónico de barrido marca FEI, 
modelo Inspect S50 (República Checa) (figura 3). 

Para enfocar con el MEB los cilindros de cada cemento, 
estos se dividieron en cuadrantes y se seleccionó un 
cuadrante por muestreo aleatorio simple de cada 
muestra para su análisis. Se tomaron y analizaron las 
microfotografías a 5000 aumentos (figura 4).

El investigador se capacitó en el manejo del programa 
Image J para el cálculo del número y el diámetro de 
poros de cada cuadrante. Se aplicó la prueba estadística 
de coeficiente de correlación intraclase, y el coeficiente de 
correlación interobservador fue 0,98 y el de correlación 
intraobservador fue 1. 

El número de poros se calculó utilizando el programa 
Image J versión 1.52 (Rasband WS, ImageJ; Instituto 
Nacional de Salud de EE. UU., Bethesda, MD, EE. 
UU.). Cada figura fue invertida mediante este programa 
y el brillo se ajustó para seleccionar los orificios de cada 
figura, que fueron contabilizados por este para calcular el 
número total de poros. 

El diámetro de poros se calculó utilizando el programa 
Image J y cada poro se midió con una regla virtual que 
arrojó una medida en µm (figura 5).

Análisis estadístico

Se realizó el análisis de Kruskal-Wallis, mediante el 
programa estadístico SPSS versión 25.0, del año 2017. 

Figura 4. Evaluación de los cementos endodónticos en el microscopio 
electrónico de barrido.

Para ello se empleó la estadística descriptiva y se obtuvo 
media, desviación estándar, valor menor y valor mayor de 
la variable, así como número y diámetro de poros.

Se utilizó estadística inferencial mediante la prueba de 
Kruskal-Wallis con una significancia 0,05 para comparar 
el número y el diámetro de poros de los cementos 
Portland, MTA y Biodentine.

RESULTADOS

En la tabla 1 se puede observar la descripción de la 
media de los valores del diámetro de los poros, y se 
observa el mayor tamaño en el cemento Portland 
(11,07 µm), seguido por el Biodentine (9,21 µm) y, por 
último, el MTA (8,41 µm). En la tabla 2 se puede ver 
que existen diferencias significativas entre las medias del 
diámetro de los poros con un p = 0,03. En la tabla 3 se 
identifica que el MTA tiene la mayor cantidad de poros 
(2925,20 µm2), seguido por el Biodentine (2062,00 µm2) 

Rev Cient Odontol (Lima). 2021; 9 (1): e043
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Figura 3. Metalizado de las muestras.

Figura 5. Microfotografías a 5000 X aumentos de cada muestra ingresadas 
y analizadas en el programa Image J.
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y el cemento Portland (1139,60 µm2). En la tabla 4, al 
comparar la cantidad de poros entre los tres cementos, 
no se encuentra diferencias significativas con un p = 0,09.

DISCUSIÓN

En el presente estudio se evaluó materiales de tipo 
biocerámicos, que han demostrado mejores propiedades 
tanto biológicas como mecánicas al ser utilizados en 
contacto directo con tejidos periapicales.

Para este estudio, se utilizó el programa Image J que sirve 
para muchos tipos de mediciones. Esta herramienta se 
utiliza en el área de histología para las mediciones de 
células.

Los resultados obtenidos muestran, en la descripción 
de la media de los valores del diámetro de los poros, 
un mayor tamaño en el cemento Portland (11,07 µm), 
seguido por Biodentine (9,21 µm) y MTA (8,41 µm). 
En las medias del diámetro de los poros, sí existe una 
diferencia estadísticamente significativa con un p = 0,03. 
En cuanto a la descripción de la media de los valores del 
número de los poros, el MTA tiene la mayor cantidad de 
poros (2925,20 µm2), seguido por Biodentine (2062,00 
µm2) y Portland (1139,60 µm2). Al comparar las medias 
del número de poros entre los tres cementos, no existe 
diferencia estadísticamente significativa (p = 0,09).

En el presente estudio, los resultados son similares a 
los obtenidos por Guerrero et al. (2018), pues ambos 
estudios dan como resultado un mayor número de poros 
en el MTA (1).

La porosidad de MTA es mayor que la de Biodentine. 
Estos valores difieren de los encontrados por Saghiri 
et al.(2017), quienes hallaron que el MTA mostró una 
menor porosidad de la superficie en comparación con 
Biodentine. Posiblemente, esta diferencia se debe a 
que en su metodología sumergieron los tubos en agua 
destilada y fluido sintético de tejido (13).

En el estudio también se obtuvo que el cemento Portland 
tiene un mayor diámetro de poros, lo que coincide con 
los resultados obtenidos por Antonijevic et al. (2014). No 
obstante, sus resultados incluyeron diferentes cantidades 
de radiopacificadores en el cemento Portland (4).

La investigación efectuada por Chang (2018) encontró 
que el cemento Portland tiene mayor diámetro de poros 
que Biodentine y MTA, lo que coincide con nuestros 
resultados (15).

Las características de porosidad se evaluaron de acuerdo 
con el número y el diámetro de los poros. El cemento 
Portland presentó los poros con mayor diámetro, 
mientras que el MTA y Biodentine presentaron mayor 
cantidad de poros, pero de menor calibre.

Tabla 1. descripción de los valores del diámetro en micras 
de los poros de los cementos mTA, portland y Biodentine

Valores Media Desviación Mínimo Máximo 

Biodentine 9,21 4,88 2,92 28,02 

MTA 8,41 6,06 2,17 27,83

Portland 11,07 11,51 2,92 92,64

Tabla 2. evaluación comparativa de las características de 
porosidad del diámetro de los poros de los cementos

Cementos Media P

Biodentine 9,21

0,03MTA 8,41

Portland 11,07

Prueba Kruskal-Wallis

Tabla 3. descripción de los valores del número de poros en 
micras cuadradas de los cementos Biodentine, portland y 
mTA

Valores Media Desviación Mínimo Máximo

Biodentine  2062,00 1550,10 739,00 4593,00

MTA 2925,20 1670,43 1121,00 4794,00

Portland  1139,60 833,78 526,00 2586,00

Tabla 4. evaluación comparativa de las características 
de porosidad del número de poros de los cementos 
Biodentine, mTA y portland

Cementos Media P

Biodentine 2062,00

0,09MTA 2925,20

Portland 1139,60

Prueba Kruskal-Wallis  
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Los poros de menor diámetro proporcionan a los 
cementos endodónticos una mejor resistencia mecánica y 
permeabilidad para evitar la microfiltración de bacterias 
y sus toxinas en la dentina (4).

Asimismo, en la investigación se empleó el microscopio 
electrónico de barrido para medir la porosidad en 
diferentes cementos endodónticos, aunque sería 
conveniente emplear otro tipo de equipo, por ejemplo, 
el porosímetro, que nos puede dar otro panorama sobre 
la porosidad.

La importancia de este estudio radica en dar a conocer 
las características de la porosidad de los cementos 
endodónticos, lo que puede orientar al clínico para una 
mejor selección del material, por su resistencia mecánica 
y permeabilidad, en el tratamiento de los diferentes casos 
clínicos, como perforaciones radiculares, recubrimientos 
pulpares, cirugías apicales y reabsorciones internas y 
externas.  

CONCLUSIONES

Se concluye que el cemento Portland, al presentar un 
mayor diámetro de poros, podría ser menos resistente a 
la compresión, a diferencia de los cementos Biodentine 
y MTA. En cuanto al número de poros, no se halló una 
diferencia significativa entre los cementos Portland, 
Biodentine y MTA. 

Contribución del autor: Luis Manuel Bravo Eslava y 
César Antonio Gallardo Gutiérrez han participado en 
la concepción, la recolección de datos, la redacción y la 
aprobación de la versión final del artículo.
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RESUMEN 

Objetivo: Relacionar el número de cepillados por día y la autopercepción periodontal en escolares 
de 12 años de la parroquia Machángara, en Cuenca (Ecuador) en 2016. Materiales y métodos: 
Se realizó un estudio descriptivo, retrospectivo a nivel relacional. La muestra estuvo constituida 
por 205 fichas de escolares de 12 años residentes de la parroquia Machángara, que pertenecen al 
mapa epidemiológico de Salud Bucodental de Cuenca, realizado por la Universidad Católica de 
Cuenca. Para el análisis de los datos se empleó estadística descriptiva con frecuencias y porcentajes 
para cada una de las variables y la prueba estadística Tau-b de Kendall, con el fin de determinar la 
correlación entre las variables principales del estudio, según una significancia de 0,05. Resultados: 
El 50,7% de los adolescentes fueron del sexo masculino; el 49,3%, del sexo femenino, y el 94,1% 
estudiaban en escuelas fiscales. Se halló que el 50,2% se cepillaban tres veces por día, frecuencia 
que se cumple en el 51,5% del sexo femenino y el 48,1% del sexo masculino. La prevalencia de 
autopercepción periodontal fue del 85,4%; de este total, el 86,1% correspondió a las mujeres y el 
84,6% a los hombres. Se encontró una correlación negativa inversa y significativa entre el número 
de cepillados por día y la autopercepción periodontal (Tau-b: -0,178; p = 0,004). La frecuencia del 
cepillado presentó una correlación inversa y significativa con el autorreporte periodontal para el 
sexo femenino (tau-b: -0,197; valor p = 0,030) y no significativa en el sexo masculino. Conclusión: 
Existe una correlación negativa inversa y significativa entre la frecuencia del cepillado diario y la 
autopercepción periodontal. Es necesario aplicar estrategias educativas respecto de la salud oral en 
los adolescentes de la parroquia Machángara de Cuenca.

Palabras clave: cepillado dental, enfermedades periodontales, higiene bucal

ABSTRACT

Objective: To determine the number of brushings per day and periodontal self-perception in 
12-year-old schoolchildren from the Machángara parish, in Cuenca Ecuador in 2016. Materials 
and methods: A descriptive, retrospective, relational level study was conducted. The sample 
consisted of 205 records of 12-year-old schoolchildren residing in the Machángara parish, 
which belongs to the epidemiological map of oral health in Cuenca, performed by the Catholic 
University of Cuenca. For analysis of the data, descriptive statistics were used with frequencies 
and percentages for each of the variables and the Kendall Tau-b statistical test was performed to 
determine the correlation between the main variables of the study, according to a significance of 
0.05. Results: 50.7% of adolescents were male, 49.3% female, and 94.1% were in public schools. 
It was found that 50.2% of the study population brushed three times a day, being 51.5% among 
females and 48.1% among males. The prevalence of periodontal self-perception was 85.4%: 86.1% 
in girls and 84.6% in boys. An inverse and significant negative correlation was found between the 
number of brushings per day and periodontal self-perception (Tau-b: -0.178; p: 0.004). Brushing 
frequency had an inverse and significant negative correlation with periodontal self-reporting for 
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INTRODUCCIÓN

La salud es definida como un estado de equilibrio, ya 
sea físico, mental o social, y no simplemente como la 
ausencia de enfermedad o padecimientos, mientras que 
la salud oral es parte del estado de salud general de un 
individuo y resulta esencial para la calidad de vida (1). La 
enfermedad periodontal y la caries representan un alto 
porcentaje de las enfermedades bucales. La prevalencia 
de las enfermedades periodontales es de, al menos, 
un 40% a nivel general; no obstante, se considera que 
la gingivitis afecta al 80% de niños y adolescentes (2). 
Usualmente, las enfermedades orales están asociadas con 
los géneros bacterianos gramnegativos, como Treponema, 
Bacteroides, Porphyromonas, Prevotella, Capnocytophaga, 
Peptostreptococcus, Fusobacterium, Actinobacillus y 
Eikenella, presentes en la saliva, en el epitelio gingival y en 
otras superficies internas de la cavidad oral, concentrados 
en la placa dentobacteriana, por lo que es preciso llevar 
a cabo una higiene bucal adecuada y hacerlo a diario (3).

La higiene bucal incorrecta ocasiona la enfermedad 
periodontal, considerada una de las enfermedades 
bucales más frecuentes en los seres humanos (4, 5). Se trata 
de un mal infeccioso e inflamatorio causado por el mal 
control de la placa bacteriana, debido a la acumulación 
de biofilm, el cual, si no es eliminado oportunamente, 
genera la destrucción progresiva de los tejidos de soporte 
o la pérdida de las estructuras dentarias. Esta patología 
pone en riesgo el desarrollo de los individuos y afecta 
drásticamente su vida cotidiana al limitar sus funciones 
básicas (6).

Para eliminar completamente la placa bacteriana, 
lo esencial es su control y prevención a través de una 
limpieza adecuada. Esto se logra mediante el cepillado 
dental, el cual debe realizarse con una frecuencia de 
al menos 3 veces al día, para limpiar todas las piezas 
dentales, además de la lengua y las encías. El cepillado es 
la técnica más eficaz si se ejecuta de manera apropiada, 

pues conduce a una correcta higiene oral, sin embargo, 
debe complementarse con el uso de enjuagues bucales, 
hilo dental y pastas dentífricas para obtener mejores 
resultados (7–9).

Entre los principales problemas detectados durante 
el inicio y el progreso de la enfermedad periodontal 
se encuentra la gingivitis. Cuando esta no es tratada 
oportunamente, puede progresar a periodontitis y 
provocar desde la movilidad hasta la pérdida de los 
dientes. Las etapas iniciales de la enfermedad están 
asociadas con una mala higiene bucal, que no está 
relacionada con el estado socioeconómico (10).

En EE. UU., la enfermedad periodontal alcanza un 
rango del 40% al 60% en la población escolar y, según 
la Organización Panamericana de la Salud (OPS), en 
países de América Latina como el Perú y Colombia 
esta prevalencia aumenta hasta el 85%; en México, 
la prevalencia de las enfermedades periodontales se 
encuentra alrededor del 44% y en Chile es del 66,9% 
en los escolares. Por esto, la Organización Mundial de 
la Salud (OMS) considera la edad de 12 años como un 
momento importante para la vigilancia de enfermedades 
bucales y, además, se ha establecido como la edad de 
comparación internacional que ayuda al desarrollo de 
nuevas investigaciones (11–13). 

Por otra parte, la adolescencia es el período en el que 
la atención de la salud bucal se descuida más; por ello, 
la última encuesta del perfil periodontal realizada por la 
OMS, en 2016, demostró que el número de adolescentes 
con gingivitis aumentó sustancialmente en muchos 
países, con una mayor incidencia en los países menos 
desarrollados (10).

Los adolescentes, con frecuencia, experimentan 
problemas orales-dentales, predominantemente 
gingivitis, una condición inflamatoria de los tejidos que 
rodean el diente, debido a malos hábitos nutricionales, 

females (tau-b: -0.197; p value: 0.030) and a non significant correlation for males. Conclusion: 
There is an inverse and significant negative correlation between the frequency of daily brushing and 
periodontal self-perception. Educational strategies regarding oral health are needed for adolescents 
from the Machángara parish of Cuenca.

Keywords: Toothbrushing, Periodontal diseases, Oral hygiene
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malos hábitos de autocuidado dental y también cambios 
hormonales en el momento de la pubertad (1). La 
enfermedad periodontal puede manifestarse a través del 
sangrado de las encías, lo cual se asocia generalmente 
con una mala salud oral. La presencia de sangre en las 
encías es causada por la formación de placa en la línea de 
las encías (14). La salud oral juega un papel importante en 
la definición del estado de salud general de un individuo 
y también para mantener una buena calidad de vida (1).

La autopercepción es un método eficaz y de gran 
acogida para la evaluación de características sobre la 
población, los factores de riesgo y las enfermedades, pero 
rara vez se ha utilizado para la enfermedad periodontal. 
Dado que uno de los factores de riesgo más comunes es 
la mala higiene bucal, relacionada con la presencia de 
la placa dentobacteriana, si esta no es removida tiende 
a acumularse y solidificarse, incluso puede formar 
cálculo supra y subgingival, y, en última instancia, al 
irritar e inflamar las encías, ocasionar que las bacterias 
y sus toxinas las infecten. Por tanto, obtener un informe 
reportado por el propio paciente sobre la presencia de 
signos o síntomas de la enfermedad periodontal resulta 
de gran utilidad para identificar la prevalencia en una 
población determinada y conocer la magnitud del 
problema, a fin de ofrecer atención y diseñar estrategias 
oportunas (15-18).

Dado que la autopercepción es una forma clara y concisa 
que ayuda a la estimación del estado de salud, al evaluar 
cómo los pacientes se sienten, piensan o perciben su 
estado de salud. La autopercepción estudia de forma 
indirecta las enfermedades periodontales percibidas por 
los escolares, lo cual quiere decir que el estudio se realiza 
a través de un cuestionario que mide la percepción 
propia de manera sencilla para obtener información útil 
con fines de intervención en materia de salud oral (19).

El objetivo general de esta investigación fue relacionar 
el número de cepillados por día y la autopercepción 
periodontal en escolares de 12 años de la parroquia 
Machángara, en Cuenca (Ecuador), en 2016, así como 
identificar el comportamiento de las variables según el 
sexo. 

METODOLOGÍA

Se realizó un estudio de tipo descriptivo y retrospectivo, 
en el cual se analizó la relación entre el número de 
cepillados diarios y la autopercepción periodontal sobre 
datos pertenecientes al estudio Mapa Epidemiológico 
de Salud Bucodental en escolares de la parroquia 
Machángara en 2016, desarrollado por la Carrera de 
Odontología de la Universidad Católica de Cuenca. 

La población objeto de este estudio estuvo conformada 
por 205 fichas de escolares de 12 años de la parroquia 
Machángara. Se incluyeron fichas que contaban con 
datos completos de escolares que participaron en la 
investigación y se aceptaron dos registros del sexo 
femenino que tenían datos faltantes en la variable 
frecuencia del cepillado diario, mientras que se 
excluyeron aquellas fichas que tuvieran más de una 
variable incompleta. La información contenida en la 
base de datos no permite identificar a los adolescentes 
participantes, por lo que se cumple con el principio de 
confidencialidad de los datos. 

El presente estudio no implicó conflictos bioéticos y 
fue revisado y aprobado por el Comité Institucional 
de Bioética en Investigación en Seres Humanos de la 
Universidad Católica de Cuenca. 

Las fichas fueron ingresadas en el programa Epi-Info 
7, en las cuales se detallaba el sexo, el tipo de escuela, 
la frecuencia de cepillado por día y la autopercepción 
periodontal de cada escolar. Como criterios para establecer 
la frecuencia del número de cepillados, se utilizaron las 
siguientes categorías: menos de tres veces, tres veces y 
más de tres veces al día. Para establecer la autopercepción 
periodontal, se utilizó un cuestionario que constó de seis 
preguntas: 1. ¿Cree que tiene enfermedad de encías? 2. 
¿Alguna vez le han hecho cirugía de encías? 3. ¿Alguna 
vez le han hecho un raspado de raíces dentales? 4. ¿Se le 
ha aflojado un diente no de leche? 5. ¿El dentista le ha 
dicho que ha perdido hueso? 6. ¿Le sangran las encías? 
Estas preguntas permitían a los escolares valorar su 
estado periodontal de manera subjetiva, considerándose 
como sano aquel que no reportara algún signo o síntoma 
de enfermedad periodontal.
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Figura 1. Criterios de evaluación del coeficiente de correlación Tau-b de 
Kendall(20)

Los datos fueron exportados al software estadístico 
SPPS, versión 25, en el que se procesaron las estadísticas 
descriptivas en forma de frecuencias y porcentajes, en 
tanto que la correlación entre las variables se calculó 
mediante el coeficiente de correlación Tau-b de Kendall 
y su significancia fue de 0,05. En la figura 1 se presentan 
los criterios de evaluación del coeficiente de correlación 
Tau-b de Kendall, de acuerdo con su valor absoluto (20).

RESULTADOS

Se evaluó a 205 escolares de 12 años, de los cuales 104 
pertenecían al sexo masculino (50,7%) y 101, al sexo 
femenino (49,3%), con lo que se obtuvo una muestra 
equilibrada para cada sexo. Por otra parte, el 94,1% de la 
población pertenecía a colegios fiscales (tabla 1).

En relación con la frecuencia de cepillado se observó 
que el 50,2% de los escolares de 12 años se cepillan tres 
veces al día, mientras que el 46,3% lo realiza menos de 
tres veces al día. En la base de datos se encontraron dos 
valores perdidos para esta variable, lo cual representó 
apenas el 1% del total de registros. Se pudo apreciar 
que el 52,5% de las mujeres se cepillan tres veces al día, 
mientras que en los hombres esta frecuencia de cepillado 
la realiza el 48,1%; sin embargo, estos porcentajes casi 
son equiparados por la frecuencia de cepillado de menos 
de tres veces diarias, ya que en las mujeres alcanza el 
46,5% y en los hombres, el 46,2% (tabla 2). 

El 14,6% de los escolares de la muestra reportan un 
estado sano de su salud bucal, por lo que el 85,4% 
restante reporta algún signo o síntoma de enfermedad 
periodontal. Asimismo, se puede apreciar que el 86,1% 
de las mujeres y el 84,6% de los hombres reportan signos 
o síntomas de enfermedad periodontal (tabla 3). 
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Figura 2. Correlación entre el número de cepillado por día y 
autopercepción periodontal

Al calcular la correlación mediante el coeficiente Tau-b 
de Kendall, su resultado fue de –0,178, indicando 
una relación negativa e inversa entre la frecuencia del 
cepillado dental y el autorreporte periodontal; esto 
quiere decir que a mayor número de cepillados por día 
menor será el valor de autopercepción periodontal en 
los adolescentes. Asimismo, se puede apreciar que dicha 
correlación es significativa entre las dos variables, dado 
que el valor p de significancia fue de 0,004, inferior a 
0,05 (figura 2).

Continuando con el análisis de correlación, se tiene la 
distribución del puntaje de autorreporte periodontal 
según la frecuencia del cepillado para cada sexo (figura 
2). Para el sexo femenino existe una correlación negativa 
inversa entre la frecuencia del cepillado diario y 
autopercepción periodontal, ya que el coeficiente Tau-b 
de Kendall es de –0,197; se puede interpretar que, a 
mayor frecuencia de cepillado dental por día menor será 
el valor de la autopercepción periodontal en las mujeres. 
Esta correlación es significativa, puesto que el valor p 
es de 0,030, inferior al nivel de significancia establecido 
de 0,05. Asimismo, para el sexo masculino, se tiene que 
también existe una correlación negativa e inversa entre 
las dos variables, puesto que el coeficiente Tau-b de 
Kendall es de –0,162; sin embargo, esta correlación no es 
significativa, ya que el valor p es de 0,062, mayor a 0,05 
(figura 3).
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Tabla 1. Distribución de la muestra de acuerdo al sexo y 
tipo de escuela

Variable Categorías n.o %

Sexo

Femenino 101 49,3%

Masculino 104 50,7%

Total 205 100,0%

Tipo de escuela

Fiscal 193 94,1%

Fiscomisional 12 5,9%

Total 205 100,0%

Tabla 2. Frecuencia de cepillado al día en la parroquia y de 
acuerdo con el sexo

Sexo Veces de cepillado al día n.o %

Total

Menos de 3 veces al día 94 46,3%

Tres veces al día 102 50,2%

Más de 3 veces al día 7 3,4%

Total 203 100,0%

Valores perdidos 2  

Total 205  

Femenino

Menos de 3 veces al día 46 46,5%

Tres veces al día 52 52,5%

Más de 3 veces al día 1 1,0%

Total 99 100,0%

Valores perdidos 2  

Total 101  

Masculino

Menos de 3 veces al día 48 46,2%

Tres veces al día 50 48,1%

Más de 3 veces al día 6 5,8%

Total 104 100,0%

Tabla 3. Autopercepción periodontal general y según el 
sexo

Sexo Puntaje del autorreporte 
periodontal n.o %

Total

0 30 14,6%

1 65 31,7%

2 51 24,9%

3 40 19,5%

4 14 6,8%

5 4 2,0%

6 1 0,5%

Total 205 100,0%

Femenino

0 14 13,9%

1 31 30,7%

2 26 25,7%

3 20 19,8%

4 8 7,9%

5 1 1,0%

6 1 1,0%

Total 101 100,0%

Masculino

0 16 15,4%

1 34 32,7%

2 25 24,0%

3 20 19,2%

4 6 5,8%

5 3 2,9%

6 0 0,0%

Total 104 100,0%

Rev Cient Odontol (Lima). 2021; 9 (1): e044

Puntaje autoreporte Periodontal

R
ec

ue
nt

o

0,00

20,0

40,0

60,0

100,0

80,0

Menos de 3 veces al día 3 veces al día

VECES DE CEPILLADOS AL DÍA
SEXO FEMENINO SEXO MASCULINO

Más de 3 veces al día

30

45

15

14

43

14

29
10

12
8

32

24

8

16

,00 1,00 2,00 3,00 4,00 5,00

Tau-b Kendall = -0,197              Valor p = 0,030

Puntaje autoreporte Periodontal

R
ec

ue
nt

o

0,00

20,0

40,0

60,0

100,0

80,0

Menos de 3 veces al día 3 veces al día

VECES DE CEPILLADOS AL DÍA

Más de 3 veces al día

25

25

25

50

50

25

50

10

30

10

,00 1,00 2,00 3,00 6,00

Tau-b Kendall = -0,162              Valor p = 0,062
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DISCUSIÓN 

La presente investigación fue realizada en la parroquia 
Machángara del cantón Cuenca (Ecuador) para 
determinar la relación entre la frecuencia del cepillado 
diario y la autopercepción periodontal en adolescentes 
escolares de 12 años. La investigación se llevó a cabo 
mediante un análisis descriptivo y el coeficiente de 
correlación Tau-b de Kendall. La muestra estuvo 
conformada por 205 escolares, de los cuales el 50,7% 
fueron del sexo masculino y 49,3%, del femenino, con lo 
que obtuvo una muestra equilibrada por sexo; mientras 
que el 94,1% de los escolares pertenecía a escuelas fiscales 
o públicas. En el estudio realizado por Alvear-Ordóñez 
et al. (21) en la parroquia Gil Ramírez Dávalos de Cuenca, 
la proporción de adolescentes femeninas fue del 71,0% y 
el 29% de masculinos, por lo que presentó una relación 
completamente diferente a la de este estudio. Por su 
parte, en el estudio publicado por Naranjo-Rodríguez 
et al. (22) en la parroquia Chiquintad de Cuenca las 
proporciones por sexo fueron del 53% en el femenino y 
el 47% en el masculino.

Del total de adolescentes de 12 años de la investigación, 
el 50,2% se cepillaban tres veces al día y el 46,3% 
menos de tres veces; además, el 52,5% de las mujeres 
y el 48,1% de los hombres se cepillaban tres veces al 
día. Datos similares fueron los reportados en escolares 
de una población en México por Arrieta et al. (23), en 
cuyo caso el 61% cepillaba sus dientes tres veces al día. 
Naranjo-Rodríguez et al. (22) analizaron la frecuencia 
del cepillado en adolescentes escolares de 12 años de 
la parroquia Chiquintad de Cuenca y observaron que 
el 49% se cepillaban tres veces al día, mientras que el 
46% lo realizaba menos de tres veces al día. Estos autores 
también realizaron una distribución de la frecuencia 
del cepillado por sexo y hallaron que un 56,6% de las 
mujeres y un 40,4% de los hombres se cepillan tres veces 
al día, en tanto que el 39,6% de las mujeres y el 53,2% 
de los hombres se cepillaban menos de tres veces al día, 
lo cual es levemente contradictorio a lo encontrado en 
este estudio. 

En el estudio realizado por García et al. (24) en el 
Perú, reportan valores del 34,3% que cumplen con una 
frecuencia del cepillado de dos veces al día, visiblemente 

inferior a lo reportado en este estudio. Por su parte, en la 
investigación de Costa et al. (25), realizada en el municipio 
de São Lourenço da Mata, en Pernambuco (Brasil), se 
encontró que el 40% de los adolescentes cepillaban sus 
dientes una sola vez por día, lo que representa un factor 
de riesgo alto e importante para la salud bucal.

El 14,6% de los escolares reportó un estado sano de su 
salud bucal, por lo que el 85,4% señaló algún signo y 
síntoma de enfermedad periodontal; asimismo, el 86,1% 
de las mujeres y el 84,6% de los hombres reportaron 
signos o síntomas de enfermedad periodontal. Alvear 
Ordóñez et al. (21) encontraron que, en la población 
escolar de 12 años de la parroquia Gil Ramírez Dávalos 
de Cuenca, el 81% presentaba manifestaciones de la 
enfermedad periodontal, mientras que por sexo estas 
características se presentaron en el 82% de las mujeres 
y el 83% de los hombres. Por otra parte, Mohd Dom 
et al. (26) realizaron un estudio sobre las prácticas de 
higiene oral autoinformadas y el autorreporte del estado 
periodontal, en el cual encontraron que un 81% de los 
participantes de la muestra detectaron gingivitis y otros 
signos de enfermedad periodontal. 

La correlación entre la frecuencia del cepillado dental 
y el autorreporte periodontal fue negativa e inversa 
(tau-b: –0,178), lo cual indica que a mayor número de 
cepillados por día menor es el índice de autopercepción 
periodontal en los escolares de 12 años de la parroquia 
Machángara de Cuenca, relación que además es 
significativa (p = 0,004). Esto también se cumple para 
el sexo femenino, en cuyo caso el Tau-b de Kendall 
mostró un valor de –0,197 y un p = 0,030, pero no en el 
caso del sexo masculino, que mostró un p = 0,062. Por 
el contrario, en el estudio de Serrano, Niño y Romero 
(27), realizado en la ciudad de Bogotá (Colombia), no se 
encontró asociación significativa entre la frecuencia del 
cepillado diario y la enfermedad periodontal, mientras 
que acudir a consulta odontológica sí fue relevante para 
la presencia o ausencia de enfermedad periodontal. 
Asimismo, en otra investigación realizada en Madrid 
(España) por Járitzon et al. (28) no se encontró relación 
estadística significativa entre la frecuencia del cepillado 
y la presencia de enfermedad periodontal.

Entre las fortalezas encontradas en este estudio se puede 
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mencionar la facilidad con que el instrumento para el 
autorreporte puede ser aplicado, la practicidad con la 
cual se recopila la información y la rapidez con la que 
se obtiene un indicador de la frecuencia de autorreporte 
de la enfermedad periodontal; aunque este tipo de 
instrumentos autoaplicados también puede representar 
un sesgo en la respuesta del escolar y presentar 
variaciones no intencionadas, debido a las diferencias en 
la comprensión que pueda tener un escolar y respecto 
de lo que debe evaluar sobre la presencia de signos o 
síntomas de la enfermedad periodontal. 

Por otra parte, se observaron algunas debilidades, tales 
como un tamaño de muestra relativamente bajo, así 
como un mínimo número de variables que no permitió 
profundizar en los factores de riesgo relacionados con la 
enfermedad periodontal en los adolescentes, tales como 
el número de visitas al odontólogo, la técnica del cepillado 
dental, el estado del cepillo de dientes, el uso de crema e 
hilo dental, y el nivel socioeconómico de la familia. En 
futuras investigaciones deberían considerarse variables 
que complementen el análisis y permitan indagar aún 

más sobre el problema de la enfermedad periodontal en 
los adolescentes.

CONCLUSIONES 

Existe una correlación negativa e inversa entre el número 
de cepillados diarios y la autopercepción periodontal, 
es decir, a mayor frecuencia de cepillado los valores 
de autopercepción periodontal disminuyen, lo cual se 
observa con mayor énfasis en el sexo femenino. 
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Cabrera y María Daniela Calle Prado han participado 
en la concepción del artículo, la interpretación de los 
resultados, la redacción y la aprobación de la versión final.
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RESUMEN

Los sistemas de conductos radiculares presentan una variada conformación morfológica para 
cada grupo de piezas dentarias. Diversos autores han presentado en diferentes clasificaciones su 
conformación anatómica y sus variantes. Tenemos los conductos principales, colaterales, laterales, 
secundario, accesorio, interconducto, recurrente, delta apical y cavo interradicular. La radiología 
actual aún no permite la visualización de todas estas estructuras; sin embargo, el uso adecuado de las 
técnicas imagenológicas, junto con el empleo de nuevos equipos 3D por ajustes de parámetros de 
adquisición con adecuados software y algoritmos, permite una precisión mayor en las imágenes lo 
que favorece la observación de finos detalles útiles para el diagnóstico y abordaje de los tratamientos 
endodónticos. El objetivo de este artículo es realizar una revisión de la literatura para identificar 
nuevos conceptos y herramientas imagenológicas útiles para obtener mejores diagnósticos.

Palabras clave: endodoncia, tomografía computarizada de haz cónico, radiología

ABSTRACT

Root canal systems present a varied morphological conformation for each group of teeth. Several 
authors have described the anatomical conformation and its variants in different classifications, 
including the main, collateral, lateral, secondary, accessory, interduct, recurrent, apical delta and 
interradicular cavus canals. Currently, radiology still does not allow visualization of all these 
structures. However, proper use of imaging techniques together with the use of new 3D equipment 
for adjustments of acquisition parameters with adequate software and algorithms allows greater 
image precision, facilitating diagnosis and the planning of the most adequate approach for 
endodontic treatments. The objective of this article was to conduct a review of the literature to 
identify new concepts and useful imaging tools for better diagnoses.

Keywords: endodontics, cone-beam computed tomography, radiology
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INTRODUCCIÓN 

Los nuevos estudios demuestran que, por causa 
de la prevalencia de la distorsión geométrica, la 
radiografía convencional ofrece un valor limitado en 
los tratamientos de conductos complejos, lo que lleva 
al clínico a la obtención de imágenes proporcionadas 
por una resolución espacial en todos los planos, hoy en 
día disponible en la tomografía computarizada de haz 
cónico (TCHC), que proporciona imágenes en 3D que 
disminuyen el campo de visión (FOV) y aumentan la 
precisión de la imagen radiográfica (1-11).

La radiología oral está en constante evolución, lo 
que obliga al clínico a una actualización de sus 
conocimientos básicos en imagenología. El uso de las 
TCHC para el dominio y reconocimiento del sistema 
de conductos radiculares resulta necesario en aquellos 
casos de abordaje complejo como lesiones postrauma, 
fracturas radiculares, reabsorciones, fracturas de postes, 
instrumentos fracturados, calcificaciones radiculares, 
así como para la planificación y ejecución de cirugías 
paraendodónticas (1, 5, 7, 10-15).

Sin embargo, existen limitaciones del uso de la 
TCHC como la presencia de restauraciones dentales, 
instrumentos fracturados e implantes que provocan 
ciertas distorsiones que distorsionan el resultado, lo que 
lleva al clínico a tomar decisiones acerca del equipo y 
la técnica imagenológica ideal para cumplir con los 
protocolos y objetivos en un tratamiento de conductos 
(5, 10, 11, 14, 15).

Según la Asociación Estadounidense de Endodoncistas 
(AAE), la Academia Estadounidense de Radiología 
Oral y Maxilofacial (AAOMR) y la Sociedad Europea 
de Endodoncia (ESE), la TCHC solo se recomienda en 
aquellos casos en los que la radiografía bidimensional 
no proporciona información suficiente y confiable (7, 

10, 11, 16, 17). Su valor se reconoce a la hora de realizar los 
procedimientos cumpliendo estrictamente los principios 
de ALARA (as low as reasonably achievable) (4, 10, 12, 18). 
El objetivo de este artículo es realizar una revisión 
de la literatura para identificar los nuevos conceptos 
y herramientas imagenológicas útiles para realizar 
diagnósticos eficientes.

MATERIALES Y MÉTODOS 

Se realizó una búsqueda de la literatura en las principales 
fuentes de información: Medline (vía PubMed), Elsevier, 
SciELO y LILACS, y se usaron los términos de búsqueda 
con una limitación de fecha de los últimos 10 años. 
Los artículos seleccionados debían incluir información 
referente a endodoncia, tomografía computarizada de 
haz cónico y radiología

MORFOLOGÍA DE LOS SISTEMAS DE 
CONDUCTOS RADICULARES 

La terapia endodóntica se basa en el manejo de la 
morfología de los conductos radiculares y sus posibles 
cambios relacionados con caries, trauma, enfermedad 
periodontal y aquellos propios de la edad (10, 19-24).

La variación anatómica y la simetría bilateral de los 
conductos pudieran estar asociados con factores étnicos, 
la edad y el sexo del paciente. Dentro del sistema de 
conductos radiculares consideramos la presencia de 
conductos principales, colaterales, laterales, secundarios, 
accesorios, interconducto, recurrente, delta apical y cavo 
interradicular. A lo largo de los años, mediante distintos 
métodos de radiografía convencional, se ha presentado 
una variedad en morfología de conductos por cada grupo 
de diente, clasificados por reconocidos autores que han 
estudiado a fondo su dinámica. Wein (1999) clasificó 
los conductos radiculares en cuatro variedades, Vertucci 
(1984) determinó 8 tipos y, posteriormente, Sert y 
Byirli (2004) rectificaron las propuestas por Vertucci, y 
establecieron la clasificación la más aceptada hoy en día 
(19, 20, 22, 25, 26). 

Varias radiografías intraorales en distintas angulaciones 
no garantizan la identificación de toda la anatomía. La 
TCHC permite observar los sistemas de conductos 
desde varios ángulos axiales y sagitales, a pesar de la 
superposición de estructuras anatómicas que pudiesen 
interferir y ocultar información en la determinación 
del diagnóstico endodóntico. No obstante, pese a las 
complejidades presentadas en cada caso en particular, 
el conocimiento y la experiencia del clínico juega un 
papel primordial en la determinación de la entidad 
endodóntica presentada (20, 21, 27).

Rev Cient Odontol (Lima). 2021; 9 (1): e045



ARTÍCULO DE REVISIÓN 3

La imagenología en el diagnóstico y la planificación de sistemas de conductos radiculares:  
una revisión actualizada

TÉCNICAS RADIOLÓGICAS USADAS 
ACTUALMENTE EN EL DIAGNÓSTICO Y 
LA PLANIFICACIÓN DE TRATAMIENTO 
DE CONDUCTOS RADICULARES

El empleo de distintas técnicas radiográficas tiene el 
objetivo de determinar los siguientes casos: identificar la 
forma de las raíces y conductos superpuestos; ubicación, 
tamaño y dirección de curvaturas apicales; relación con 
estructuras anatómicas; patologías apicales; iatrogenias 
(instrumentos fracturados, perforaciones); traumas y 
reabsorciones dentales (28-30).

Una técnica continuamente empleada en endodoncia es 
la angulación vertical de la bisectriz; no obstante, presenta 
riesgos de distorsión como método preoperatorio de 
diagnóstico, por lo que ha sido modificada para lograr 
el paralelismo, en conjunto con el uso de radiografías 
en distintas angulaciones que favorecen los resultados y 
disminuyen la superposición anatómica (28, 29).

La técnica de exploración triangular propuesta por 
Bramante en 1980 es de gran utilidad para observar 
errores iatrogénicos como escalones, perforaciones y 
desvíos, mediante la toma de tres radiografías dentales: 
una de forma estándar, otra con angulación mesial y 
otra con angulación distal. Tiene como fundamento que 
la visualización de los defectos es imposible cuando se 
superponen sobre el espacio del conducto (28).

La confirmación del proceso osteolítico durante el 
diagnóstico requiere una correcta elección de la técnica 
radiográfica. La revisión de la literatura coincide en que 
las radiografías convencionales carecen de sensibilidad 
para determinar patologías apicales, por el alto ruido 
que provoca la presencia de estructuras anatómicas, 
lo cual demuestra que, entre las imágenes 2D, las más 
certeras son aquellas de tipo digital. En la revisión actual, 
el 90% de la literatura ofrece datos favorables para el 
uso de TCHC de campo pequeño; sin embargo, las 
lesiones apicales de gran tamaño (entre 1.4 mm-1.8mm 
de diámetro) no presentan diferencias significativas 
respecto de la técnica imagenológica empleada para su 
visualización (31-36).

USO DE LA TCHC EN EL DIAGNÓSTICO 
ENDODÓNTICO

En 1990, para producir exploraciones tridimensionales 
del esqueleto maxilofacial con una dosis de radiación 
considerablemente menor que la tomografía compu-
tarizada convencional (CT), surgió un sistema tipo 
escáner extraoral conocido con el nombre de tomografía 
computarizada de haz cónico, de ampliación geométrica, 
que disminuye la magnificación, distorsión, superposición 
y tergiversación de las estructuras dentales (4, 29, 31, 37).

Tachibana y Matsumoto, también en 1990, fueron 
los primeros en destacar sus virtudes en el área de la 
endodoncia, con el fin de superar los ruidos anatómicos 
y la distorsión geométrica al momento de diagnosticar 
las enfermedades pulpares, revelando información de 
la morfología del conducto, estructuras anatómicas 
próximas, grosor de corticales y presencia de la lesión 
periapical. El campo de vision (FOV) mide el volumen 
de exploración de una unidad TCHC en particular, 
conformado por el tamaño, la forma del detector, la 
geometría de la proyección del haz y la colimación, lo 
que limita la exposición a la radiación de una región 
particular de interés (12, 35, 36).

Existe mucha controversia con relación al número de 
proyecciones y su relación en la calidad de la imagen. Los 
tomógrafos con un volumen pequeño disponen de dosis 
más bajas, similares a las de 2 a 7 radiografías periapicales, 
mientras que la dosis de radiación en equipos de gran 
volumen es similar a la de una serie de periapicales 
completa. El protocolo de la TCHC es determinado 
por parámetros de precisión tales como especificidad, 
sensibilidad, predicción, voltaje, corriente del tubo y 
filtros posteriores al tiempo adquisición, afectados por 
objetos metálicos que se superponen a la raíz del diente 
y pudiese imitar fracturas radiculares (38-42).

Estudios han demostrado resultados positivos haciendo 
uso de campos de visión (FOV) pequeños como 3 x 4, 
3,7 x 5, 4 x 4, 4 x 8, 5 x 5, 5 x 8, 6 x 6, 7,5 x 8,1, 7 
x 8, 8 x 7,5, 8 x 8, 8,5 x 8,5 (con vóxel de 0,2 μm) y 
16 x 6 (con vóxel, 0,25 μm), con valores de sensibilidad 
y especificidad ligeramente mejores en comparación 
con otros protocolos, que van desde un vóxel de mayor 
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tamaño: de 0,60 μm a 0,86 μm, para un campo de 
visión 8 x 8, y de 0,80 μm a 0,53 μm, para un campo 
de visión 16 x 6. Esto mejora la observación de detalles 
finos en piezas dentales (asociado a las estructuras de 
soporte) y reduce la presencia de artefactos metálicos, 
lo que favorece una observación confiable y mejora los 
resultados (41, 43, 43) (anexo 1).

El vóxel describe la parte más pequeña de una imagen. 
Al ser isotrópico, permite la reconstrucción en cualquier 
plano con resoluciones variables que oscilan entre 0,40 
mm y 0,07 mm, con un promedio de 0,15 mm, el cual 
es levemente más bajo que el tamaño de un píxel de un 
tomógrafo convencional. Autores como Bechara refieren 
que el número de fotones adquiridos por un vóxel daría 
como resultado una disminución en la señal emitida, lo 
que conduce a un aumento en el ruido y provoca una 
resolución espacial más baja en un vóxel de tamaño 
grande, no recomendable para observar detalles finos 
como la detección de lesiones óseas en periodontitis 
apicales. Mientras más reducido sea el campo visual 
mayor será la resolución; los equipos de última generación 
permiten que este signo sea visible ya que la resolución 
nominal de sus vóxeles varía de 0,40 mm a 0,07 mm (40, 

41, 45).

Con la tridimensionalidad dental es posible el 
reconocimiento de la distancia entre la constricción apical 
y el ápice anatómico, gracias a técnicas de tomografía 
microcomputarizada (Micro-CT), que proporcionan 
información sobre estructuras menores, lo cual favorece 
una instrumentación idónea, una adecuada remoción 
microbiana y la eliminación del ruido por ajustes de 
parámetros de adquisición que absorben la radiación 
baja de energía y reducen el efecto del endurecimiento 
del haz. En un estudio reportado por Burch y Hullen, 
el 92,3% de los casos la distancia promedio desde el 
ápice radiográfico hasta el foramen apical es de 0,59 
mm. Dummer propuso que la distancia entre la unión 
cemento-dentinal y el foramen apical es de 0,51 mm en 
jóvenes y 0,79 mm en adultos mayores (46-49).

Un nuevo programa de software de análisis mediante 
imágenes de TCHC, llamado E-Vol DX (CDT 
Software, Bauru, SP, Brasil), determina la posición del 

foramen con la configuración de un conjunto de filtros 
almacenados en grupos, lo cual mejora la estandarización 
de brillo y contraste en las imágenes, incluida la opción 
de capturar una resolución de 192 dpi con una opción de 
384 dpi, equivalentes a la cantidad en número de píxeles 
que hay en una pulgada de una imagen reproducida en la 
pantalla de un ordenador (5, 47, 49).

El software E-Vol DX facilita el análisis de imágenes 
CBCT a través de estrategias dinámicas de lectura en 
formato de imagen digital y comunicaciones en medicina 
(lectura DICOM), usando cortes axiales secuenciales 
de cada raíz y navegación de la imagen de coronal a 
apical usando cortes axiales de 0,1mm / 0,1mm. Este 
movimiento longitudinal ofrece la posición exacta del 
foramen apical en relación con otras estructuras en cortes 
CBCT axiales, sagitales y coronales de 0,1 mm/0,1 mm 
desde el tercio cervical radicular hasta el ápice radicular 
(5, 47).

La utilidad de la TCHC en la identificación de conductos 
está asociada con las bajas dosis de radiación efectiva 
sin distorsiones que algunos equipos proporcionan, con 
tamaño de vóxel de 76 μm útiles en la localización de 
canales, ya que histológicamente el grosor de un canal 
promedia los 100 μm; aunque difiere de otros donde 
basado en el Teorema de Muestreo de Nyquiest es preciso 
tamaños de vóxel de 50μm o menos. Según algunos 
estudios, bajo este sistema de medición, el diámetro de 
los canales accesorios muestra un rango de 10-180 μm, 
con un diámetro prevalente de 20-30 μm. Un estudio 
realizado por Paras mostró un diámetro de 6 a 43μm y 
de 4 a 300 μm en las áreas de furca (5, 40, 45, 47, 50, 51).

CONCLUSIONES

La tomografía computarizada de haz cónico ha promovido 
cambios en los enfoques de endodoncia y mejorado la 
toma de decisiones en casos clínicos complejos, basados 
en la correlación clínica e imagenológica. La tecnología 
tiene mucho que aportar, pero también tiene un límite 
de dificultades respecto de lo que quisiéramos observar. 
La interpretación de la imagen adquirida puede verse 
comprometida por el método de visualización del 
software elegido, que muchas veces tiene herramientas de 
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navegación limitadas y carece de filtros adecuados para 
superar ciertos desafíos. 

En la evaluación de estructuras dentarias para casos de 
análisis de conductos radiculares y sus variantes, casos de 
fracturas, fisuras, reabsorciones, etc., aún no pueden ser 
visualizados detalles definidos sobre todo en estructuras 
o dimensiones por debajo de 100 μm; sin embargo, el uso 
adecuado de las técnicas imagenológicas, junto con el 
empleo de nuevos equipos 3D por ajustes de parámetros 
de adquisición con adecuados software y algoritmos, 
permite mejorar el resultado final de las imágenes.

Al ser los tratamientos de conductos un tratamiento 
electivo, es importante que el odontólogo haga parte 
de su práctica el manejo de las diferentes técnicas 
imagenológicas y conozca las herramientas con que se 

cuenta actualmente y el futuro aporte de la tecnología en 
su desarrollo clínico y profesional. 
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ANEXO 1

Tabla 1. Campo de visión y vóxel ideal para la visualización de  conductos radiculares

Conducto radicular Campo de visión (FOV) Vóxel

Conducto principal

3 x 5 0,25 mm

3 x 6 0,25 mm

4 x 4 0,08 mm

4 x 8 0,25 mm

5 x 5 0,11 mm

6 x 6 0,25 mm

7 x 8 0,25 mm

8 x 7 0,25 mm

8 x 8 0,25 mm

Conducto accesorio

3 x 5 0,25 mm

3 x 6 0,25 mm

4 x 4 0,08 mm

4 x 8 0,25 mm

5 x 5 0,11 mm

Conducto lateral

3 x 5 0,25 mm

3 x 6 0,25 mm

4 x 4 0,08 mm

4 x 8 0,25 mm

5 x 5 0,11 mm

Conducto interradicular

3 x 5 0,25 mm

3 x 6 0,25 mm

4 x 4 0,08 mm

Conducto colateral

3 x 5 0,25 mm

3 x 6 0,25 mm

4 x 4 0,08 mm

4 x 8 0,25 mm

5 x 5 0,11 mm

Deltas apicales

3 x 6 0,25 mm

3 x 5 0,25 mm

4 x 4 0,08 mm

Taveras et al.
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RESUMEN

El objetivo de este estudio fue realizar una revisión actualizada de la literatura sobre la importancia 
del uso de la tomografía computarizada de haz cónico (TCHC) en el reconocimiento de la 
trayectoria y las variantes del canal mandibular (VCM), ya que esta permite obtener imágenes 
de alta calidad, con una exactitud de 94%, aproximadamente, mientras que la radiografía intraoral 
periapical (RIP) tiene un 53% y la radiografía extraoral panorámica (REP) presenta un 17% de 
exactitud. Las incidencias de las variantes del canal mandibular en estudios realizados utilizando 
TCHC fueron entre un 1,3% y un 69%. Estas pueden diferir entre los pacientes de diferentes 
orígenes étnicos y, a su vez, dentro de la misma población étnica; además, hay grandes diferencias 
en los tipos y configuraciones de las VCM dentro de cada grupo étnico. Estudios realizados han 
demostrado histológicamente el contenido de las VCM; la presencia de haces de nervios y arterias 
de diferentes calibres sugieren también que los pacientes presentan síntomas clínicos solamente 
si el paquete neurovascular alcanza cierto tamaño y número de fascículos. En este estudio se 
describieron las diferentes clasificaciones realizadas y actualizadas con TCHC.

Palabras claves: canal mandibular, canal mandibular bífido, canal mandibular trífido, tomografía 
computarizada de haz cónico.

ABSTRACT

The objective of this study was to provide an updated review of the literature on the importance 
of the use of cone beam computed tomography (CBCT) in the recognition of the trajectory 
and variants of the mandibular canal (MCV).CBCT allows obtaining high quality images and 
visualization with an accuracy of approximately 94%, compared to 53% with periapical intraoral 
radiography (RIP) and 17% with panoramic extraoral radiography (REP), making CBCT an 
important diagnostic tool.The incidences of MCV in CBCT studies were between 1.3% and 
69%, with differences between patients of different ethnic origins and within the same ethnic 
population, and in the types and configurations of MCV within each ethnic group. The studies 
available in the literature provide a histological description of the content of MCV. The presence of 
nerve and artery bundles of different calibers suggests that patients present clinical symptoms only 
if the neurovascular bundle reaches a certain size and number of fascicles. This review provides a 
description of the different classifications available and updated with CBCT.

Keywords: mandibular canal, bifid mandibular canal, trifid mandibular canal, cone beam computed 
tomography.  
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INTRODUCCIÓN

El examen imagenológico es un pilar fundamental para un 
correcto diagnóstico y la planificación de un tratamiento. 
En la amplia gama de exámenes radiológicos, la TCHC 
permite obtener imágenes en los tres planos del espacio: 
coronal, sagital y transverso o axial, lo que facilita una 
evaluación tridimensional de los elementos anatómicos 
del macizo facial y las variantes anatómicas que pudieran 
presentarse (1-3).

Una de las estructuras a tener en cuenta en la mandíbula 
antes de realizar tratamientos en odontología es el 
canal mandibular (CM), debido a las variaciones 
estructurales y de trayectoria que puede presentar. Este 
comienza desde la cara medial de la rama mandibular, 
a partir del agujero mandibular, y se extiende inferior 
y anteriormente describiendo una curva anterior y 
superior. Puede estar bien delimitado por paredes o 
describir un trayecto a través de las trabéculas del tejido 
óseo esponjoso; asimismo, se divide anteriormente 
en un conducto mentoniano y otro incisivo. El nervio 
mentoniano emerge por el agujero del mismo nombre y 
el nervio incisivo continúa su trayecto anteriormente, a 
través de las celdas de tejido óseo esponjoso (4).

Las variaciones del canal mandibular se pueden explicar 
durante el desarrollo embrionario, en la séptima 
semana, aproximadamente. Durante este periodo, el 
nervio alveolar inferior se presenta como tres ramos 
separados, los cuales inervarán a tres grupos de dientes 
mandibulares. El primero inerva los incisivos temporales; 
el segundo, los molares temporales, y el tercero, los 
molares permanentes. Durante el crecimiento prenatal, 
estos grupos de nervios se fusionan para formar el nervio 
alveolar inferior único; su incompleta fusión daría lugar 
a la formación de canales mandibulares accesorios (1, 5, 6). 

Radiográficamente, el CM puede describirse como una 
cinta o banda radiolúcida, entre dos líneas radiopacas 
paralelas, finas, conocidas como vías de tren. También lo 
describen como una sombra lineal oscura con delgados 
bordes radiopacos, superior e inferior, proyectados por 
lámina del hueso que limita al CM (6, 7). Las radiografías 
extraorales panorámicas (REP) son imágenes bidimen-
sionales que no permiten la evaluación en sentido 
bucal-lingual ni sagital, lo que es importante durante 

la valoración prequirúrgica. Asimismo, algunas otras 
desventajas de esta técnica por imagen son la posición del 
paciente, la distorsión por aumento y la superposición de 
las estructuras anatómicas, lo que nos brinda información 
limitada o incluso engañosa (8-15). Por otro lado, la 
TCHC proporciona imágenes tridimensionales claras y 
de alta precisión que permiten visualizar la anatomía del 
CM y sus variaciones (15-23).

Diferentes estudios han comparado las REP y la 
TCHC en la evaluación y la incidencia de las VCM, 
y han demostrado los beneficios de la TCHC en el 
hallazgo de variantes (8, 24-26). Sin embargo, es importante 
mencionar que existen también estudios que indican que 
la diferencia entre ambas técnicas imagenológicas en la 
evaluación e incidencia de las VCM no es significativa 
(27, 29).

Existen diferentes clasificaciones de las VCM descritas 
en la literatura, todas ellas obtenidas de estudios 
realizados mediante REP. La primera clasificación 
realizada en TCHC fue descrita en el 2009 y consideró 
4 tipos: canal retromolar, canal dental, canal con o sin 
confluencia anterior, y canal bucal-lingual (1).

El reconocer la localización, la configuración y 
las variaciones anatómicas del CM es importante 
para realizar procedimientos odontológicos a nivel 
de la mandíbula, como la colocación de implantes 
oseointegrados, extracciones de terceros molares, 
endodoncias, osteotomías sagitales de la rama y otras 
cirugías bucales, además de la realización de técnicas 
anestésicas (4, 28-31). Todo procedimiento quirúrgico 
realizado en el sector posteroinferior de la mandíbula 
requiere particular conocimiento de la posición y 
trayectoria del CM, pues lo contrario puede afectar 
el éxito de los diferentes procedimientos quirúrgicos, 
complicar y alargar tratamientos, lo que genera 
repercusiones de tipo ético y médico-legal (2).

El propósito de esta revisión de la literatura es describir 
la importancia del uso de la tomografía computarizada 
de haz cónico en la identificación, la configuración 
anatómica, la trayectoria normal y las variantes anató-
micas del canal mandibular, para la correcta planificación 
y la realización de procedimientos odontológicos en el 
maxilar inferior. 
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Importancia de la tomografía computarizada de haz cónico en el reconocimiento de la trayectoria  
y sus variantes anatómicas del canal mandibular. Una revisión de la literatura

MATERIALES Y MÉTODOS

La revisión de la literatura se realizó mediante artículos 
con referencias al tema, los cuales fueron obtenidos de las 
bases de datos de Medline vía PubMed, Scopus (hasta el 
31 de julio del 2020) y de las revistas científicas sobre 
salud más importantes del área en la actualidad, como 
Oral Surgery Oral Medicine Oral Pathology and Oral 
Radiology, Oral Radilogy, Dentomaxillofacial Radiology 
y Journal of Oral Maxillofacial Radiology. 

Importancia de la tomografía computarizada de haz 
cónico en el reconocimiento de la trayectoria del canal 
mandibular

En 1927 se describió en un estudio que, en el 60% de 
los casos, el CM es un túnel bien corticalizado y, en el 
40%, este carece de cortical y es solo un pasaje en el 
trabeculado óseo (32). En 1971 se describieron tres tipos 
de posición en referencia al canal mandibular: tipo I, 
canal mandibular muy cerca de las raíces dentarias; tipo 
II, canal mandibular situado inferior a las molares; y tipo 
III, canal mandibular más posterior e inferior que los 
anteriores tipos (31, 32).

Con referencia a las piezas dentarias, el canal mandibular 
se localiza más próximo a la tabla lingual y media a 
nivel de las raíces de los segundos y terceros molares, 
subyacente al ápice del primer molar, y se vestibulariza a 
nivel del segundo premolar. Al observarlo por secciones, 
puede presentar una forma circular, ovalada o piriforme. 
Su calibre es mayor de posterior a anterior durante su 
trayectoria (2).

La frecuencia de las VCM era del 1% a través de las REP 
en diversos estudios realizados (33, 34). Esto puede deberse 
a la calidad de las imágenes, que era muy inferior a las 
panorámicas de la actualidad, los métodos de análisis, 
la experiencia del odontólogo y los diferentes orígenes 
étnicos evaluados. En otros estudios, la incidencia de 
canales mandibulares bífidos evaluados con REP fue de 
un 6,4% a un 7,4% (29, 33). 

La TCHC, introducida en 1999, brindó a los radiólogos 
maxilofaciales un equipo diseñado específicamente 

para el área del macizo facial, con grandes ventajas en 
comparación con la tomografía computarizada y otros 
exámenes radiográficos, las cuales mencionan imágenes 
tridimensionales claras y de alta precisión, muestra de 
artefactos mínimos, costo reducido, fácil manejo y niveles 
de dosis de radiación menores que los protocolos estándar 
de tomografías computarizadas. Las limitaciones de la 
TCHC que refieren son la falta de datos sobre los tejidos 
blandos y el volumen de la imagen limitado. 

Al evaluar la trayectoria intraósea del canal mandibular 
en sentido vestibulolingual e inferosuperior con respecto 
al maxilar inferior, pueden presentarse numerosas 
variaciones según el sexo, la edad, el origen étnico y 
la reabsorción ósea, por lo que se recomienda realizar 
un estudio imagenológico que permita una fácil 
visualización del canal mandibular, como la TCHC 
que, mediante su software, permite valorar de manera 
más precisa la posición anatómica, resaltar la ubicación 
y mejorar el contraste, el brillo y la escala de grises para 
una mejor visualización del canal mandibular (1, 6, 33, 35).

En un estudio realizado en el 2010 (2) se utilizó la 
TCHC en una población de Colombia para determinar 
la ubicación y la trayectoria del CM. Destacó su ayuda 
diagnóstica altamente sensible y, entre los resultados 
obtenidos con este examen, se describió también que 
la distancia del CM a la tabla lingual es menor que 
al borde basal y a la tabla vestibular; asimismo, que el 
agujero o foramen mentoniano presenta su emergencia 
en un 70% apical al segundo premolar o mesial a este. 
La correcta ubicación del CM resulta de gran utilidad 
para la planificación de cualquier cirugía en la región 
mandibular, pues disminuye el riesgo de un trauma al 
nervio alveolar inferior.

Otro estudio determinó la fiabilidad de la TCHC 
para localizar el canal mandibular, medir su diámetro 
y la relación con la tabla ósea vestibular en cadáveres 
frescos, en comparación con medidas reales, al realizar 
un procedimiento quirúrgico de lateralización del 
nervio alveolar inferior. Los resultados mostraron una 
discrepancia entre las medidas obtenidas con la TCHC, 
que fueron mayores que las medidas reales (1,15 mm con 
relación al canal y la tabla ósea vestibular, y 0,30 mm 
con relación al grosor del canal mandibular. Es clara la 
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importancia de conocer esta discrepancia debido a los 
diferentes procedimientos quirúrgicos que se pueden 
realizar en esa zona y están cercanos al nervio alveolar 
inferior (42).

Importancia de la tomografía computarizada de 
haz cónico en el reconocimiento de las variaciones 
anatómicas

Las VCM se conocen con el nombre de accesorios, 
bífidos o trífidos. El canal mandibular bífido se presenta 
como una hendidura en dos partes o ramas, en la que se 
observa una división, cada una con su propio canal, cada 
uno de los cuales puede contener un haz neurovascular 
en diferentes formas. Esta variación puede presentarse 
tanto unilateral como bilateralmente (36, 39). En estudios 
realizados utilizando la TCHC, su incidencia fue entre 
un 1,3% y un 69% (6, 30).

En un estudio se examinaron mandíbulas de humanos 
disecados y se mencionan tres tipos de disposición del 
nervio alveolar inferior: el tipo I, en el que el nervio 
dentario inferior es único y de gran estructura, acostado 
en un canal óseo; el tipo II, en el cual el nervio dentario 
inferior se encuentra reducido sustancialmente hacia 
abajo en la mandíbula; y el tipo III, en el que el canal 
se separa posteriormente en dos ramas grandes que, en 
conjunto, se pueden considerarse equivalente a una rama 
alveolar (31).

Otro estudio describió tres patrones principales de 
duplicación. El tipo I presenta canales duplicados 
originarios de un solo agujero mandibular, por lo general 
del mismo tamaño, y es el más común. Puede presentarse 
de dos maneras: el tipo IA, donde el canal inferior es a 
veces más pequeño, y el tipo IB, donde el canal superior 
es el más pequeño. El tipo II presenta un canal superior 
corto que se extiende al segundo, al tercero o a la zona 
del tercer molar. El tipo III presenta dos canales de 
igual tamaño derivados de forámenes separados que se 
unen en la zona molar y es el menos común. El tipo IV 
es una variación de dos canales, en el cual los canales 
suplementarios se deben a la zona retromolar y se unen a 
los canales principales en las áreas retromolares.

También se clasificó según su localización anatómica 
y configuración, y se describieron cuatro tipos. El tipo 
I representa canales bífidos bilaterales o unilaterales 
que se extienden a la zona del tercer molar o al área 
inmediatamente circundante; el tipo II presenta canales 
bífidos bilaterales o unilaterales que reúnen dentro de la 
rama de la mandíbula; el tipo III es una combinación de 
los tipos 1 y 2; y el tipo IV son dos canales, cada uno de 
los cuales se origina a partir de un foramen mandibular 
y se unen para formar una canal más grande. Además, 
indicaron que los canales normales o los canales bífidos 
pueden tener canales adicionales más pequeños (1, 6, 33, 35).

En el 2009 se realizó la primera clasificación del canal 
mandibular bífido (CMB) utilizando TCHC y se 
describieron cuatro tipos: el tipo 1 o canal retromolar, 
que presenta una bifurcación en la región de la rama 
mandibular, no alcanza piezas dentales y realiza una curva 
para llegar a la región retromolar; el tipo 2 o canal dental, 
bifurcada y que alcanza el ápice de la raíz del segundo o 
tercer molar; el tipo 3, con y sin confluencia anterior, el 
canal mandibular presenta una bifurcación que continúa 
su recorrido hacia el sector anterior, luego puede volverse 
unirse o no con el canal mandibular principal; y el tipo 4 
o canal bucal-lingual, que presenta una bifurcación hacia 
bucal o lingual con respecto al canal principal (1, 6).

En el 2014 se añade un tipo o categoría llamando canal 
superior, que presentaba una bifurcación y recorría hacia 
arriba, y que no cumplía con los criterios de clasificación 
del 2009 (26). En el 2018 se sumó otra categoría, el canal 
de rama, a la clasificación de CMB, mediante el uso de 
TCHC (31).

El primer caso de canal mandibular trífido (CMT) se 
informó en 2005, siendo la menos estudiada hasta el 
momento. En el 2010, se informó de 5 prominentes 
canales mandibulares accesorios bilaterales. Un año 
después se reportó un caso raro de un conducto 
accesorio en un paciente con canal mandibular trífido, 
que incidió después de la inserción del implante, lo que 
le provocó malestar y dolor. El CMT ha sido reportado 
como varias combinaciones de bifurcaciones del canal 
mandibular, como dos canales anteriores, dos canales 
retromolares o canales dentales. En el 2014 se propuso 
una clasificación de TCM en 5 subtipos; el primero son 
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dos canales accesorios del tipo retromolar; el segundo, 
dos canales accesorios uno retromolar y uno dental; 
el tercero, dos canales accesorios del tipo dental; el 
cuarto, dos canales accesorios, uno dental y uno hacia 
delante; el quinto, dos canales retromolares accesorios 
con dos agujeros inferiores. En los años 2017 y 2018 se 
utilizaron descripciones narrativas de la clasificación de 
CMB mediante TCHC del 2009 para describir los canal 
mandibulares trífidos observados (31).

En el 2011 (31), informaron de la separación intencional 
de los paquetes neurovasculares accesorios en 4 casos de 
cirugía periapical de los premolares inferiores; uno de 
los casos sufrió parestesia posoperatoria. Al realizar el 
examen histopatológico, resultó contener entre uno y 
cuatro fascículos nerviosos; el caso de parestesia tenía 
cuatro fascículos, lo cual sugería que los síntomas clínicos 
se presentan solamente si el paquete neurovascular 
alcanza un cierto tamaño y número de fascículos. Otro 
estudio, también realizado en el 2011 (36), informó la 
presencia de un canal mandibular bífido en una cirugía 
de tercer molar, lo enviaron a examen histopatológico y 
se confirmó ser tejido nervioso. 

Un estudio de canales mandibulares bífidos bilaterales 
en un cadáver japonés, mediante imágenes de radiografía 
panorámica, tomografía computarizada helicoidal, 
tomografía computarizada de haz cónico, comparando 
con cortes anatómicos de la mandíbula y estudio 
histológicos de su contenido, señaló que la TCHC es 
valiosa para la evaluación de los canales mandibulares 
bífidos, la distribución del canal era más clara y fueron 

consistentes con las secciones anatómicas. La radiografía 
panorámica halló la incidencia de canal mandibular 
bífido en un solo lado. El estudio histológico mostró que 
los canales contenían varios haces de nervios y arterias, y 
que los más grandes eran de un tamaño similar, con lo que 
determinó la importancia de identificar las variaciones 
del canal mandibular, pues tiene implicaciones clínicas 
en procedimientos quirúrgicos en la zona mandibular, 
como implantes dentales, extracción de terceros 
molares impactados y osteotomía sagital de rama. Las 
complicaciones que se podrían presentar serian neuroma 
traumático, parestesia posoperatoria, sangrado durante 
la cirugía y lesión quirúrgica iatrogénica, lo que alarga 
tratamientos y tiene repercusiones de tipo ético y 
médico-legal (37).

Importancia de la tomografía computarizada de 
haz cónico en el reconocimiento de las variantes 
anatómicas y de trayectoria del canal mandibular 
frente a las imágenes bidimensionales

La TCHC es la ayuda diagnóstica más adecuada para la 
visualización del canal mandibular. La TCHC presenta 
un 94% de exactitud, aproximadamente, mientras que 
la radiografía periapical tiene un 53% y las imágenes 
panorámicas presentan un 17% de exactitud (2, 32, 42). 
Los exámenes bidimensionales, como las REP, han 
sido utilizados para reconocer y clasificar las VCM; sin 
embargo, la superposición de estructuras observadas, las 
diferencias de morfología mandibular, la no disposición 
en sentido transversal o bucolingual hacen que omita 

Figura 1. Canal mandibular trífido, dos canales retromolares. A. Corte 
sagital de la región de pieza dentaria 3.8 del lado izquierdo mediante 
TCHC. B. Renderizado de TCHC.

Figura 2. Canal mandibular bífido, tipo con confluencia anterior. A. 
Corte sagital de la región de pieza dentaria 3.8 ausente del lado izquierdo 
mediante TCHC. B. Renderizado de TCHC.
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una parte importante en su orientación espacial, ya 
que observar estructuras tridimensionales en imágenes 
de dos dimensiones podría ser una fuente potencial de 
diagnóstico erróneo. Las radiografías convencionales 
como la panorámica, a diferencia de la tomografía 
computarizada, solo pueden sugerir el diagnóstico pero 
no confirmarlo (37).

La prevalencia de canales mandibulares bífidos con el 
uso de las REP ha reportado tasas de incidencia bajas 

(1%). Por otro lado, las falsas imágenes de canales 
bífidos pueden deberse a la huella del nervio milohiodeo 
en la superficie mandibular medial en el punto donde 
se divide desde el nervio alveolar inferior y se dirige 
al piso de la boca, así como a la inserción del músculo 
milohiodeo en la superficie mandibular interna. Además, 
puede ser difícil su identificación debido a las sombras 
de superposición como la faringe, las vías respiratorias, el 
paladar y la úvula (6, 36).

Un estudio basado en imágenes tridimensionales 
sostiene que es el único medio que proporciona un 
diagnóstico irrefutable sobre la existencia de canales 
bífidos mandibulares (37). Sin embargo, otro estudio 
comparó las VCM mediante REP y TCHC, y sus 
resultados de incidencias de las VCM fueron del 7,4% y 
el 9,8% respectivamente, una diferencia no significativa 
entre ambos métodos, lo cual indica que, aunque la 
tomografía computarizada de haz cónico permite una 
mejor visualización de la ubicación, forma y relación con 
las estructuras anatómicas, las REP pueden ser utilizados 
en el estudio de los canales bífidos mandibulares (27). La 
diferencia de incidencia entre los estudios puede deberse 
a la calidad de la imagen panorámica, el método de 
análisis de las imágenes, el evaluador, la diferencia étnica, 
que pueden explicar la mayor incidencia de bifurcaciones 
del CM (34).

Figura 5. Canal mandibular con 4 canales accesorios, de tipo retromolar, 
tipo dental y tipo con confluencia anterior. A. Radiografía extraoral 
panorámica. B. Vista corte sagital de la región de pieza dentaria 4.8 
mediante TCHC. C. Renderizado de TCHC.

Figura 4. Canal mandibular bífido, tipo dental bilateral. A. Imagen 
extraoral panorámica. B y C. Renderizado y corte sagital de la región de 
pieza dentaria 4.8 del lado derecho. D y F. Renderizado y corte sagital de 
la región de pieza dentaria 3.8 del lado izquierdo.
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Figura 3. Canal mandibular bífido, tipo retromolar del lado derecho. A. 
Radiografía extraoral panorámica. B. Corte sagital de la región de pieza 
dentaria 4.8 mediante TCHC. C. Renderizado de TCHC.
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Asimismo, un estudio comparó la incidencia de canales 
bífidos mediante el uso de tomografía computarizada, 
tomografía computarizada de haz cónico y radiografía 
extraoral panorámica. En veintiocho pacientes, la 
tomografía computarizada de haz cónico visualizó 
19 casos y la tomografía computarizada, solo 15. Los 
autores señalan que ambos métodos son viables para 
el reconocimiento de estas variantes; no obstante, la 
tomografía computarizada de haz cónico proporciona 
mayores ventajas como tamaño de voxel menor, dosis de 
radiación relativamente baja, mejor calidad de imagen y 
equipo asequible. Además, las radiografías panorámicas 
dentales no identificaron tres de cada cinco canales 
bífidos, lo que sí se consiguió usando imágenes de 
tomografía computarizada multicorte (31). 

DISCUSIÓN

Al momento de realizar un diagnóstico y planificación 
de tratamiento, los odontólogos deben conocer las 
estructuras anatómicas normales involucradas, las 
variantes anatómicas y patologías que puedan presentarse 
en la región. Se sugiere realizar protocolos iniciales en 
el diagnóstico del paciente, mediante la utilización de 
exámenes clínicos, imagenológicos e histopatológicos. 
Entre la amplia gama de estudios imagenológicos, el 
odontólogo debe tener el conocimiento básico requerido 
para hacer una adecuada selección. Reconocer la 
localización, la configuración y las variaciones anató-
micas del canal mandibular es importante para realizar 
procedimientos odontológicos a nivel de la mandíbula, 
como la colocación de implantes oseointegrados, 
extracciones de terceros molares, endodoncias, 
osteotomía sagital de la rama y otras cirugías bucales, 
además de técnicas anestésicas. Su desconocimiento 
puede afectar el éxito de los diferentes procedimientos 
quirúrgicos, y como consecuencia complicar y alargar 
tratamientos, con repercusiones de tipo ético y médico-
legal.

La TCHC introducida en 1999 ayudó a los radiólogos 
maxilofaciales a tener un equipo diseñado específicamente 
para el área del macizo facial, con grandes ventajas en 
comparación con la tomografía computarizada y otros 
exámenes radiográficos. La TCHC permite visualizar 

una correcta ubicación, trayectoria y relación con 
estructuras anatómicas adyacentes al canal mandibular, 
por lo que resulta de gran utilidad para la planificación 
de cualquier cirugía en la región mandibular al disminuir 
el riesgo de un trauma al nervio alveolar inferior.

La primera clasificación de CMB realizada en TCHC 
fue descrita por Naitoh et al. (1, 6, 31) y consideró cuatro 
tipos: canal retromolar, canal dental, canal con o sin 
confluencia anterior, y canal bucal-lingual. Esta ha sido 
las más utilizada en la mayoría de los estudios hasta la 
actualidad (1); sin embargo, se han añadido categorías en 
otros estudios, como el de Muinelo Lorenzo et al. (26), 
que incluye el canal superior, y el de Moro et al. (31), que 
considera el canal de rama. 

Diversas investigaciones se han realizado mediante 
la utilización de TCHC y estudios histológicos, que 
confirmaron la presencia de haces de nervios y arterias. Von 
Artx et al. (31) sugieren la presencia de síntomas clínicos 
solo si el paquete neurovascular alcanza cierto tamaño y 
número de fascículos, lo que determina la importancia 
de identificar las variaciones de canal mandibular, con 
implicaciones clínicas, en procedimientos quirúrgicos en 
la zona mandibular, como implantes dentales, extracción 
de terceros molares impactados y osteotomía sagital de 
rama. Las complicaciones que se podrían presentar serían 
neuroma traumático, parestesia posoperatoria, sangrado 
durante la cirugía, lesión quirúrgica iatrogénica, que 
alargarían los tratamientos y generarían repercusiones 
de tipo ético y médico-legal.

La TCHC es la ayuda diagnóstica más adecuada para 
la visualización del canal mandibular, al presentar, 
aproximadamente, un 94% de exactitud, mientras que 
la radiografía periapical tiene un 53% y las imágenes 
panorámicas, un 17%. Entre las desventajas que 
presentan las REP están la superposición de estructuras 
observadas, las diferencias de morfología mandibular, la 
no disposición en sentido transversal o bucolingual, con 
lo que omiten una parte importante en su orientación 
espacial al observar estructuras tridimensionales en 
imágenes de dos dimensiones, lo puede ser una fuente 
potencial de diagnóstico erróneo. A diferencia de la 
TCHC, las radiografías panorámicas no permiten 
confirmar la presencia de variantes del canal mandibular. 
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La mayoría de los estudios coinciden en que la TCHC 
es el estudio imagenológico ideal para la visualización 
del CM y las VCM, y solo dos estudios, el de Neves et al. 
(27) y el de Keith Sonneveld et al. (30), indican diferencias 
no significativas entre la TCHC y las REP.

La TCHC es el estudio imagenológico ideal para la 
visualización del CM y sus variantes anatómicas al 
proporcionar una mayor exactitud con respecto a otras 
técnicas. El odontólogo debe reconocer la localización, 
la configuración y las variaciones anatómicas del 
canal mandibular, que son importantes para realizar 
procedimientos odontológicos a nivel de la mandíbula. Su 
desconocimiento puede afectar el éxito de los diferentes 
procedimientos quirúrgicos, y como consecuencia 
complicar y alargar tratamientos, con repercusiones de 
tipo ético y médico-legal.

La mayoría de los métodos de formación de imágenes no 
pueden confirmar la presencia de estructuras intracanal, 
tales como nervios o vasos, a menos que se utilice la 
resonancia magnética (RM). En la actualidad hay muy 
pocas investigaciones que hayan estudiado el CM 
mediante RM y solo una ha estudiado las VCM con 
RM. Wamasing et al. (40), en su trabajo, utilizaron RM, 
TC y REP para la identificación de las VCM. Como 
resultado obtuvieron que la incidencia de las VCM fue 
del 6,4% mediante RM, la REP no pudo identificarlas y 
la TC apenas pudo identificar un solo caso, lo cual indica 
que la RM es el método ideal para obtener imágenes 
precisas.

Finalmente, se ha analizado que las VCM se han 
visualizado con una alta incidencia mediante la 
utilización de la TCHC y que el odontólogo tiene que 
considerarlas en la planificación de los tratamientos para 
los pacientes. 

CONCLUSIÓN

La evaluación del canal mandibular es de gran 
importancia antes de la realización de diferentes 
tratamientos odontológicos, no solo por su recorrido 
sino también por las variantes anatómicas presentes. Si 
bien las imágenes 2D son de ayuda en la identificación, 
presentan varias limitaciones como la bidimensionalidad 
y la superposición de estructuras. Por su parte, la TCHC 
ha demostrado ser el método ideal para estudiar esta 
estructura anatómica debido a sus ventajas como la 
evaluación en los tres planos del espacio, una alta calidad 
y exactitud en la imagen, lo que permite visualizar una 
correcta ubicación, trayectoria, variaciones del canal 
mandibular y relación con estructuras anatómicas 
adyacentes.
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RESUMEN

Una de las funciones principales del antropólogo y del odontólogo forense es la de, mediante 
métodos no rutinarios, dar con la identidad de un sujeto gracias a sus características físicas 
observables. Esas características, especialmente las óseas, permiten al profesional identificar el sexo, 
la edad y la incidencia racial de los restos u osamentas que puedan hallar. El odontólogo centra su 
atención en rasgos pertenecientes al sistema estomatognático, mientras que el antropólogo estudio 
el conjunto de huesos que componen de forma general el cuerpo humano. En este estudio, se busca 
exponer los rasgos antropométricos craneofaciales propios del estudio del antropólogo para estimar 
sexo, grupo étnico y edad, que son de interés odontológico y útiles para la identificación de restos 
óseos u osamentas. Se analizan las investigaciones realizadas para la determinación del sexo, la 
incidencia racial y la edad, además de un aporte acerca de la denominada antropología dental, que 
estudia los elementos propios del sistema estomatognático desde el punto de vista antropológico. 
Se revisó literatura electrónica mediante buscadores como PubMed, Google Académico y SciELO, 
con las palabras “ForensicDentistry”, “ForensicAnthropology”, “Sex Determination”, “Ancestry 
Determination” y “Age Determination”. A partir de lo hallado, se concluyó que es de gran importancia 
para el odontólogo el conocimiento de los rasgos antropológicos craneofaciales desde el punto de 
vista forense para la individualización, así como la significancia de la interdisciplinariedad entre el 
trabajo del odontólogo y el del antropólogo para la labor de identificación.

Palabras clave: rasgos craneofaciales, antropología forense, odontología forense.

AbSTRACT

One of the main functions of anthropologists and forensic dentists is to identify subjects 
according to physical characteristics of the features presented using non-routine methods. These 
characteristics, especially bone, allow professional to determine the sex, age and racial origin of 
the remains or skeleton found. Dentist focus on features belonging to the stomatognathic system, 
while anthropologists study the bones that make up the human body. In this study, we describe 
the investigations of cranio-facial anthropometric features of dental interest carried out by 
anthropologists to identify the sex, race and age of skeletal remains or skeletons. in addition, we 
describe the so-called dental anthropology that studies the elements of the stomatognathic system 
from an anthropological point of view. Electronic literature was reviewed through search engines 
such as PUBMED, Google Academic and SciELO with the search terms “Forensic Dentistry, 
Forensic Anthropology, Sex Determination, Ancestry Determination and Age Determination”. 
Knowledge of the craniofacial anthropological features from the forensic point of view is of great 
importance in individualized and multidisciplinary studies by forensic dentists and anthropologists 
in the identification of skeletal remains.
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INTRODUCCIÓN

La identificación se define como el proceso mediante el 
cual se establecen los atributos de un individuo. Cuando 
existen solo restos humanos, como osamentas o restos 
óseos, este proceso puede hacerse bastante difícil (1). En 
esos casos, entra en acción el odontólogo forense, cuya 
labor consiste en comparar perfiles dentales ante y post 
mortem para determinar los atributos individuales y así 
lograr la identificación. Esto es posible gracias a que las 
unidades dentarias resisten totalmente la descomposición 
y soportan relativamente bien las condiciones ambientales 
extremas. Además, se ha demostrado que cada persona 
posee características dentales individuales que la hacen 
esencialmente única y reconocible (2).

La identificación odontológica y antropológica forense 
se realiza en caso de muertes extremas y repentinas, 
como las causadas por explosiones, incendios y 
accidentes de tránsito, o cuando se hallan restos humanos 
descompuestos, que requieren un análisis metodológico 
específico, desde el punto de vista médico legal, para 
conocer la identidad del individuo (3).

Por una parte, la identificación antropológica considera la 
morfología de los huesos desde un punto de vista macro. 
De hecho, los estudios antropométricos son aquellos 
que hacen referencia a la cuantificación de la forma, es 
decir, las medidas de segmentos corporales, los índices 
proporciones y los ángulos de estructuras anatómicas, 
con el fin de individualizarlos y que estos, a su vez, 
brinden información sobre el sexo, la edad, la afinidad 
racial, la estatura, las asimetrías u otras particularidades 
que sean útiles para el proceso de identificación. Por 
ejemplo, para estimar la edad cronológica al momento 
de la muerte, básicamente, se considera el crecimiento 
o los cambios observables en la clavícula, la pelvis y la 
cuarta costilla (4, 5).

Por otro lado, la odontología forense se ocupa del manejo 
de la evidencia dental, desde su correcta evaluación hasta 
su presentación al sistema de justicia. Esta evidencia no 
solo está constituida por las unidades dentarias, sino 
por todos los elementos del sistema estomatognático, 
que incluye la boca, la lengua, el maxilar, la mandíbula, 
la faringe y otras estructuras relacionadas con la 
masticación, la deglución y el habla (6, 7).

Existen muchos elementos propios del estudio del 
antropólogo que se encuentran dentro del campo de 
acción del odontólogo forense, esencialmente los rasgos 
craneofaciales; por ello, mediante esta revisión, se busca 
exponer los rasgos antropométricos craneofaciales 
propios del estudio del antropólogo para estimar sexo, 
grupo étnico y edad, y que son de interés odontológico y 
útiles para la identificación de restos óseos u osamentas.

La importancia del conocimiento de los rasgos 
anatómicos craneofaciales es vital para el desarrollo de 
la actividad odontológica, esencialmente la forense, pues 
estos orientan tanto al odontólogo como al antropólogo 
forense para la estimación del grupo étnico, el sexo y la 
edad. Por ello, es de gran relevancia para el odontólogo 
conocer de qué forma aquellos rasgos que componen la 
anatomía craneofacial sirven a las ciencias forenses para 
la labor de identificación. 

MATERIALES Y MÉTODOS

Esta investigación se llevó a cabo utilizando recursos 
electrónicos obtenidos mediante la búsqueda en la web 
en buscadores como PubMed, Google Académico y 
SciELO, con las palabras “Forensic Dentistry”, “Forensic 
Anthropology”, “Sex Determination”, “Ancestry 
Determination” y “Age Determination”. Para la búsqueda, 
se consideraron factores como textos completos, textos 
en PDF y fecha de publicación, que comprendió datas 
recientes previas al desarrollo de la presente investigación. 
Los criterios de inclusión considerados para los artículos 
fue que guardaran relación directa con el objetivo de la 
investigación, es decir, exponer las actualizaciones en 
el análisis de los rasgos antropométricos craneofaciales 
propios del estudio del antropólogo, que son de interés 
odontológico. Los criterios de exclusión fueron cartas 
al director, tesis, periódicos, conferencias, noticias, 
comentarios y editoriales. Con ello se llegó, finalmente, 
a los 37 artículos que componen las referencias en la 
presente revisión.

El análisis antropométrico de rasgos craneofaciales

La antropometría, como disciplina, busca resolver 
el “dilema” de la identificación mediante el análisis 
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cuantitativo de las osamentas o restos óseos, es decir, según 
la medida de cada hueso, determinar si efectivamente se 
trata de un hueso humano, definir de cuál se trata y a 
qué género o grupo etario pertenece. Específicamente, 
en el caso del estudio de los huesos que integran el 
sistema estomatognático, los maxilares y craneales 
pueden aportar información clave para identificar las 
características mencionadas anteriormente, además 
de que son los que definen la morfología dentaria y la 
oclusión del individuo (8, 9).

Tradicionalmente, el análisis antropométrico de 
estructuras óseas craneofaciales para la estimación de la 
edad consiste en el estudio de la osificación, el desarrollo 
y el grado de obliteración de cierres y suturas craneales, 
mientras que, desde el punto de vista odontológico, se 
realiza mediante los métodos que analizan la erupción 
dental, como el de Nola. Adicionalmente, la edad puede 
establecerse mediante el cálculo de los índices cefálicos, 
como el índice de altura craneal, el índice de ancho del 
cráneo, el índice orbitario, el índice gnático y el índice 
nasal. Por otro lado, la afinidad racial y la estimación del 
sexo pueden establecerse analizando las características 
morfológicas del cráneo, como forma y tamaño, 
configuración de fosas nasales, espina nasal, órbitas y 
suturas craneales (9, 10).

Estimación del sexo

Tradicionalmente, la estimación del sexo por rasgos 
antropométricos craneofaciales se realiza mediante la 
observación de la morfología del cráneo y la mandíbula. 
Aproximadamente, al 96% de las osamentas o restos 
óseos hallados se les puede estimar el sexo a partir de 
los datos obtenidos mediante la visualización de las 
diferentes características de estas estructuras óseas (11, 

12). Las principales diferencias que se presentan para el 
dimorfismo sexual en el cráneo y la mandíbula pueden 
apreciarse de forma sintetizada en la tabla 1.

En la actualidad, la estimación del sexo se realiza 
mediante herramientas como las radiografías panorámica 
y cefálica lateral, y la tomografía computarizada de haz 
cónico. Un ejemplo de esto es el estudio realizado por 
Nuzzolese et al. (13), en el que se utilizaron técnicas de 

geometría morfogénica para cuantificar la variación en la 
forma del hueso mandibular, es decir, el cuerpo y la rama 
ascendente de la mandíbula, lógicamente determinando 
su potencial con fines forenses identificativos. Para 
esto, se evaluaron 100 radiografías panorámicas, 50 de 
pacientes masculinos y 50 de pacientes femeninos, y se 
seleccionaron ciertos puntos anatómicos para establecer 
marcadores geométricos, realizar mediciones y establecer 
las diferencias notables en la morfología. Los puntos 
elegidos fueron el infradentario, el punto más superior 
del cóndilo mandibular, el punto más anterior del cóndilo 
mandibular, la línea que se forma a lo largo del borde 
inferior del cuerpo mandibular desde gnation a gonion, 
y la línea que se forma a lo largo del borde posterior de 
la rama ascendente desde el gonion hasta el punto más 
posterosuperior del cóndilo mandibular.

En suma, en el estudio se halló que existen diferencias 
significativas entre la forma de la mandíbula de un 
hombre y la de la mandíbula de una mujer, lo que indica un 
potencial bastante significativo del análisis radiográfico 
del hueso mandibular para la determinación del sexo, 
además de considerarlo un método estandarizado 

Tabla 1. Diferencias de morfología craneal entre el sexo 
masculino y el femenino (modificado de Nagare et al.)

Rasgo Masculino Femenino

Tamaño del cráneo Grande Pequeño

Arquitectura craneal Escabrosa Suave

Masa craneal Profunda Menos profunda

Cresta temporal Más prominente Menos prominente

Margen suborbital Redondo y grueso Afilado

Hueso cigomático Más pronunciado Menos pronunciado

Mandíbula Cuadrada Redonda

Arco superciliar Largo y pronunciado Más pequeño

Gonion Acampanado Menos acampanado

Dientes Alargados Más pequeños

Proceso mastoideo De medio a grande De pequeño a medio

Cavidad nasal
Alta, de márgenes 

delgados

Baja, de márgenes 

amplios y redondeados

Ángulo goniaco mandibular Obtuso Obtuso hacia Recto

Glabela Protrusa Plana

Eminencia mentoniana Cuadrada y alta Triangular y baja

Prominencias parietales Desarrolladas No tan desarrolladas

Protuberancia occipital externa Desarrollada No tan desarrollada
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para diferenciar el dimorfismo sexual en el proceso de 
identificación.

En otro estudio, Belaldavar et al. (14) quisieron 
determinar si el ángulo goniaco era de utilidad para 
la determinación de sexo en una población india. Se 
evaluaron 304 radiografías cefálicas laterales de 155 de 
pacientes femeninos y 149 de pacientes masculinos entre 
18 y 30 años. Se midió el ángulo goniaco con el programa 
Adobe Photoshop CS3 (Adobe Systems Inc., Mountain 
View, EE. UU.) y se utilizaron procedimientos que 
arrojaron datos bastante certeros sobre el valor numérico 
del ángulo.

Así, del estudio, se infirió que existe una variabilidad 
estadística significante en la población india de hombres 
y mujeres, pues el ángulo goniaco femenino mide, en 
promedio, 122,7° y el masculino, 121,1°. Esta diferencia 
podría ayudar a determinar el sexo mediante una 
radiografía cefálica lateral.

En una visión un poco más actual, Albalawi et al. (15) 
consideran que la mandíbula es uno de los huesos más 
confiables al momento de determinar el sexo y, en 

concordancia, buscan establecer medidas mandibulares 
utilizando la tomografía computarizada de haz cónico. 
Estudiaron un total de 200 tomografías a las que les 
realizaron un análisis morfométrico de los ángulos 
formados por la intersección de las líneas que van de 
derecha a izquierda desde gonion hasta el mentón, es 
decir, se evaluó geométricamente la distancia lineal de 
gonion derecho al mentón, la distancia lineal del gonion 
izquierdo hacia el mentón y la distancia lineal de gonion 
derecho a gonion izquierdo.

De este análisis, llegaron a la conclusión de que la 
forma, las medidas y los ángulos de las tres líneas tienen 
diferencias resaltantes entre el sexo masculino y el 
femenino, por lo que puede ser un indicador potencial 
para determinar el sexo.

En suma, el análisis radiográfico, bien sea mediante una 
radiografía panorámica, una radiografía cefálica lateral 
o una tomografía computarizada de haz cónico, provee 
detalles morfológicos y estructurales del cráneo que 
pueden ser de utilidad para la estimación del sexo, al ser 
analizados con técnicas morfométricas aplicadas por el 
antropólogo forense (16).

Estimación del grupo étnico 

Para hablar de estimación del grupo étnico, origen 
geográfico, afiliación o fenotipo racial mediante 
estructuras craneales, tradicionalmente, se empieza por 
los tres principales grupos poblacionales: caucasoide, 
negroide y mongoloide. Cada uno de ellos posee 
características estructurales y morfológicas craneales 
únicas que los distinguen. Pero, actualmente, la 
determinación de la raza podría tornarse complicada 
debido a la variedad incalculable de fenotipos raciales 
que se han generado gracias a la mezcla entre estos tres 
grupos étnicos (17).

Por ello, para la estimación del grupo étnico, se evalúan 
hoy rasgos propios de cada nacionalidad y origen étnico, 
considerando así los principales índices craneales:

a. Cráneos dolicocefálicos. De forma ovalada y alargados, 
característicos del grupo poblacional negroide.

Figura 1. Línea horizontal en el borde inferior del cuerpo de la mandíbula 
y línea tangente a través del borde posterior de la rama (tomado de: 
Belaldavar et al.).
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b. Cráneos mesocefálicos. Medianos y proporcionados, 
propios del grupo poblacional caucasoide.

c. Cráneos braquicefálicos. Redondeados y cortos, 
propios de grupos poblacionales mongoloides (18).

Dentro de este marco, estudios como el de Woo et al. (19), 
que quisieron examinar el índice craneal en la población 
moderna tailandesa, demostraron que estos índices 
craneales sirven para determinar el fenotipo racial del 
individuo, ya que su resultado prominente fue que el 
principal tipo de cráneo observado era el braquiocefálico 
y, en menor medida, el mesocefálico. Es decir, en una 
población tailandesa, el índice craneal prominente 
es el braquicefálico, propio de poblaciones de origen 
mongoloide, y en menor medida se hayan cráneos 
mesocefálicos, propios de poblaciones caucasoides; esto 
último podría inferirse que es producto de la mezcla y 
variabilidad actuales en los sujetos.

En concordancia, Matsumura et al. (20) evaluaron 
osamentas encontradas en la localidad de Gua 
Harimau (Sumatra, Indonesia) y hallaron que esta 
población comparte orígenes antropológicos con 
poblaciones australianas, taiwanesas y chinas, es decir, 
los índices craneales braquicefálicos y mesocefálicos son 
compartidos por todas estas poblaciones en la actualidad.

En síntesis, con estos estudios se demuestra la variabilidad 
poblacional que existe actualmente, por lo que hoy en día 
determinar con exactitud la incidencia racial es bastante 
arduo. Por ello, cuando existe la necesidad de examinar 
restos óseos y osamentas, se busca determinar no solo el 
grupo étnico, sino también el sexo y la edad, caracteres 
que ayudan a la individualización del sujeto.

Estimación de la edad

Habitualmente, para la estimación de edad mediante 
rasgos craneofaciales se evalúa el desarrollo de las 
estructuras craneales. Esto como consecuencia de que el 
crecimiento de estos rasgos anatómicos es simétrico y 
alométrico, es decir, cada estructura crece independiente 
una de la otra, gracias a estímulos recibidos de la función 

respiratoria y la deglución; además, los movimientos 
masticatorios estimulan el crecimiento craneofacial 
y el desarrollo dental. Adicionalmente, la fusión de 
suturas craneales, el crecimiento vertebral cervical y el 
crecimiento mandibular constituyen un gran aporte en el 
análisis rutinario de estimación de edad cronológica (21).

En la actualidad, la estimación de la edad es elemental 
no solo desde el punto de vista antropológico forense, 
sino también desde el punto de vista ortodóntico. El 
análisis del desarrollo craneofacial es de utilidad para 
la planeación de tratamientos oportunos y diagnósticos 
de la oclusión. Así lo demuestran estudios como el 
de Ramírez et al. (22), quienes buscaron determinar 
la correlación de los estadios de maduración de las 
vértebras cervicales según la edad cronológica en niños y 
adolescentes. En este estudio, se evaluaron 93 imágenes 
de radiografías lateral de cráneo, de pacientes entre 6 y 17 
años. Se evaluó el estadio de maduración de las vértebras 
cervicales utilizando el método descrito por Baccetti 
et al. y para cada estadio se evaluaron los estadísticos 
descriptivos de la edad.

En el mencionado estudio, se concluyó que existe una 
relación estrecha entre el estado de maduración de 
vertebral cervical y la edad cronológica, aunque exista un 
margen de error ya que la edad cronológica en relación con 
la edad ósea puede variar debido a factores ambientales 
o genéticos. De esta manera, se evidencia la significancia 
del desarrollo de las cervicales en la determinación de 
la edad desde el punto de vista odontológico clínico y 
antropológico.

En otro orden de ideas, el trabajo de Chandra et al. (23) 
reconoce la importancia del desarrollo craneal para la 
estimación de edad. En su investigación, se estudia con 
detalle el cierre de la sutura lamboidea y su relación con la 
edad cronológica. Para el estudio, se analizó la radiografía 
craneal de 85 sujetos, a quienes se colocó al revés, en 
un sistema panorámico y cefalométrico Kodak 8000C 
Digital, y se les tomó una radiografía “panorámica”. La 
sutura lamboidea se observa claramente en la figura 2.

En conclusión, el análisis radiográfico de estos 
investigadores determinó que la sutura lamboidea 
y su cierre son de gran ayuda para estimar la edad 
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un individuo desde el punto de vista antropológico, 
resaltando la importancia de los rasgos craneales para la 
determinación de la edad.

Dentro de este marco, Vodanović et al. (24) evaluaron la 
estimación de edad en restos esqueléticos arqueológicos 
mediante cuatro métodos no invasivos, siendo uno de 
estos el examen de la sutura palatina. Seleccionaron 192 
cráneos encontrados en las excavaciones de la catedral de 
Santa Teresa de Ávila en Požega (Croacia) y que, según 
estudios realizados en el 2004, databan de los siglos 
XVIII y XIX. Determinaron el grado de obliteración de 

la sutura definiéndola en porciones visibles y no visibles 
de la misma. Si el cierre u obliteración estaba completo, 
se consideró que la persona tenía alrededor de 35 años; 
si la sutura estaba parcialmente abierta o abierta, se 
consideró que el individuo tenía menos de 35 años al 
momento de la muerte.

La antropología dental

Desde hace algunos años, el estudio de la morfología 
dental ha tenido bastante auge para la determinación del 
grupo étnico, la edad y el sexo. Se analiza la morfología 
del diente a través de la estadística para describir la 
variabilidad entre poblaciones, su origen, costumbres, 
historia, etc. La estructura dental, coronal y radicular 
permite establecer relaciones estructurales entre 
poblaciones; de esta manera, la rama de la antropología 
que se encarga de este análisis es la denominada 
antropología dental (25, 26).

Un ejemplo claro de este tipo de estudios es el realizado 
por Valera et al. (27), quienes analizaron micro, macro 
y radiográficamente lo que parecía ser la corona de un 
incisivo en desarrollo en el sitio arqueológico Playa 
Chuao, y concluyeron que correspondía a un incisivo 
central superior deciduo izquierdo, perteneciente a un 
individuo de sexo femenino en etapa de crecimiento 
perinatal, que presentaba el rasgo particular de “diente 
en forma de pala” en su cara palatina, indicador utilizado 
para la asignación de la ancestría amerindia/mongoloide.

Los “dientes en pala” se caracterizan por la presencia 
de rebordes proximales muy desarrollados en la cara 
lingual o palatina, por lo que la extensión lingual de estos 
rebordes genera una concavidad de distinta profundidad 
a la normal; a esta concavidad se le denomina fosa lingual 
o palatina (28).

En este marco, Moreno et al. (29) buscaron determinar 
la frecuencia y variabilidad del tubérculo de Carabelli 
en los primeros molares superiores permanentes de 
nueve grupos étnicos contemporáneos del suroccidente 
colombiano. Para ello, los autores recabaron información 
al respecto en dos estudios y cuatro bases de datos 
para posteriormente diseñar una matriz de distancias Figura 2. Escalas de cierre de la sutura lambiodea (tomado de Chandra 

S et al.)
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biológicas entre grupos étnicos. De este estudio, resultó 
que el rasgo anatómico está casi ausente en los grupos 
étnicos que consideraron, excepto en la población 
afrocolombiana de la localidad de Tumaco. En vista 
de este hallazgo, fue necesario evaluar otros rasgos 
anatómicos dentales como las fosas y expresiones 
cuspídeas para las poblaciones mestizas caucasoides y 
otros afrocolombianos donde eran bastante observables.

A partir de lo mencionado, se concluyó que los 
mestizos caucasoides de Cali, los afrodescendientes de 
Puerto Tejada y los indígenas nasa estaban asociados 
con poblaciones mongoloides, mientras que los 
afrodescendientes de Villa Rica, Guapi y Tumaco eran 
asociados a poblaciones caucasoides.

De forma similar, Musinguzi et al. (30) investigaron 
la influencia de la práctica ebiino y su relación con la 
morfología orofacial en infantes de una población rural 
en Uganda. Esta práctica, también conocida como 
“extracción de diente falso”, consiste en la enucleación 
de brotes dentales del canino superior primario al 
considerar que su remoción cura enfermedades infantiles 
como fiebres, resfriados y diarrea. 

Se pudo concluir que esta práctica, a largo plazo, 
ocasiona en poblaciones rurales africanas, especialmente 
de Uganda, agenesias o defectos en el diente permanente 
de reemplazo o época tardía de su erupción, reducción 
del tamaño del arco dental y, lógicamente, daño oclusal 
a la dentición permanente que ocasiona maloclusiones. 
Esta práctica, aunque aparentemente iatrogénica, 
orienta en el análisis craneofacial y la identificación de 
individuos procedentes de estas poblaciones, ya que las 
modificaciones de los rasgos anatómicos son irreversibles 
y distinguen a sujetos provenientes de estas localidades.

De igual manera, Roksandic et al. (31) encontraron 
reducciones coronales de incisivos centrales superiores, 
lo que constituye una práctica propia del continente 
africano, en poblaciones caribeñas, específicamente en 
locaciones como Canímar Abajo, en Cuba. La reducción 
consistía en disminución de la cara mesial de la unidad 
dentaria en un ángulo de 45° de dirección mesiodistal, lo 
que expone la dentina a través del segmento modificado. 
El hallazgo ocurrió al estudiar material óseo hallado 

en excavaciones en Canímar Abajo (Cuba), el cual fue 
exhibido posteriormente en el Museo Montané de la 
Universidad de la Habana.

Esto demuestra, antropológicamente, que la morfología 
dental sirve para la evaluación de la migración poblacional 
y la ubicación taxonómica de un individuo desde el 
punto de vista antropológico, así como la identificación 
de su ancestría y hasta su lugar de procedencia.

En relación con lo mencionado, en Sudamérica, 
revisiones como la de Fonseca et al. (32) señalan que la 
antropología dental ha servido para el estudio del origen 
y el poblamiento del continente, ya que en la población 
sudamericana se observa una tendencia a morfología 
dental “mongoloide”, ya que existen cuadros coronarios 
japoneses, indios americanos y esquimales bastante 
similares. Además, se evidencia que los rasgos dentales 
de las naciones sudamericanas son las más variadas 
y completas desde el punto de vista biológico, como 
consecuencia de sus orígenes genéticos y los fenómenos 
migratorios a nivel mundial.

En resumen, la antropología dental brinda un aporte a la 
antropología forense de mucho valor para el análisis de 
restos óseos u osamentas, y su identificación. El uso de 
caracteres morfológicos dentales para la determinación 
de la ancestría o incidencia racial, combinado con la 
observación y el análisis de rasgos craneofaciales, es de 
gran utilidad para la determinación del origen americano, 
europeo, asiático o africano de un sujeto (33, 34).

Figura 3. Incisivos centrales modificados (Tomado de Roksandic at al.)
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DISCUSIÓN

Para la determinación del sexo, el grupo étnico y la 
edad existen métodos tradicionales bien estudiados. 
Actualmente, herramientas como los estudios 
radiográficos brindan información bastante confiable y 
son de gran ayuda para el análisis de rasgos con tal fin. 
De hecho, se podría decir que la radiografía dentofacial 
es esencial actualmente en la identificación antropológica 
y odontológica forense.

Recientemente, se han realizado estudios bastante 
llamativos que estudian caracteres dentales con fines 
identificativos. Aunque estos no necesariamente 
utilizan la radiografía craneofacial ni la observación 
clínica, constituyen un aporte bastante significativo 
en la búsqueda de la identidad de un sujeto. Uno de 
ellos, el de Stewart et al. (35), evaluó la determinación 
del sexo mediante la presencia péptidos en el esmalte 
dental. El procedimiento consistió en la colocación 
de ácido en una pequeña porción del esmalte para 
hacer el estudio lo mínimamente invasivo posible, y de 
esta forma identificar isoformas de amelogenina, una 
proteína que forma el esmalte y se encuentra unida al 
cromosoma sexual. La evaluación se realizó mediante 
la espectrometría de masas por cromatografía líquida 
de nanoflujo (nanoLC-MS). Se encontró que la forma 
dimórfica de amelogenina Y (péptido AMELY) es la 
correspondiente al sexo masculino y la forma dimórfica 
de amelogenina X (péptido AMELX) corresponde al 
sexo femenino. Demostrando la confiabilidad de este 
método para la determinación del sexo en hallazgos 
dentarios.

Otro estudio novedoso es el de Baker et al. (36), quienes 
analizaron si los cambios cuantitativos observables en 
el complejo dentino pulpar están relacionados con la 
edad y si estos sirven para determinarla. Evaluaron 120 
dientes extraídos de distintos grupos etarios, los cuales 
descalcificaron y sometieron a estudios histopatológicos 
rutinarios, sometiéndolos a tinciones como hematoxilina, 
eosina y rojo picrosirius, para medir el número de 
odontoblastos basales, el diámetro basal y el grueso de 
las fibras colágenas. Así, observaron una reducción en el 
número de odontoblastos y del diámetro basal en dientes 

que pertenecieron a sujetos de edad avanzada, así como 
un aumento en el grosor de las fibras colágenas, lo que 
indica una correlación directa de las modificaciones del 
complejo dentino pulpar con la edad. Por lo tanto, el 
estudio demostró ser bastante confiable para el análisis 
antropológico y odontológico de la determinación de la 
edad.

Por último, se puede mencionar el análisis de Sinthubua 
et al. (37), quienes evaluaron la determinación del sexo 
mediante el análisis de tres longitudes de la sutura 
intermaxilar, a saber, anterior, transversa y posterior, 
mediante la cantidad de pixeles obtenidos de la 
fotografía digital de estas suturas. Se evaluaron 190 
huesos de una población tailandesa (96 masculinos y 94 
femeninos) y se encontraron diferencias significativas en 
la longitud de las suturas entre un sexo y otro, lo que 
manifestó el dimorfismo sexual en este rasgo anatómico. 
Los autores destacan que este tipo de rasgos es utilizado 
tradicionalmente para la determinación de la edad, 
pero su estudio en este caso demuestra su utilidad 
antropológica para la determinación del sexo.

CONCLUSIONES

Es importante la interdisciplinariedad entre la labor 
del odontólogo y el antropólogo forense para la 
identificación de restos óseos u osamentas; de hecho, 
se puede considerar que la determinación de la edad 
y la sexo son unas de las tareas más arduas para estos 
profesionales.

El uso de herramientas como la radiografía o la 
digitalización de estructuras y rasgos anatómicos juega 
un papel clave en la identificación antropológica y 
odontológica forense. En la actualidad, el análisis de la 
mandíbula y su morfología mediante estas herramientas 
ha probado ser bastante útil para la determinación del sexo.

En el caso del grupo étnico, desde el punto de vista 
antropológico forense, actualmente se torna un poco 
más compleja su determinación, gracias a la variabilidad 
fenotípica existente. Se pueden establecer algunos rasgos 
característicos de cada nación, así como evaluar las 

Rev Cient Odontol (Lima). 2021; 9 (1): e047

Castillo-Páez et al.



REVISIÓN DE LA LITERATURA 9

modificaciones anatómicas que se realizan los individuos 
producto de cada una de las culturas y, de esta forma, 
identificar la ancestría de una forma bastante certera.

Por último, la determinación de los grupos etarios 
es de mucha importancia no solo desde una visión 
forense e identificativa, sino también para la planeación 
de tratamientos ortodónticos y diagnósticos. Esta 
puede realizarse mediante muchos métodos clínicos y 
radiográficos, que incluyen el estudio de estructuras y 
rasgos tanto anatómicos como dentales que permiten 
establecer con bastante certeza la edad de un individuo.
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RESUMEN

En los últimos años, se ha incrementado el porcentaje de colocación de implantes dentales y, 
con ello, también la mayor presencia de eventos adversos, por lo que las complicaciones no son 
infrecuentes. La gran mayoría de recomendaciones para la reducción de complicaciones asociadas 
con la colocación de implantes dentales están analizadas desde el punto de vista de sus causas 
directas, juzgando la técnica o al individuo, pero no al sistema en conjunto, cuando este constituye la 
etiología real de las complicaciones. Recientemente, se ha empezado a considerar más importante 
la inclusión de los factores humanos y la conciencia de la situación en la comprensión de las 
complicaciones en implantología oral. Esto ha permitido analizar de manera global tanto al individuo 
como a su entorno, y aportar soluciones basadas en la prevención. Sin embargo, el conocimiento y la 
utilización de estos aspectos en implantología oral están aún en vías de popularización, por lo que 
el objetivo del presente artículo es difundir el enfoque de los factores humanos y la conciencia de 
la situación en la prevención de complicaciones y en la reducción de riesgos en los procedimientos 
de colocación de implantes dentales.

Palabras clave: implantes dentales, complicaciones, riesgo a la salud, prevención de accidentes

AbSTRACT

In recent years, the percentage of dental implant placement has increased, and the presence of 
adverse events and complications are not uncommon. The vast majority of recommendations for 
reducing complications associated with dental implant placement are analyzed from the point 
of view of their direct causes, evaluating the technique and/or the individual, but not the system 
as a whole, being this the actual etiology of complications. The inclusion of human factors and 
situation awareness has recently gained increasing importance in oral implantology complications 
and has allowed global analysis of both the individual and the environment, providing solutions 
based on prevention. However, knowledge and use of these aspects in oral implantology are still 
in the process of popularization, and therefore, the objective of this article was to describe the 
human factors involved and situation awareness for preventing complications and reducing the 
risks associated with dental implant placement procedures.

Keywords: dental implants, complications, health risk, accident prevention
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INTRODUCCIÓN

La rehabilitación oral con implantes dentales es 
considerada una opción de tratamiento predecible, con 
una tasa de éxito superior al 90% y una de supervivencia 
del 96,4% en estudios con hasta 10 años de seguimiento 
(1, 2). Sin lugar a dudas, estos altos porcentajes dependen 
de una planificación prequirúrgica precisa, una técnica 
quirúrgica cuidadosa y un diseño protésico adecuado (3). 
Sin embargo, a pesar de los mejores esfuerzos del equipo 
de profesionales para proporcionar una atención óptima, 
ocasionalmente ocurren errores que afectan el éxito y la 
supervivencia de los implantes.

Los errores son impedimentos para los resultados exitosos 
de los tratamientos y tienen consecuencias importantes 
tanto para el paciente como para el profesional. En los 
pacientes, los errores conllevan a molestias considerables, 
angustias y pérdida de tiempo, ya que se requiere de 
visitas adicionales al dentista (4). Mientras tanto, los 
profesionales pueden enfrentar posibles demandas por 
inconformidades con el tratamiento y lesiones corporales, 
entre las más frecuentes pérdida de la sensibilidad, fístula 
oroantral y hemorragia potencialmente mortal (5). Por 
ende, la corrección de estos errores ocasiona pérdidas 
financieras significativas, así como consecuencias legales 
que pueden llegar incluso a la pérdida de la licencia (6).

En el 2017, Clark et al. (7) realizaron un estudio en 
tomografías computarizadas de haz cónico para identificar 
complicaciones poscolocación de implantes. Según los 
resultados de 2323 tomografías evaluadas, los autores 
reportaron un total de 160 (6,89%) complicaciones 
relacionadas con el posicionamiento del implante. De 
ellas, 62 revelaron penetración del implante en alguna 
estructura anatómica adyacente. Específicamente, se 
reportaron 21 casos de penetración en el seno maxilar, 19 
en la cavidad nasal, 9 en el conducto alveolar inferior y 
13 en la cortical lingual. Asimismo, 15 casos de lesiones 
en dientes adyacentes. Con base en el considerable 
porcentaje de complicaciones, se recomienda que los 
cirujanos tengan una capacitación adecuada y una mejora 
continua de habilidades quirúrgicas para controlar y 
prevenirlas (8). Sin embargo, desafortunadamente, la 
mayoría de las recomendaciones para la reducción de 

los porcentajes de las complicaciones en implantología 
oral están analizadas desde el punto de vista de sus 
causas directas —se juzga la técnica o al individuo 
(potencialmente responsable de la complicación)—, 
pero no consideran al sistema en su conjunto, el cual 
constituye la etiología real de las complicaciones. 

Recientemente, se ha empezado a considerar con 
mayor realce la inclusión de los factores humanos en las 
complicaciones implantológicas dentales (9). Asimismo, 
la conciencia de la situación (10) se presenta como un 
enfoque que permite comprender las raíces reales del 
problema ya que analiza de manera global tanto al 
individuo como a su entorno, lo que aporta soluciones 
basadas en la prevención. Sin embargo, el conocimiento 
y la utilización de estos importantes aspectos en 
implantología oral aún están en vías de popularización.

De allí que el objetivo del presente artículo sea difundir 
el enfoque de los factores humanos y la conciencia de 
la situación para la prevención de complicaciones y la 
disminución de riesgos asociados con los procedimientos 
de colocación de implantes dentales.

Fundamento

En los años 70 se produjo un gran avance en la seguridad 
de las personas en el campo de la aviación comercial, 
debido al análisis de accidentes aéreos catastróficos de 
la época. Los especialistas en aeronáutica dejaron de 
analizar el enfoque simplemente técnico y empezaron 
a buscar otras vías de mejora de la seguridad aérea. 
Los resultados revelaron que personas adecuadamente 
capacitadas y bien intencionadas eran capaces de cometer 
errores, es decir, se reconoció poco a poco que el error 
humano era la fuente de la mayoría de los accidentes (11). 
A partir de ello, la industria de la aviación ha adoptado 
el crew resources management o CRM (técnica de gestión 
que se basa en los factores humanos) como base para 
abordar los aspectos humanos en los vuelos (10). El CRM 
hace referencia al uso de toda la información de recursos, 
equipos y personas para lograr operaciones de vuelo 
seguras y eficientes, mediante la identificación temprana 
de errores (12). 
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Según la literatura, pilotear un avión y practicar 
odontología son procedimientos altamente técnicos 
que requieren años de entrenamiento y de práctica para 
alcanzar altos niveles de competencia. Se considera que 
la cabina de vuelo y el consultorio dental tienen muchas 
similitudes, ya que la experiencia, la información, el 
equipo y las personas son esenciales para el éxito del 
vuelo, así como para los resultados clínicos odontológicos 
(13). El enfoque CRM se ha extendido a otras áreas como 
la industria nuclear, el transporte ferroviario y pluvial, 
y ha logrado que las actividades humanas en estos 
ámbitos sean cada vez más seguras (9, 10). Además, se ha 
implementado su uso en el área de la salud. Sin embargo, 
la profesión odontológica aún no ha incorporado 
elementos esenciales del CRM en sus especialidades (13), 
por lo que es necesario incrementar su conocimiento y 
difusión.

Seguridad y riesgos. Fallos, errores y complicaciones 

El diccionario define seguridad como “la condición 
de estar a salvo de sufrir o causar lesiones o pérdidas”, 
mientras que riesgo es la “posibilidad de alguna pérdida 
o lesión” (14). Se brinda seguridad en los tratamientos 
mediante el cumplimiento de protocolos efectivos y la 
identificación temprana de posibles riesgos y errores. Se 
considera fallo a la desviación voluntaria de las reglas de 
seguridad conocidas, es decir, cuando la persona actúa 
ignorando la seguridad por conveniencia personal y esto 
puede estar ligado a una actividad inadecuada, como 
la negligencia. Por otro lado, el error es el resultado 
de una acción distinta de lo esperado, lo que produce 
una divergencia entre el objetivo del procedimiento 
y el resultado obtenido. Se considera que el error es 
indisociable de la condición humana (10).

Debido a que el error humano es inevitable, es imposible 
practicar la odontología y sus especialidades sin 
cometer errores, aunque lo más frecuente es que estos 
no provoquen complicaciones. Una estimación no 
procedente de la literatura describe que un 90% de los 
errores son absorbidos por el sistema (10), es decir, son 
solucionados en el transcurso del procedimiento. Si bien 
los odontólogos han desarrollado sus propias estrategias 
para mitigar los errores, se ha notado poco esfuerzo 
por formular soluciones sistemáticas considerando la 
conciencia de la situación.

Figura 3. Alineamiento de circunstancias que propician la trayectoria 
directa de los errores hacia alguna complicación debido a la ausencia de 
barreras de protección. Fuente: Renouard et al.

Figura 1. Modelo del queso suizo propuesto por Reason.

Figura 2. El establecimiento de barreras de protección evitará 
consecuencias graves de los errores. Fuente: Renouard et al.
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La transformación de un error en una complicación se 
explica según el swiss cheese model (modelo del queso 
suizo) propuesto por Reason en el año 2000 para 
explicar los accidentes (fig. 1) (15). Este modelo se basa 
en establecer barreras de protección sucesivas a modo de 
rebanadas de queso que tienen muchos agujeros, aunque 
a diferencia del queso estos agujeros se abren, cierran 
y cambian de ubicación continuamente (fig. 2). La 
presencia de agujeros en cualquier barrera de protección 
normalmente no causa un mal resultado, a menos que se 
dé un alineamiento de agujeros que permita la trayectoria 
directa de los errores hacia una complicación (fig. 3).

Los factores humanos y la conciencia de la situación

Las publicaciones recientes sobre la inclusión del 
enfoque CRM en implantología oral han sido liderados 
por el equipo del Dr. Franck Renouard (9, 10). Según 
sus investigaciones, los fracasos en el campo de la 
implantología oral son generalmente analizados desde 
el punto de vista técnico considerando complicaciones 
mecánicas y biológicas (9); sin embargo, el rol que cumplen 
el cirujano y su equipo de trabajo en el éxito o el fracaso 
de estos procedimientos ha sido poco considerado (16, 17). 
A veces, se analizan desde un punto de vista reprensivo, 
que busca causas directas y analiza responsabilidades 
que se enfocan en los autores más próximos (cirujanos) 
a los acontecimientos indeseables o fracasos, pero casi 
nunca comprenden las raíces reales del problema, ya que 
no analizan de manera global tanto al individuo como 
a su entorno (9, 10). La consideración de los factores 
humanos en las complicaciones ha permitido entender 
que las causas de los acontecimientos indeseables o 
eventos adversos no están frecuentemente relacionadas 
con la fata de experiencia de un profesional capacitado, 
sino con la incapacidad de aplicar el conocimiento 
adecuadamente debido a un ambiente adverso o a un 
nivel de estrés elevado (9).

Según se indica, la competencia constituye todo el 
conocimiento y la experiencia que posee un individuo 
en un momento dado de su carrera. Por otro lado, el 
desempeño es la habilidad con la que este individuo 
emplea su conocimiento y experiencia en un ambiente 
y un momento específicos. Se puede entender que el 

desempeño individual de un cirujano puede cambiar si 
está cansado, fatigado, estresado o distraído por temas 
personales, pese a que su nivel de competencia sea 
el mismo. Por lo tanto, las complicaciones no están 
relacionadas con la falta de conocimiento, sino con una 
mala o nula utilización de esos conocimientos (18, 19).

Un punto importante por considerar es el estrés. Para los 
humanos, el 90% del estrés es endógeno o autoinducido, 
es decir, un producto de la imaginación en lugar de 
las circunstancias actuales. Ciertamente, la percepción 
de la situación es la que conlleva a modificaciones del 
comportamiento y resulta importante reconocer las 
señales de advertencia, entre ellas el aumento de la 
frecuencia cardíaca y respiratoria, los diversos grados 
de temblores, los cambios en el color de la piel (palidez, 
enrojecimiento) y la sequedad de la boca (9). Renouard et 
al. (10) describieron un fenómeno ligado al estrés durante 
el procedimiento quirúrgico denominado “tunelización 

Tabla 1. Cinco actitudes/comportamientos peligrosos. 
Fuente: Renouard y Charrier (20)

ACTITUD CARACTERÍSTICA

Impulsividad

“Rápido, rápido, rápido”. Los profesionales impulsivos sienten 

la necesidad de hacer todo rápidamente. Solo piensan en lo 

que van a hacer e inmediatamente hacen lo primero que se 

les ocurre. 

Rechazo a la 

autoridad

“No me digas lo que tengo que hacer”. Los profesionales 

afectados por una actitud de rechazo a la autoridad piensan 

que las reglas, las regulaciones y los procedimientos son 

inútiles o no están diseñados para ellos. Piensan que nadie 

tiene derecho a decirles cómo comportarse. Esta actitud es 

bastante común entre los profesionales que generalmente 

trabajan solos, como los dentistas.

Invulnerabilidad

“Eso no podría pasarme a mí”. Algunas personas piensan 

que los accidentes solo les ocurren a otros. Este sesgo 

analítico afecta a todos hasta cierto punto, pero puede ser 

particularmente marcado en ciertos individuos.

Machismo

“Yo puedo hacer esto”. Los profesionales con esta actitud 

intentan demostrar su superioridad sobre los demás. 

Aunque esta es una actitud predominantemente masculina, 

también puede afectar a las cirujanas.

Resignación

“De qué sirve…”. Los profesionales afectados por la 

resignación no creen que sus acciones hagan alguna diferencia 

en cuanto a si un resultado es un éxito o un fracaso. A veces, 

este tipo de profesionales cede ante demandas irracionales 

de los pacientes solo para ser “amables”.

González-Silva et al.
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mental”. Según estos autores, la esta se produce cuando 
el cirujano se queda anclado en su objetivo final, pase lo 
que pase, con el fin de huir lo más rápido posible de la 
situación en que se encuentra y continúa haste llegar a 
una complicación como consecuencia de la incapacidad 
de adaptarse a la situación a por el estrés acumulado. 
Según se cita en un artículo de Renouard et al. (9): “Como 
la corteza prefrontal no puede manejar varias ideas al 
mismo tiempo, no es posible dedicar toda su atención 
a la cirugía si, por ejemplo, al mismo tiempo, uno se 
preocupa de que el próximo paciente llegue tarde”. Esta 
sobrecarga cognitiva es una fuente importante de estrés.

En el campo de la aviación se identifican cinco actitudes 
o comportamientos peligrosos que incrementan el 
riesgo de complicaciones: la impulsividad, el rechazo 
a la autoridad, la invulnerabilidad, el machismo y la 
resignación (tabla 1) (20). Las primeras cuatro actitudes 
llevan al individuo a “bajar la guardia”, mientras que 
la resignación resulta en la extrema precaución por el 
temor de poner en riesgo al paciente con posibles fallas. 
Claramente, estas actitudes o comportamientos pueden 
ocurrir al llevar a cabo algún procedimiento quirúrgico 
de nuestra especialidad. 

La conciencia de la situación se define como la capacidad 
de entender el entorno y anticiparse a sus variaciones. Es 
una herramienta que proviene de la aviación comercial 
y es útil para abordar la etiología de las complicaciones, 
al conocer sus causas profundas y originales. Por ello, 
la OMS la califica como crucial en todos los ámbitos 
sanitarios (10). Se divide en tres niveles: la percepción de la 
información, relacionada con diferenciar lo que es crucial 
de lo que no; la comprensión de la información, es decir, 
darle sentido a la información analizando los errores 
latentes; y la anticipación y adaptación a la situación, 
relacionada con el conocimiento y establecimiento de un 
plan alterno o plan B (10). También bajo este enfoque se 
recomienda reforzar las medidas preventivas de seguridad 
utilizando listas de verificación (checklist) preoperatorias 
de manera sistemática, ya que esto permitirá la detección 
de infracciones o contraindicaciones antes de empezar 
la cirugía.

La conciencia de la situación permite analizar 
retrospectivamente las complicaciones de una manera 

muy eficaz. El objetivo no es librar a los clínicos de 
sus responsabilidades, sino intentar comprender las 
raíces reales del problema para aportar soluciones en su 
prevención (10).

Prevención de complicaciones y reducción de riesgos 
en implantología oral

Durante los últimos años se ha observado un gran 
incremento en el porcentaje de colocación de implantes 
dentales y, con ello, también la presencia de mayores 
eventos adversos, por lo que las complicaciones 
relacionadas con los implantes dentales no son 
infrecuentes (7). En la literatura se mencionan diversas 
clasificaciones de complicaciones en implantología 
oral, entre las que se encuentran las complicaciones 
operatorias e inflamatorias (21); intraoperatorias, 
postoperatorias, y protésicas-mecánicas (22); de tejidos 
blandos y de tejidos duros (23); relacionadas con el plan 
de tratamiento, la anatomía, el procedimiento y otros 
factores (24); tempranas y tardías (25); quirúrgicas comunes 
y no comunes (26); y relacionadas con factores internos 
y externos (27). Todas estas clasificaciones incluyen 
recomendaciones para la prevención y el tratamiento, 
mientras que solo dos hacen referencia específica a las 
posibles causas (22, 24). Asimismo, apenas una considera 
a la yatrogenia y al error humano como posible causa de 
complicaciones, incluso presenta una lista de verificación 
para prevenirlas y manejarlas (24). 

Por otro lado, uno de los Informes Científicos del 
Congreso de la 27 Reunión Científica del EAO 
(European Association for Osseointegration), celebrada 
en Viena el 2018, menciona que el enfoque actual en 
implantología oral es la prevención y la reducción de 
riesgos (28). Este enfoque actual se centra específicamente 
en el trabajo digital, la cirugía sin colgajo y el uso de 
materiales para la regeneración ósea guiada. 

En cuanto al trabajo digital, se recomienda disipar 
la idea de que lo digital es infalible, ya que existen 
posibilidades de error y riesgos en su aplicación. En 
la fase de adquisición de los datos, existen tres fuentes 
principales de posibles errores: movimiento del paciente, 
artefactos metálicos y posición incorrecta de la plantilla 

Prevención de complicaciones y reducción de riesgos en implantología oral considerando los factores humanos 
y la conciencia de la situación
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radiológica. Asimismo, muestran más riesgo los casos 
que involucran pacientes totalmente edéntulos y los que 
presentan apertura bucal limitada. 

La cirugía sin colgajo se ha presentado como una 
opción quirúrgica mínimamente invasiva, debido a que 
es un procedimiento menos extenso, pero se trata de 
una técnica ciega, lo que aumenta el riesgo de perforar 
las placas corticales y colocar los implantes fuera del 
reborde alveolar. Incluso, en el caso de procedimientos 
sin colgajo guiados mediante trabajo digital, el riesgo de 
perforación persiste debido a desviaciones inevitables 
que ocurren durante la cirugía guiada. Se recomiendan 
enfoques sin colgajo solo en casos en que las condiciones 
sean adecuadas por el grosor del hueso y una cantidad 
suficiente de encía.

Para lograr resultados óptimos, el 40% de los casos 
requieren procedimientos de aumento de tejido duro o 
blando antes de colocar los implantes, y este porcentaje 
se incrementa al 90% en las zonas estéticas. Los riesgos 
asociados con el aumento óseo dependen de una serie 
de factores, la mayoría de los cuales son más relevantes 
que las propiedades de los materiales de regeneración 
ósea utilizados. Estos factores incluyen el estado 
inmunológico, las enfermedades sistémicas, la higiene 
bucal, el estilo de vida y el cumplimiento del paciente. 
Además, la morfología del defecto, la cantidad y calidad 
del hueso y el tipo de tratamiento (colocación inmediata, 
carga, etc.) que se utiliza. La descelularización no puede 
garantizarse en el 100% de los casos, ya que pueden 
encontrarse pequeños restos de ADN, pero que no 
han demostrado ninguna antigenicidad. Se recomienda 
que este riesgo teórico se incluya en la información 
preoperatoria del paciente, aunque no existen casos 
documentados en el campo odontológico. 

Según el informe del congreso, los riesgos asociados con 
el procedimiento de colocación de implantes solo pueden 
manejarse de manera segura después de que se elabore 
un plan de tratamiento adecuado e individualizado, es 
decir, entender que “no planificar es planear para fallar” 

CONCLUSIONES

Los factores humanos y la conciencia de la situación 
se presentan como enfoques importantes para prevenir 
complicaciones y reducir riesgos en implantología oral. 
Considerar los factores humanos permite entender que, 
en el caso de un profesional capacitado, los eventos 
adversos no están frecuentemente relacionados con la 
fata de experiencia, sino con la incapacidad de aplicar 
el conocimiento adecuadamente debido a un ambiente 
adverso o un nivel de estrés elevado. La conciencia de la 
situación permite establecer una cultura real de seguridad 
mediante la aplicación de barreras de protección 
representadas por el uso de de listas de verificación y 
el conocimiento de un plan alterno para la solución de 
complicaciones. Estos enfoques deben ser considerados 
en la enseñanza de futuros especialistas, así como en las 
prácticas clínicas privadas y servicios hospitalarios, con 
la finalidad de prevenir complicaciones y reducir riegos.
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ABSTRACT

Sinus pathologies of odontogenic origin (SPO) are common in the clinical consultation; however, 
the dentist has some complications to detect them because their discovery is usually incidental 
and through imaging studies that, in most cases, are of low quality. The objective of this review 
is to describe the pertinent imaging resources that allow the detection of the most frequent SPO 
and, at the same time, carry out an updated review of the scientific literature in order to recognize 
the imaging of both the maxillary sinus and the dental organs. The scientific literature focused on 
this topic, published between 2014 and 2020, was consulted. The review showed two important 
results: the first is that Cone Beam Tomography (CBCT) represents the imaging modality with 
the best performance for the detection of SPO by what can be considered the gold standard for 
this purpose. The second is that the most frequent SPO is sinus mucositis, which is related to 
odontogenic conditions such as periapical lesions and periodontal affectations. Although Cone 
Beam Computed Tomography (CBCT) is the most appropriate tool to detect SPO compared 
to images obtained by 2D devices, there are also other alternatives such as magnetic resonance 
imaging and ultrasonography, which seem to have a promising future.

Keywords: imaging, sinus pathologies of odontogenic origin, conebeam computed tomography, 
review.

RESUMEN

Las patologías sinusales de origen odontogénico (PSO) son frecuentes en la consulta clínica; sin 
embargo, el odontólogo tiene algunas complicaciones para detectarlos porque su descubrimiento 
suele ser incidental y mediante estudios de imagen que, en la mayoría de los casos, son de baja 
calidad. El objetivo de esta revisión es describir los recursos de imagen pertinentes que permitan 
la detección de las PSO más frecuentes y, al mismo tiempo, realizar una revisión actualizada de 
la literatura científica con el fin de reconocer la imagenologia tanto del seno maxilar como de 
los órganos dentales. Se consultó la literatura científica centrada en este tema, publicada entre 
2014 y 2020. La revisión arrojó dos resultados importantes: el primero es que la tomografía de 
haz cónico (TCHC) representa la modalidad de imagen con mejor desempeño para la detección 
de PSO, por lo que se puede considerar el estándar de oro para este propósito. La segunda es 
que la PSO más frecuente es la mucositis sinusal, que se relaciona con afecciones odontogénicas 
como lesiones periapicales y afectaciones periodontales. Si bien la TCHC es la herramienta más 
adecuada para detectar la SPO en comparación con las imágenes obtenidas con dispositivos 2D, 
también existen otras alternativas como la resonancia magnética y la ecografía, que parecen tener 
un futuro prometedor.

Palabras clave: imagen, patologías sinusales de origen odontogénico, tomografía computarizada de 
haz cónico, revisión.
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INTRODUCTION

Sinus Pathologies of Odontogenic Origin (SPOO) can 
be defined as an inflammatory or infectious process that 
has its origin in the dental and dento alveolar structures 
and can directly or indirectly affect the Sinus Membrane 
(SM), which causes pathologies in the maxillary sinus 
(1). Frequently, dentists and otolaryngologists are unable 
to diagnose SPOO, and their identification is usually 
incidental (2). Only between 60 and 70% of cases are 
analyzed and diagnosed by medical radiologists, and the 
data have shown that the appearance of SPOO is mostly 
unilateral (3-9). Because there is a considerable variety of 
pathologies in the maxillary sinus, it has been reported 
that only between 10 and 12% of these pathologies have 
an odontogenic origin (3). The most frequent among are 
Schneiderian membrane mucositis, maxillary sinusitis, 
mucous retention cyst, and antral pseudocysts (4). The 
topographic relationship of the teeth concerning the 
maxillary sinus is not a determining factor for the 
appearance of pathologies, but they may be due to their 
anatomical relationship (5). For example, the average 
distance between the maxillary sinus and the dental 
apices is 1.97 mm (3). This can facilitate the spread of 
dental infections and iatrogenic acts (e. g. foreign body 
projection) (5, 10). The symptomology related to SPOO is 
variable (11) and only 29% of the patient’s present pain. 
Establishing a strictly clinical diagnosis is complicated 
(12) and there is a risk of subjecting the patient to 
unnecessary pharmacological regimens and surgical 
procedures (1). Periapical and panoramic radiographs 
have been the most widely used imaging tools to 
diagnose SPOO. However, both have a low predictive 
value due to their two-dimensional nature and high 
distortion (11). For this reason, currently, the Cone 
Beam Computed Tomography (CBCT) has proven to 
be the most appropriate tool for the identification and 
diagnosis of SPOO, due to the high resolution of its 
images and the considerably lower radiation compared 
to a medical tomography (1, 3, 5, 13, 14). In addition, CBCT 
can show the exact size and location of the pathology, its 
relationship with the anatomical structures, and establish 
treatment plans. Thus, the purpose of this review is to 
describe which are the most effective and convenient 
imaging tools for the detection of sinus pathologies of 
odontogenic origin.

ARTICLE SELECTION

The bibliographic research was carried out in databases 
such as Medline (PubMed), Scopus, LILACS, SciELO, 
Google Scholar and Cochrane Library. The studies 
published between 2014 and 2020 were consulted, the 
search terms used were: "sinusitis of the maxillary sinus 
and dental organs", "sinusitis of odontogenic origin", 
"sinus pathologies of odontogenic origin", "periodontitis 
and maxillary sinusitis", "apical periodontitis and 
maxillary sinusitis" , “unilateral sinusitis of odontogenic 
origin” and “odontogenic conditions and pathologies of 
the maxillary sinus”. In addition, both prospective and 
retrospective reviews and studies were consulted.

IMAGING OF THE MAxILLARy SINUS 
AND ITS RELATIONSHIP WITH TEETH

The anatomical structures present between the maxillary 
sinus and the dental organs are the apices of the dental 
roots, the periodontium, the alveolar bone, and the 
vascular canals. Due to the relationship between the 
airways and the dental organs, the maxillary sinus 
should be inspected by both the otolaryngologist and 
the dental surgeon (15, 16). Th e Sinus Membrane (SM) is 
found inside the maxillary sinus. It has a thickness of 0.3 
to 0.8 mm, its nature is similar to the nasal mucosa, and 
it is composed of the pseudostratified epithelium with 
ciliary cells. This membrane can suffer morphological 
alterations due to an infectious process or be perforated 
during a surgical procedure. Therefore, its study has 
become clinically important (17, 18). The maxillary sinus is 
an anatomical structure; its size and shape vary according 
to age, height, and pneumatization degree (6, 19). It is 
closely related to the apices of the posterior maxillary 
dental organs. It is essential to take this into account 
because-on some occasions– it can generate a direct 
communication between the septic environment of an 
infected dental organ and the sinus cavity and favor the 
appearance of an acute or chronic inflammatory process. 
Concerning the maxillary sinus, the first premolar of the 
posterior teeth is the furthest away, and the mesiobuccal 
root of the upper second molar, the closest (20). Different 
proposals have been made to classify the proximity 
between the root apices and the maxillary sinus floor. 
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One of them, is the one developed by Jung in 2009, 
which proposes four different classifications based on 
the use of the CBCT. Type 0: the floor of the maxillary 
sinus is located on the root apex, type 1: the root apex 
touches the floor of the maxillary sinus, type 2: the floor 
of the maxillary sinus is interposed between the roots, 
and type 3: apical protrusion over the maxillary sinus. (7, 

19) The relationship between the upper posterior dental 
organs’ root apices and the maxillary sinus has been 
reported with a frequency between 10.5 and 34.2%. In 
46% of incidence cases, a part of the root extends beyond 
the maxillary sinus, being the most frequent roots the 
palatal root of the upper first molar and the mesiobuccal 
root of the upper second molar (21). The canal for the 
intraosseous branch of the Posterior Superior Alveolar 
Artery (rioAASP) is one of the most important 
anatomical landmarks at the level of the dental organs 
and the maxillary sinus because it is extremely crucial 
during the execution of surgical procedures like implant 
placement, maxillary sinus floor elevation, or periapical 
surgery. The presence of this artery has been reported 
employing the CBCT in 56.2% of the patients. In 32% of 
these, the artery appears to have a diameter greater than 
1mm (22). Via the CBCT, it has been revealed that the 
rioPSAA travels through an intraosseous canal with an 
average distance of 6.18 mm from the dental apices and 
6.41mm from the maxillary sinus floor. This information 
is critical to avoid the risk of laceration during a surgical 
procedure (20). Similarly, the CBCT has revealed that 
the volume of the maxillary sinus is totally or partially 
decreased in edentulous patients. This decrease may be 
due to the fact that the roots of the dental organs function 
as a natural support for the anteroposterior architecture 
of the maxillary bone; therefore, if they are absent, it 
results in a decreased sinus volume (23). Apparently, other 
factors that influence the volume of the maxillary sinus 
are gender and age. Gender, since some reports indicate 
that it is significantly higher in men than in women. And 
age, since sinus volume is lower in patients older than 24 
years due to the fact that the full growth of the maxillary 
sinus occurs between the second and third decade of life 
(24). A recent study carried out with CBCT reported that 
there is no significant difference regarding the presence 
of sinus septa in totally or partially edentulous patients. 
However, it was found that the majority of septa are 
located in the region posterior to the level of the second 

upper molar. This information is very relevant and vital 
to consider for clinical because it prevents operative 
complications during implant placement; therefore, it 
could be said that the implemented CBCT is helpful 
to establish an adequate treatment plan (25). Finally, 
it has been shown that via the use of the CBCT, even 
though it is commonly spoken of pneumatization of the 
maxillary sinus after performing a dental extraction, the 
changes in the maxillary sinus floor position are minimal. 
Furthermore, most of the structural alterations occur at 
the bone crest level, which would have a direct clinical 
implication that would opt for a therapeutic option that 
minimizes this remodeling, such as alveolar preservation 
(26).

IMAGING ASPECTS OF SINUS 
PATHOLOGIES OF ODONTOGENIC 
ORIGIN

Between 10 and 12% of all cases of maxillary Sinusitis 
are of Odontogenic origin (SO) (27). During long term 
odontogenic infection, resorption of the alveolar bone 
may occur as a result of bacterial secretion of collagenase 
developed through the apical foramen, which can lead to 
direct communication between the dental organ and the 
sinus cavity (28, 29). Th rough CBCT, it has been possible 
to verify other factors such as frequency, location, and 
odontogenic conditions related to radio densities that 
were previously detected incidentally. Using CBCT, SM 
has been evaluated to detect the presence of periapical 
lesions in upper maxillary teeth. The results show that 
the most common type of thickening in the floor of 
the maxillary sinus is of the “flat” type; and the related 
odontogenic conditions were mostly periodontal disease 
and periapical pathologies; (30) and it is usually more 
frequent in the upper first molar (44% of cases), and in 
the upper second molars (33%), which is due to the fact 
that both dental organs have a close relationship with 
the maxillary sinus (31). Thus, CBCT has proven to be a 
useful tool to determine the prevalence of SPO in cases 
of unilateral sinusitis; for example, in one study, 45% 
of SPO of the total SU was found, which, in addition, 
were related to pathologies in the ethmoid and frontal 
sinuses (9). Th e CBCT has made it possible to assess 
the structural changes in SM cases after one year of 
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having performed root canal treatment in infected 
dental organs, so it is possible to visualize a statistically 
significant difference in which there is a 50% reduction 
in SM in most of the cases analyzed. For this reason, 
the authors suggest the selection of an adequate Field 
of View (FOV) to make a correct evaluation of this 
phenomenon; in this case, the small FOV would be 
ideal for evaluating a specific dental organ (32). Recently, 
CBCT was used as a tool to evaluate the relationship 
between the position of the maxillary sinus floor and 
the development of maxillary sinusitis in 152 patients. 
Based on these data, the horizontal relationship between 
it and the dental roots was classified into three divisions. 
Type 1: the maxillary sinus floor is positioned towards 
the vestibular area concerning the maxillary buccal roots. 
Type 2: the maxillary sinus is located on the vestibular root 
and the palatal. Type 3: the floor of the maxillary sinus 
is positioned towards the palatal concerning the palatal 
root. Because previous studies have frequently referred 
to the upper first molar as the tooth most commonly 
associated with odontogenic sinus infections, the authors 
took it as a reference for testing. However, it was shown 
that type 2 of the sinus floor’s horizontal configuration 
is the most related to inflammatory processes (33). 
Utilizing the CBCT, the odontogenic conditions that 
predispose SPO development have been analyzed, 
such as inadequate endodontic treatment, periapical 
lesion, and periodontal bone loss. They were classified 
as follows: localized or generalized Mucosal Thickening 
(SM), Maxillary Sinusitis (SM), and Mucosal Retention 
Cyst (MRN). From this analysis, it was concluded that 
the most prevalent SPO was generalized SD, which had 
an evident relationship with periodontal bone loss and 
the presence of periapical lesions (5).

IMAGING TOOLS USED FOR THE 
DETECTION OF SINUS PATHOLOGIES

The importance of choosing high-precision imaging 
tools lies in need to make an adequate diagnosis and 
obtain predictable results when proposing a specific 
therapy. For this to be possible, it is essential to have 
early detection of SPO through radiological images. 
Among all the alternatives, the most used are; Panoramic 
Radiography (RP), periapical radiography, Cone Beam 

Computed Tomography (CBCT), and Magnetic 
Resonance Imaging (MRI) (3, 4). Currently, among the 
options as mentioned earlier, Panoramic Radiography is 
usually the most used in dentistry due to its low cost, its 
easy access, and the little radiation it uses. However, it 
presents some disadvantages, such as the superposition 
of anatomical structures, a high degree of distortion (35), 
and it only records the information obtained within 
an established focal corridor. Generally, the maxillary 
sinuses’ anteroposterior dimension exceeds that of 
the alveolar ridge, so a large amount of information is 
not accurately detected (36). Furthermore, it has been 
reported that maxillary sinuses with a diameter of less 
than 3 mm are challenging to detect using this imaging 
technique (37). Constantine carried out a study in which 
714 patients, where the efficacy of both RP and CBCT 
to detect pathologies of the maxillary sinus, was analyzed. 
The results showed that the sensitivity of RP was 36.7%, 
and its specificity was 88.1%, so the authors concluded 
that RP is not a viable alternative for the correct 
diagnosis of SPO, (36) information that is supported by 
other authors (38). With obtaining all these results, the 
CBCT has positioned itself as the most used tool for the 
diagnosis of pathologies related to the maxillary sinuses. 
Therefore, over the years, more and more research 
has been carried out on this topic (12, 39). The research 
shows that applying the CBCT has as its top quality, 
multiplanar image management with different slice 
thicknesses, which solves the problem generated by the 
superposition of images present in the RP. However, due 
to the amount of radiation it emits, it is also essential 
to establish appropriate selection criteria for its use (34). 
During the interpretation process supported by the use 
of CBCT, the doctor and dentist can perform a detailed 
analysis of the sinus anatomy, bone patterns and their 
alterations, the presence of intrasinus calcifications, and 
the extent of sinus pathology. Employing this method has 
shown that more than 70% of patients diagnosed with 
dental infections in the upper jaw have morphological 
alterations in the maxillary sinus (39). Currently, several 
authors propose Magnetic Resonance Imaging as a 
recommended precision imaging alternative for the 
diagnosis and treatment plan of sinus pathologies since 
the anatomical characterization of soft tissue with a 
high degree contrast has been reported as one of its 
main virtues (41). The main difference between MRI 
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and CBCT is in their way of obtaining the radiological 
image: The first works through signals emitted by the 
protons of the water within a magnetic field; and the 
second by X-ray attenuation patterns (40). One of the 
MRI modalities is the Diffusion Weighted Magnetic 
Resonance (DWI), which is in charge of quantifying 
the values obtained through an Apparent Diffusion 
Coefficient (ADC). Through the ADC, random 
molecular movement is expressed in detail from water 
in an intracellular medium to which magnetic energy 
is applied (41). In this case, the ADC is recorded using 
colors that vary from red to blue, where the first indicates 
the highest degree of diffusion of the water molecule and 
the second the lowest. Currently, on the one hand, there 
are no studies related to the diagnosis of SPO through 
the use of Ultrasound (US); however, its reliability in the 
diagnosis of acute and subacute maxillary sinusitis has 
been verified. On the other hand, some authors analyzed 
a total of 148 maxillary sinuses in 74 patients through a 
prospective cohort study in which they used endoscopy as 
a method to corroborate the diagnosis. It was concluded 
that ultrasound is a fast, effective, and easy to use tool to 
evaluate the maxillary sinus (42). 

CONCLUSIONS

SPOO are of multifactorial etiology, and, on occasions, 
their clinical manifestations are minimal. Dental 
imaging is a fundamental aid for the clinicians since it 
allows them to establish a correct diagnosis and propose 
an adequate therapy. 

Through various scientific studies, it has been shown that 
two-dimensional radiological images have considerably 
lower performance compared to CBCT. For this reason, 
it is essential to consider new alternatives for the 
diagnosis of SPOO, such as MRI and US, as both show 
a promising future in the treatment of these pathologies.
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ABSTRACT

Objective: The aim of this study was to update the concepts of the diagnosis of idiopathic 
osteosclerosis (IO) of the jaws by digital panoramic radiographs and cone beam tomography 
and describe the impact of this disease on oral and general health. Methods: A search of the 
main databases of dental medical research was carried out using the search terms “osteosclerosis, 
panoramic radiography, cone beam computed tomography, jaws”. Articles without language 
restriction until September 30, 2020 were identified. The prevalence and clinical and radiographic 
characteristics of IO of the jaws were examined in 2D and 3D imaging studies, as well as the 
interaction during treatments in the various dental specialties. Results: We analyzed the current 
situation regarding the diagnosis of IO, with an update of the diagnostic criteria used to accurately 
identify IO in the latest generation imaging studies, as well determine its possible interactions in  
oral an general health. Conclusions: It is important to have a clear differential diagnosis of IO and 
be able to distinguish different radiopacities in the maxilla. Accurate reporting and monitoring of 
the morphometric characteristics are necessary taking into account the impact the presence of IO 
of the jaws has on future dental treatments.

Keywords: Osteoesclerosis, panoramic radiography, cone beam computed tomography, mandible. 
(DeCS).

RESUMEN

Objetivo: El propósito de esta investigación fue actualizar las consideraciones para el diagnóstico 
de la osteoesclerosis idiopática en radiografías panorámicas digitales y tomografías de haz 
cónico, a fin de determinar sus implicancias en la salud oral y general. Métodos: Se realizó las 
pesquisas en las principales bases de datos de investigación médica estomatológica, utilizando las 
palabras “osteoesclerosis”, “radiografía panorámica”, “tomografía computarizada de haz cónico” y 
“mandíbula”. Se identificaron artículos sin restricción de idioma, desde las primeras publicaciones 
hasta el 30 de septiembre del 2020. Se examinaron la prevalencia, las características clínicas y 
radiográficas en estudios imagenológicos de dos y tres dimensiones, así como su interacción 
durante los tratamientos realizados en las diversas especialidades estomatológicas. Resultados: 
La información obtenida nos permitió analizar la situación actual con respecto al diagnóstico 
de la OI y actualizar los criterios diagnósticos para una identificación certera de la OI en los 
estudios imagenológicos de última generación, así como sus posibles interacciones en la salud oral 
y general. Conclusiones: Es importante tener un criterio diagnóstico diferencial claro al distinguir 
las diferentes radiopacidades como la OI, que se pueden presentar en los maxilares, mediante un 
registro preciso de sus características morfométricas y seguimiento en el tiempo, teniendo en cuenta 
su existencia y sus implicancias en los tratamientos dentales a futuro.

Palabras claves: osteoesclerosis, radiografía panorámica, tomografía computarizada de haz cónico, 
mandíbula. (DeCS)
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INTRODUCTION

In oral and maxillofacial radiology imaging studies of 
multifactorial etiology, it is important for dentists to be 
able to recognize incidental radiological findings (1-3), 
with differential diagnostic criteria. Auxiliary studies 
with digital panoramic radiography (DPR) (2, 3) and 
cone beam computed tomography (CBCT) (4, 5) allow 
visualization of anatomical structures and asymptomatic 
findings of clinical relevance, such as idiopathic 
osteosclerosis (IO) (2, 6-8).

IO is considered an incidental finding (1, 3), being 
radiopaque, and with an estimated prevalence of 1.96% 
(9) to 26.9% (10). The characteristics of IO are a dense, 
calcified osteosclerotic focus with a homogeneous 
background, absence of medullary spaces (1), without a 
corticalized halo, variable in size, and single or multiple 
in number (11). While in most cases IO appears adjacent 
to the dental roots (figure 1A , 1B), it can also appear in 
edentulous areas without expansion of bone cortices (1) 
and is stationary (1). It is more frequent in the mandible 
(95%) (12), generally around or superimposed on the 
inferior dental nerve (IDN) canal (13); however, it can 
also occur in hip and long bones (14,15).

The prevalence of IO includes the premolar (7, 16) and 
mandibular molar regions (7, 11, 12, 17, 18), and is more 
frequent between the second and fourth decade of life 
(7, 15-17), mainly in women (2, 4, 5, 7, 15-17, 19). It is also more 
common in African, Japanese, Chinese and Indochinese 
populations (20), which is important to take into account 
in multi-ethnic countries.

Some researchers consider IO as an anatomical bone 
variant which occurs during development, with no 
treatment and only follow-up being performed (6, 7, 11, 12, 21).  

Non recognition of the presence of IO and the absence 
of criteria for the differential diagnosis of this disease 
makes diagnosis and treatment difficult. In addition, IO 
can disrupt tooth eruption leading to alterations during 
dental positioning in the maxillae until impaction (1, 14, 19, 

22), or complications during movement in orthodontics (14, 

22), causing external root resorption associated with first 
permanent molars in 10 - 12% of patients (20). Regarding 
the impact and interrelationship with treatments of 
IO in different specialties, extension and overlapping 
of IO in the mandibular canal can lead to the need 
to modify pre-surgical planning of oral rehabilitation 
implants (7) in order to avoid increases in temperature 
during drilling, denaturation of bone proteins and 
irreversible osseointegration (8, 23). In addition, there 
are inconveniences in relation to anesthesia of the 
IDN, with a high recurrence rate being reported in the 
literature, despite surgical removal (8, 22). Ignorance of 
its radiological characteristics of OI and their clinical 
relevance may lead us to unnecessary biopsies (13).

In the literature, IO is also known as enostosis, 
osteosclerosis focus, periapical osteopetrosis or bone scar 
(8, 22, 24-28). There is currently no literature guiding the 
differential diagnosis of IO (1, 3).

The aim of this study was to update the concepts of the 
diagnosis of IO of the jaws by DPR and CBCT and 
describe the impact of this disease on oral and general 
health.

ARTICLE SELECTION

A search was carried out in Medline stomatological 
medical research databases via PubMed, Scopus, EBSCO, 
Science Direct, SciELO and LILACS, using the words 
“idiopathic osteosclerosis, panoramic radiography, cone 
beam computed tomography, dentistry, oral radiology, 
orthodontics, oral implantology”. Sixty-four articles were 
identified, 36 of which met the selection criteria, being 
analyzed without language restriction, from the first 
publications until September 30, 2020. The prevalence, 
clinical and 2D and 3D radiographic characteristics, 
their interaction during the treatments carried out by 
different stomatological specialties. Finally, descriptive 

Figure 1. A, 3D reconstruction showing the imaging characteristics of  
IO visualized as dense, calcified osteosclerotic foci with a homogeneous 
background. B, Panoramic image of  the IO adjacent to the dental roots

A. B.
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observational study designs, and studies on prevalence 
and case reports were included due to the lack of other 
types of studies.

UPDATED CRITERIA FOR THE 
DIAGNOSIS OF IO OF THE JAWS 

DPR is used as an auxiliary study to complement the 
clinical diagnosis of IO which is a common incidental 
finding to bone condensation (1-3, 6-8). IO is frequently 
reported as a single focus (2) in the premolar and molar 
area in the mandible (2, 6, 7, 11-13, 17, 18, 31) in 95% of the cases 
between the second and fourth (2, 7, 17), and sometimes 
in the fifth decade of life (7, 12). It is more prevalent in 
women (2, 4, 5, 7, 19, 17, 19). and is found in the incisor, canine, 
premolar and molar regions in 3.7%, 3.7%, 44.4%, and 
48.2%, respectively, of the cases (7). The most frequent 
localization is in the dental root in the apical area (2, 7, 32), 
separated from the root (14, 17) or between roots (2). The 
prevalence ranges between 1.96% to 11.8% (2, 3, 7, 9, 12, 14-21, 

25, 32-34).

The mean measurements of references with respect to 
the area of IO are 33.9 ± 20.1 mm2, with a height of 7.7 
± 3.1 mm, width 6.6 ± 3.1 mm, and distance from IO to 
the  mandibular midline of 26.6 ± 10.7 mm and 9.7 ± 3.7 
mm at the mandibular border (7) (figure 2).

In the DPR study IO is shown as avidity, minimal 
distortion, density and adequate contrast, without 
the presence of radiographic artifacts or evidence of 
tumors or trauma. The common characteristics of IO 

shown by DPR include a radiopaque appearance with a 
homogeneous background, rounded shape, with regular 
or no borders, that do not have a radiolucent halo, no 
mimicking bone trabeculae  no thickening of the lamina 
dura, single or multiple foci (2), within the vicinity of 
dental roots and in edentulous areas in some cases (2).

UPDATED CRITERIA FOR THE 
DIAGNOSIS OF OI BY CBCT

CBCT provides a differential confirmatory study due to 
the possibility of obtaining different slice proportions 
with volumetric reconstructions of great 3D avidity at 
a real 1:1 scale, completely eliminating the overlapping 
of anatomical structures, and using a lower radiation 
dose with respect to conventional tomography. Uniform, 
round or oval hyperdense images can be very clearly 
located in the middle of the bone trabeculae, without 

Figure 2: IO of  considerable size that includes the mean reference 
measurements from 33.9 ± 20.1 mm2, with a height of  7.7 ± 3.1 mm and 
a width of  6.6 ± 3.1 mm

Figure 3. A: Sagittal section of  the IO in cone-beam computed tomography. 
B: 3D reconstruction of  the IO. C: Panoramic slice of  the IO showing 
proximity to the premolar and the inferior dental nerve canal. D: Axial 
View of  the IO.

A. B.

C.

D.
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surrounding hypodense areas surrounded by bone with 
normal radiographic characteristics. The CBCT study 
also determines relationships with dental roots and 
other important anatomical structures such as the IDN 
(8, 22, 24, 25) (figure 3A, 3B, 3C, 3D).

IO most frequently appears in the third decade of life 
(26), with a prevalence of between 16.7% (26) and 26.9% 
(10) and is more common in the lower (82.6% (10) to 
95.7% (26)), than in the upper jaw (17.4%) (10), and in the 
premolar region (29.9%) (26) molar region (52.7%) (26) 
separated from dental roots (10). The mean size ranges 
1.5 mm to 15.6 mm (26, 35).

The characteristics of IO are that of a radiopaque 
round mass (27) or hyperdense area (28), with a uniform 
background, surrounding a bone trabecular lesion 
without structural alteration (27).

UPDATED CRITERIA FOR THE 
DIFFERENTIAL DIAGNOSIS OF IO 
WITH DPR AND CBCT

For the differential diagnosis of IO DPR is a preliminary 
examination and the characteristics of CBCT allow 
definitive diagnosis (13) taking into account the 
following clinical and radiographic criteria: the presence 
of circumscribed radiopaque images associated with 
large restorations, fixed or removable partial prosthetic 
abutment teeth, endodontic treatments associated with 
chronic processes with reactive focus such as condensing 
osteitis or chronic focus sclerosing osteomyelitis, mixed 
bone condensations with diffuse borders and different 
degrees of radiopacity (radiolucent-radiopaque), with 
the appearance of fibro-bone lesions or odontomas, 
cement-bone dysplasia characterized by mixed areas. 
Hypercementosis is shown as a hyperdense image 
which alters root shape preserving the lamina dura and 
periodontal ligament space, while cementoblastoma 
causes root resorption, presenting a radiopaque image 
with a radiolucent halo. A history of extracted teeth with 
the presence of root is identified by the presence of lamina 
dura and the space of the periodontal ligament, torus, or 
single or multiple bone exostoses that radiographically 
present as well-defined radiopacities, salivary stones, 

calcified lymph nodes, calcified stylohyoid ligament, 
calcifications of nutritional canals, foreign bodies, 
impacted teeth, osteocondensation with evidence of 
cortical expansion, patients with evident intraosseous 
pathology and / or craniofacial malformations in people 
over 40 years of age (1-8, 11, 13-15, 17-19, 20-25, 29, 30, 32).

IMPLICATIONS OF THE PRESENCE OF 
IO IN THE JAWS

An incidental radiographic finding of IO is considered 
by many researchers as an anatomical variant of normal 
bone during its maturation and development process. It 
is generally asymptomatic, does not require treatment, 
and only follow-up is necessary (1-3, 6, 7, 11, 21).

The presence of IO is clinically associated with 
obstruction or deviation of the dental germ leading 
to alterations in the spatial position of teeth in the 
maxillary arches and even impaction (1, 14, 20, 19, 22). In 
orthodontic treatment, this can cause difficulties during 
alignment movement, leveling and closure of spaces (14, 

22, 30), causing external root resorption associated with 
the first permanent molars (20). Overlapping of IO to 
the mandibular canal can be asymptomatic (35), and is 
associated with persistent idiopathic orofacial pain or 
neuralgic pain due to compression of the trigeminal 
nerve, causing discomfort in the inferior dental nerve 
canal, and producing neuropathies (24, 25). (figure 4A, 4B) 
There may also be difficulties in trunk nerve block (8, 22), 
suggesting the need for modifying pre-surgical planning 
during oral implant rehabilitation (7). A specific protocol 

Figure 4 A, B: Sagittal view of  the IO showing its proximity to the inferior 
dental nerve canal.
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of saline irrigation at 5 °C may be required to avoid an 
increase in temperature at the time of drilling denatured 
bone matrix proteins, negatively affecting the primary 
stability of the implant and osseointegration processes 
(8, 23). The incidence of recurrence is high after surgical 
removal of IO, requiring the need for resection with 
safe margins (28). It should be taken into account that 
differential diagnosis would avoid the need for biopsy 
(13). A statistically significant correlation was also 
demonstrated with the presence of IO in patients with 
chronic liver failure due to the presence of hepatic 
osteodystrophy (36). These patients can present idiopathic 
dental pain in healthy teeth without restorations. Indeed, 
in patients with hepatocellular carcinoma IO led to 
external reabsorption of the mesial root of the lower first 
molar (27), intermittent paresthesia of the mandibular 
body, and half of the tongue, lip and lower incisor area 
due to invasion of IO in the dental canal (2).

DISCUSSION

This review provides updated diagnostic criteria to detect 
IO and interpret interactions with related entities. The 
etiology of IO is idiopathic, and the disease is generally 
asymptomatic. However, in the last decade there have 
been reports involving a complex diagnostic process. The 
prevalence of IO can be determined using DPR (3, 29, 

23), while taking into account radiographic artifacts due 
to overlapping images that can be difficult to interpret 
when IO is present in the anterior area (22). The use 
of CBCT has demonstrated the presence of regional 
block of the mandibular nerve by proximity to IO (8, 22), 
partial paresthesia of the lower lip or orofacial pain with 
characteristics of neuropathic pain (8, 10, 22, 24-28, 35) due to 
compression in branches of the incisive nerve (28) and by 
compression of the IDN by IO, causing neuropathies 
such as neuropraxia, axonotmesis, neurotmesis (24, 25, 35).

Clinicians must become familiar with the detection 
and identification of bone condensation with the use of 
differential diagnostic criteria. IO is generally associated 
with healthy teeth without previous treatment and 
may interact with future treatments. In orthodontics 
and maxillary orthopedics, it is important to report 
cases with impactions, difficulties in closing spaces and 

deviations in teeth position (1, 14, 19, 20, 22, 30). In endodontics, 
idiopathic odontalgias are related to external resorption 
of the third apical root of the tooth in the proximity of 
IO (20). In cases of IO in implantology, it is necessary 
to apply a specific drilling protocol with irrigation of an 
isotonic solution at 5 °C (8, 23). In oral and maxillofacial 
surgery, accurate differential diagnosis can avoid the 
need for biopsy (13), and it should be taken into account 
that a high incidence of recurrence has been reported 
following the resection of IO (28). Apart from oral 
medicine, IO has also been described in long bones 
and hip bones (14, 15). Moreover, one study described a 
statistically significant correlation of IO in patients with 
chronic liver failure (36). The management of IO requires 
an auxiliary DPR study. In addition, prior to the analysis, 
interpretation and identification of IO, CBCT should 
be performed to evaluate the characteristics using 2D 
and 3D images providing data related to the presence of 
single or multiple foci, disease extension, the relationship 
with the dental roots, and proximity to other anatomical 
structures to be taken into account during follow-up.

This review highlights the importance of the incidental 
detection of IO, requiring the need for follow-up of 
this entity due to its interaction with other diagnostic 
entities.

CONCLUSIONS

Timely detection of IO is important due to the possible 
serious impact this disease may have on oral health. It 
should be taken into account that many odontalgias 
of idiopathic nature can lead to erroneous therapeutic 
procedures such as unnecessary root canal treatments 
and extractions of healthy teeth, with persistence of the 
initial idiopathic pain irreversibly affecting the quality of 
life of the patient.

The identification of IO can be achieved by DPR which 
provides a detailed description of the localization of IO 
radiographic follow-up over time. However, in cases in 
which the clinical diagnosis is difficult and idiopathic 
pain of unknown origin persists CBCT should be 
performed. 

An updated review of idiopathic osteosclerosis of the jaws
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RESUMEN 

La mucopolisacaridosis tipo VI, también conocida como síndrome de Maroteaux-Lamy, es un 
trastorno lisosómico autosómico recesivo, causado por la deficiencia de la enzima arilsulfatasa B, 
lo que conduce a la acumulación de dermatán sulfato en los tejidos y su excreción urinaria. La 
deposición de mucopolisacáridos genera un trastorno progresivo que afecta a múltiples órganos y 
que, a menudo, resulta en la muerte a temprana edad. Esta enfermedad tiene varias manifestaciones 
orales, entre las que destacan las complicaciones dentales, que pueden ser graves e incluir folículos 
similares a quistes dentígeros, maloclusiones, defectos condilares e hiperplasia gingival, además 
de características clínicas como cuello corto, opacidad corneal, macroglosia y agrandamiento del 
cráneo, dimensión anteroposterior larga y mano en garra. Se presenta el caso de un paciente de 
14 meses de edad que acudió a consulta de odontopediatría por episodios de fiebre, bajo peso e 
hiperplasia gingival severa. El examen físico evidenció facies tosca, cuello corto, pectus excavatus, 
manos con disminución en agarre y retardo en el neurodesarrollo. El examen intraoral halló retardo 
de la erupción dental, hiperplasia gingival generalizada y paladar con poco crecimiento transversal. 
El examen radiográfico detectó órganos dentarios incluidos y mala posición en el sector anterior, 
molares superiores dentro del seno maxilar y caninos inferiores rotados. El paciente fue remitido a 
medicina para exámenes bioquímicos y genéticos para definir el diagnóstico. La bioquímica reveló 
MPS tipo VI, lo que fue confirmado mediante prueba molecular. Las manifestaciones clínicas 
en este caso corresponden a la forma clínica de progresión rápida reportada en estos pacientes: 
talla baja, malformaciones esqueléticas y alteraciones a nivel oral. Los niños con MPS VI grave 
comienzan temprano y progresan rápidamente, las radiografías óseas y la medición de GAG en 
orina son útiles para el diagnóstico con actividad de la enzima ARSB y genética. Es necesario 
fortalecer el conocimiento en odontología y la población en general sobre las características clínicas 
de mucopolisacáridos tipo VI para tener un diagnóstico temprano y un mejor manejo de patologías 
en estos pacientes.

Palabras clave: mucopolisacáridos, arilsulfatasa, dermatán sulfato, hiperplasia gingival

ABSTRACT

Mucopolysaccharidosis type VI, also known as Maroteaux-Lamy syndrome, is an autosomal 
recessive lysosomal disorder, due to the deficiency of the enzyme arylsulfatase B that leads to the 
accumulation of dermatan sulfate in the tissues and its urinary excretion. Mucopolysaccharide 
deposition leads to a progressive disorder affecting multiple organs that often results in death at 
a young age. This disease has several oral manifestations, among which dental complications can 
be serious and include follicles similar to dentigerous cysts, malocclusions, condylar defects and 
gingival hyperplasia, in addition to a short neck, corneal opacity, macroglossia, skull enlargement, 
anteroposterior dimension long, claw hand is some of the clinical features. A case of a 14-month-
old patient is presented, who attended a pediatric dentistry consultation for episodes of fever, low 
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INTRODUCCIÓN 

Las mucopolisacaridosis son un grupo de trastornos 
genéticos que implican alteraciones en el metabolismo 
de los mucopolisacáridos. Las manifestaciones clínicas 
son resultado de la acumulación de mucopolisacáridos 
(glicosaminoglicanos) en varios órganos. El depósito 
de mucopolisacáridos conduce a retraso en el 
neurodesarrollo desde los primeros meses de vida. Las 
mucopolisacaridosis son autosómicas recesivas, con 
excepción del síndrome de Hunter, que se hereda como 
un rasgo recesivo ligado al cromosoma X (1,2,3). 

El síndrome de Maroteaux-Lamy (mucopolisacaridosis 
tipo VI), descrito por primera vez en 1965 (4), se 
debe a una deficiencia de la enzima arilsulfatasa B 
(N-acetilgalactosamina4-sulfatasa), que genera la 
acumulación del dermatán sulfato dentro de los lisosomas 
(5). Normalmente, los pacientes con mucopolisacaridosis 
tipo VI se diagnostican en los primeros años de vida y las 
afecciones más las fallas multisistémicas, por lo general, 
ocasionan la muerte temprana. 

Los pacientes que sufren este síndrome tienen 
características similares a los que padecen otras 
mucopolisacaridosis, pero se distinguen por la 
inclusión de metacromáticas en los leucocitos y una 
actividad deficiente de la arilsulfatasa B (6). Los rasgos 
característicos de la enfermedad incluyen retraso en el 
crecimiento, hernias, facies tosca, cuello corto, anomalías 

en la columna, mano en garra y hepatoesplenomegalia 
(resultado del depósito de mucopolisacáridos en varios 
órganos). En la mayoría de los casos, la muerte se debe 
a la infección del tracto respiratorio o a una enfermedad 
cardíaca. 

Las características creneofaciales en este síndrome 
son similares a las del síndrome de Hurler (MPS tipo 
I). La cabeza presenta un aumento de tamaño, con 
frente prominente, a menudo la zona supraorbital; 
crestas y protuberancias temporales marcadas. La 
rinitis con rinorrea y la opacidad corneal son comunes 
en estos pacientes. A nivel de cavidad oral, se observa 
incompatibilidad labial y macroglosia. Algunas 
investigaciones han reportado órganos dentarios en 
forme de clavija, anormales, con anomalías de número 
y forma, al igual que defectos en la calcificación dental 
como hipoplasias; normalmente, existe una mordida 
abierta anterior asociada a la macroglosia (7, 8). 

El objetivo de este artículo es describir las características 
clínicas odontológicas específicas de un paciente portador 
del síndrome de Maroteaux-Lamy (mucopolisacaridosis 
tipo VI). 

REPORTE DE CASO

Una niña de 14 meses de edad, de procedencia rural, 
del departamento de Bolívar (Colombia), con síndrome 

weight, severe gingival hyperplasia. Physical examination revealed coarse facies, short neck, pectus 
excavatus, hands with decreased grip, and neurodevelopmental delay. On intraoral examination, 
dental eruption delayed, generalized gingival hyperplasia, palate with little transverse growth. On 
radiographic examination, dental organs included and poor position in the anterior sector, upper 
molars within the maxillary sinus, rotated lower canines. He is referred to medicine for biochemical 
tests and genetics for diagnosis. Detailed biochemistry MPS type VI, confirmed by molecular 
testing. The clinical manifestations in this case correspond to the clinical form of rapid progression 
reported in these patients. They report: short stature, skeletal malformations and alterations at 
the oral level. Children with severe MPS VI start early and progress rapidly, bone radiographs 
and urine GAG measurement are helpful for diagnosis with genetic and ARSB enzyme activity. 
It is necessary to strengthen the knowledge in dentistry and the general population about the 
clinical characteristics of type VI mucopolysaccharides in order to have an early diagnosis and 
management of pathologies in these patients.

Keywords: mucopolysaccharides, arylsulfatase, dermatan sulfate, gingival hiperplasia
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de Maroteaux-Lamy (mucopolisacaridosis tipo VI), fue 
remitida al Posgrado de Odontopediatría y Ortopedia 
Maxilar de la Universidad de Cartagena (Colombia) 
para el diagnóstico odontológico como complemento del 
reporte médico, el cual señalaba hepatoesplenomegalia 
leve. La excreción urinaria de mucopolisacaridosis media, 
con la prueba de azul de dimetilmetileno, desde el área de 
bioquímica, arrojó 54,7 mg/mmol de creatinina (valores 
normales: <12,2 mg/mmol creatinina). La electroforesis 
bidimensional de mucopolisacaridosis en muestra de 
orina mostró un gran aumento de dermatán sulfato, lo 
que sugiere mucopolisacaridosis tipo VI. La deficiencia 
enzimática de la arilsulfatasa B fue identificada por 
ensayo de enzima ASB (9) de los fibroblastos cultivados 
de la paciente, la actividad de ABS fue 120 y el rango 
control de 300 a 900 nmol/h/mg. 

De igual manera, la paciente en la historia clínica médica 
reportaba insuficiencia cardiaca y respiratoria. Los 
exámenes radiográficos evidenciaron rasgos típicos como 
disostosis múltiple. El consentimiento informado escrito 
y verbal se obtuvo antes de la documentación del caso; 
asimismo, se le explicó a la madre de la paciente cada uno 
de los procedimientos odontológicos por desarrollar. Los 
hallazgos extraorales e intraorales de la paciente también 

fueron característicos del síndrome Maroteaux-Lamy, 
pues presentaba retraso en el desarrollo psicomotor, 
cuello corto, mano en forma de garra (figura 1), mordida 
abierta anterior asociada con hiperplasia gingival y 
leve macroglosia, agrandamiento leve del cráneo y una 
dimensión anteroposterior aumentada, puente nasal 
aplanado e hipertelorismo, cejas pobladas, las pestañas 
estaban presentes (figuras 2A y 2B).

El examen clínico intraoral reveló hiperplasia gingival, 
retraso en la erupción dental de órganos dentarios 
anteriores, agradamiento de procesos alveolares, paladar 
profundo, estrecho en sentido sagital y trasversal, 
macroglosia (figuras 3A y 3B). 

Se tomó radiografía panorámica en circunstancias 
difíciles (la paciente no cooperaba y estaba ansiosa), 
el estudio radiográfico reveló dientes no erupcionados 

Figura 1. Esta fotografía muestra la facies característica del síndrome de 
Maroteaux-Lamy.

Figura 2A y 2B. Cabeza grande, cuello corto, incompetencia labial por 
hiperplasia gingival y leve lengua agrandada, agrandamiento del cráneo 
y una dimensión anteroposterior larga son características típicas del 
síndrome de Maroteaux-Lamy.

Figura 3A y 3B. Hiperplasia gingival generalizada en maxilar superior e 
inferior, retraso en la erupción de los dientes anteriores, paladar profundo 
con poco desarrollo en el crecimiento del plano medio sagital, macroglosia. 



REPORTE DE CASO4

con radiolucencias pericoronales que se asemejaban a 
quistes dentígeros (figura 4). El árbol genealógico de 3 
generaciones de la familia reveló consanguinidad (figura 
5). 

DISCUSIÓN

Este raro síndrome es una enfermedad autosómica 
recesiva causada por mutaciones en la enzima 
arilsulfatasa B y el gen ARSB, necesario para la 
degradación de dermatán sulfato. Un defecto en el gen 
da como resultado la acumulación de mucopolisacáridos 
no degradados o parcialmente degradados, que luego 
interfieren con la función de las células afectadas, lo que 
da como resultado labios grandes, gruesos, hiperplasias 
gingivales y opacidades corneales (10, 11). Su prevalencia 
es baja y varía de 1:100 000 nacidos a 1:1300 000, en 
diversas poblaciones (12). La acumulación progresiva de 
mucopolisacáridos en tejido blando causa complicaciones 
como insuficiencia cardiaca y bronconeumonía, que 
ocasionan la muerte de estos pacientes en los primeros 
años de vida (7). 

Diversas investigaciones describen a los órganos dentarios 
de estos pacientes como de tamaño pequeño y espaciados, 
de igual manera, y se han reportado anomalías en número 
y forma con alteraciones en la calcificación, mordida 
abierta anterior asociada con la hiperplasia gingival y 
macroglosia (13). Los rasgos faciales característicos de 
Maroteaux-Lamy son un aumento de tamaño de la 

cabeza en la zona anteroposterior y cuello corto (figura 
1). Aunque haya erupción tardía de incisivos, se evidencia 
hipocalcificación con alteración de forma. Kantaputra 
reportó que los pacientes con síndrome de Maroteaux-
Lamy tienen muy poca caries dental. Las hiperplasias 
gingivales y la hipertrofia de la cresta alveolar maxilar (5) 
se reportan como las principales manifestaciones orales 
del síndrome, tal como se evidencia en las figuras 3A y 
3B. 

Además de estos hallazgos orofaciales, el síndrome 
también describe áreas radiolúcidas que se asemejan a 
folículos similares a un quiste dentígero (13). Se detectaron 
áreas radiolúcidas similares en nuestra paciente (figura 
4); los márgenes de la radiolucencias suelen ser suaves 
y claramente definidos. Estas radiotransparencias son 
causadas por la acumulación de mucopolisacáridos en 
tejidos (1, 2). El odontopediatra tiene un papel relevante 
en el cuidado de la salud bucal de estos pacientes. 

El estudio de las enfermedades de almacenamiento de 
carbohidratos es sumamente importante para comprender 
cuáles son las consecuencias que puede tener un defecto 
genético que se expresa en el mal funcionamiento de 
un organelo, ya que debido a su poca frecuencia en la 
población no se tiene presente su comportamiento 
y resulta difícil crear un tratamiento efectivo. Se debe 
tener en cuenta que la calidad de vida de las personas que 
las padecen es muy baja y por ello es necesario ampliar 
los estudios, pues por lo general solo reciben cuidados 
de naturaleza paliativa. La aplicación de métodos de 

Figura 4. La radiografía panorámica muestra los dientes no erupcionados 
y varias radiolucencias pericoronales.

Figura 5. El familiograma del árbol genealógico de tres generaciones de la 
familia reveló consanguinidad.
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vanguardia en diversos campos para unificarlos podrían 
hacer realidad un tratamiento efectivo, enfocado en la 
edición genética, de forma que se pueda combatir de raíz 
las enfermedades de carácter autosómico recesivo, como 
la mucopolisacaridosis, y de esta forma tener certeza de 
obtener un resultado con una efectividad muy alta y tal 
vez definitiva (3, 4).

De acuerdo con lo anterior, las enfermedades lisosomales 
en conjunto tienen una incidencia de 1:7700 nacidos 
vivos, cantidad a considerar por el gremio odontológico 
que, como en el presente caso, pueden ser los llamados a 
realizar un diagnóstico temprano, basado en la cantidad 
de manifestaciones orales presentes, que convierten al 
profesional de la odontología en una remisión obligada. 
Al revisar las manifestaciones clínicas generales de 
las enfermedades lisosomales (13), solo la macroglosia 
es reportada como un hallazgo frecuente, patología 
presente en muchos síndromes. Se hace necesario que 
el odontólogo y, específicamente, el odontopediatra 
conozca casos clínicos donde se presenten otros hallazgos 
que le permitan relacionar las manifestaciones generales 
con las intraorales, y brindar así una orientación y un 
manejo efectivo de estas patologías huérfanas.

CONCLUSIONES

El pronóstico de estos pacientes varía en función de la 
edad de aparición, de la velocidad de progresión de la 
enfermedad, de la edad de inicio del tratamiento del 

suplemento enzimático y del manejo interdisciplinario. 
Esta patología se caracteriza por ser crónica y progresiva, 
por lo que el inicio temprano del tratamiento permite 
mayores logros terapéuticos y mejor calidad de vida 
para los pacientes y sus familias. Por ello, es necesario 
que exista mayor conocimiento entre la comunidad 
médico-odontológica y la población en general sobre 
las características clínicas de la mucopolisacaridosis tipo 
VI, para lograr un diagnóstico temprano y un mejor 
manejo de las patologías que presentan estos pacientes 
portadores del síndrome. 
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RESUMEN

El propósito de este trabajo es proporcionar a los cirujanos dentistas que atienden a niños 
y adolescentes, durante y después de la pandemia de COVID-19, sugerencias de atención con 
alternativas de tratamiento mínimamente invasivas para disminuir el riesgo de infección viral 
cruzada y ofrecer un entorno clínico más seguro.
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ABSTRACT

The purpose of this work is to provide denstist surgeons who care for children and adolescents 
during and after the COVID-19 pandemic, suggestions for care with minimally invasive treatment 
alternatives to reduce the risk of cross-viral infection and offering a safer clinical environment. 
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INTRODUCCIÓN

Mientras celebrábamos las fiestas de fin del año 2019 
en el Perú, en China (Wuhan) se presentaron casos 
de neumonía sin causa determinada, acompañados 
de aumento de temperatura, cansancio, tos y disnea 
de aparición rápida. Se identificó una nueva versión 
de coronavirus, lo que fue confirmado luego por la 
Organización Mundial de la Salud (OMS). Este virus fue 
denominado virus 2019-nCoV y luego, SARS-CoV-2;  
mientras que a la neumonía se la nombró como  
COVID-19 (1). Esta familia de virus es zoonótica, lo 
que significa que se transmite de animales a humanos. 
Otros miembros de ella son el coronavirus del síndrome 
respiratorio agudo severo (SARS-CoV) y el coronavirus del 
síndrome respiratorio del Medio Oriente (MERS-CoV), 
 encontrados en 2002 y 2012, respectivamente. (2)

El 30 de enero de 2020, la OMS (Organización Mundial 
de la Salud) declaró que la infección por COVID-19 era 
una emergencia de salud pública y el 11 de marzo pasó de 
ser una epidemia a una pandemia. Según la OMS (al 13 
de julio de 2020), se han notificado más de 12,945,505 
millones de casos a nivel mundial, que afectan a más de 
170 países y este número continúa aumentando (3).

El virus comenzó a manifestarse en diversos países de 
Asia, Europa y llegó a Latinoamérica. El Perú no fue 
la excepción y el primer caso (paciente 0) confirmado 
se conoció el viernes 6 de marzo del 2020. Se trató de 
un individuo de 25 años, trabajador de una aerolínea 
comercial que había estado de vacaciones en Europa, 
donde contrajo el virus, y que manifestó los síntomas 
a su llegada al país. Luego de un confinamiento, se 
recuperó totalmente de la enfermedad, pero contagió 
a su entorno de familiares y amigos, lo cual demostró 
el grado de  agresividad de este virus. El 19 de marzo 
se registró el primer fallecido en el Perú , un varón de 
78 años internado en el Hospital Central de la Fuerza 
Aérea del Perú (4).

El contagio se produce de persona a persona, en forma 
directa o indirecta, por proximidad, y se propaga a través 
de la saliva y los fluidos respiratorios (4, 5). Las personas 
afectadas presentan síntomas clínicos típicos como 
malestar general, cefalea, tos seca, fiebre, mialgia o fatiga, 

dificultad para respirar, diarrea, conjuntivitis, inflamación 
de dedos en ambas extremidades (6, 7), así como pérdida 
parcial o total del olfato (hiposmia/anosmia) y cambio o 
pérdida del sentido del gusto. Si se complica el cuadro, 
el paciente puede desarrollar una neumonía grave con 
insuficiencia orgánica múltiple (8). Se viene observando 
que las personas mayores y las que padecen afecciones 
médicas previas, como hipertensión arterial, problemas 
cardiacos o pulmonares, diabetes o cáncer, tienen más 
probabilidades de presentar cuadros graves (9).

Por lo general, las personas entre 25 y 89 años se ven 
afectadas, con una ligera prevalencia en los hombres; 
sin embargo, no se puede generalizar. Se ha informado 
una menor incidencia en niños, lo que podría deberse 
a que los receptores ACE 2 (enzima convertidora de 
angiotensina 2) se encuentran inmaduros, la presencia de 
anticuerpos contra diferentes virus y un sistema inmune 
en desarrollo que reacciona de manera diferente al virus, 
según lo postulado por Dong et al. Los niños presentan 
síntomas similares a los adultos, pero en forma más leve; 
debido al prolongado período de incubación, los niños 
pueden tener una fase asintomática o presentar síntomas 
leves y no específicos. En consecuencia, todos los niños 
deben ser considerados portadores potenciales de la 
COVID-19, a menos que se demuestre lo contrario (10).

Los modos de transmisión incluyen (1) la transmisión 
directa o aerosol (por tos, estornudos e inhalación de 
gotas) y (2) la transmisión por contacto (a través de la 
mucosa nasal, oral y ocular). Se considera el modo de 
transmisión más frecuente las gotas de saliva o fluidos (> 
5–10 μ m) cargadas con el virus, desde una aproximación 
cercana menor de 2 metros. Existe un alto riesgo de que 
la mucosa oral de la persona infectada tenga un recuento 
alto del virus. La transmisión también se produce a través 
de fómites presentes en las inmediaciones de la persona 
infectada. Como resultado, el virus puede permanecer 
vivo en las superficies con las que tuvo contacto la persona 
infectada durante un período mínimo de 9 días (11).

El personal de salud: médicos, enfermeras, auxiliares 
de enfermería y técnicos presentan un alto riesgo de 
contagio por el contacto y la atención de los pacientes 
afectados, así como el personal administrativo que tiene 
contacto con estos pacientes.
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Los odontólogos tienen un gran riesgo por los diversos 
procedimientos que involucran aerosoles y por estar en 
contacto muy cercano con los pacientes, sobre todo con 
la cavidad bucal, por la que se eliminan sangre, saliva y 
microorganismos (13). Se ha demostrado que la mucosa 
oral tiene una importante relación con la infección de 
COVID-19, además de expresar el receptor ACE2 en 
las glándulas salivales durante el proceso asintomático, 
por lo que la saliva infectada es una de las principales 
fuentes de virus (12).

Asimismo, las superficies contaminadas en el lugar de 
trabajo perpetúan la supervivencia del virus hasta por 
cinco días (12, 13). A pesar de la posible transmisión y 
contaminación, todavía no hay estudios que evalúen la 
magnitud de transmisión del SARS-CoV-2 durante el 
cuidado dental o determinen la descripción del riesgo 
para el equipo dental con respecto a la exposición 
y el riesgo de contaminación cruzada (13). Todas las 
recomendaciones que se emitan deben estar dirigidas 
a prevenir y minimizar el riesgo potencial tanto para 
profesionales como para pacientes y cuidadores, durante 
y después de la pandemia de coronavirus (16).

Varias organizaciones dentales han declarado que solo 
se realizarán procedimientos dentales de emergencia y la 
odontología pediátrica no es la excepción. La Asociación 
Americana de Odontología Pediátrica (AAPD) ha 
aconsejado a los dentistas pediátricos que pospongan 
todos los procedimientos electivos, pero continúen 
la atención de emergencia o urgencia. También han 
sugerido posponer los casos de anestesia general (10).

PROTOCOLOS CLÍNICOS 
RECOMENDADOS

Diferentes organismos de salud han publicado 
sugerencias de protocolos para la atención odontológica 
(tabla 1). Por ejemplo, la Asociación Latinoamericana 
de Odontopediatría (ALOP) menciona dos protocolos 
que se deben seguir: la teleodontología y la atención 
presencial sea de urgencia o de emergencia. Amorin 
et al. (15) la dividen en cuatro: evaluación del paciente, 
preoperatorio, quirúrgico y posoperatorio.

La recomendación general es utilizar primero la 
teleodontología y tratar de solucionar los casos en lo 
posible dando orientación a los pacientes, utilizando 
la comunicación por teléfono o WhatsApp, apoyada 
por fotos que pudiera tomar el paciente, a fin de evitar 
los tratamientos electivos presenciales, y priorizar 
procedimientos urgentes como dolor, edema, hemorragia 
y trauma dentoalveolar.

Por un lado, todo odontólogo debe asumir que cualquier 
paciente puede ser asintomático, ligeramente sintomático 
o estar en el período de incubación (estimado entre 1 y 14 
días), es decir, todos los pacientes deben ser tratados como 
si estuvieran contaminados (16). Es mejor si el paciente 
puede llevar a la consulta presencial el resultado de una 
prueba molecular negativa. Por otro lado, el odontólogo y 
su equipo de auxiliares deben también estar controlados 
con pruebas, ya que el paciente también tiene el derecho 
de saber que quien lo trata no está contaminado. Para 
ello, deben establecerse protocolos internos entre el 
personal del consultorio previos a la atención, como la 
toma de temperatura antes de ingresar al consultorio, 
lavarse las manos con jabón, cambiar la vestimenta de 
calle por ropa de uso interno, el uso de EPP para todos, 

Tabla 1. Diferentes protocolos emitidos por organismos de 
salud. Tomado y adaptado de Amorim et al. (19)

Institutional Agency 
Document Reference Institutional Agency Document Reference

World Health 

Organization (WHO)

Infection prevention and control during health 

care when novel coronavirus (nCoV) infection is 

suspected

World Dental Federation 

(FDI) COVID-19
Outbreak: Guidance for Oral Health Professionals 

American Dental 

Association (ADA) 
Return to Work Interim: Guidance Toolkit 

Latin American 

Association of Pediatric 

Dentistry (ALOP) 

Tratamiento de la enfermedad de caries en época 

de COVID-19: protocolos clínicos para el control 

de aerosoles 

American Academy 

of Pediatric Dentistry 

(AAPD) 

Re-emergence pediatric dentistry practice 

checklist 

International Association 

of Paediatric Dentistry 

(IAPD)  

International pulmonologist’s consensus on 

COVID-19 

Ministerio de salud del 

Perú (Minsa) (17)

Directiva sanitaria N.° 100 /MINSA/2020/DGIESP-

Manejo de la atención estomatológica en el 

contexto de la pandemia COVID-19
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mascarillas seguras, desinfección del ambiente entre 
paciente y paciente, y cambio de material e instrumental.

PROCESO PARA LA ATENCIÓN 
DEL PACIENTE EN LA CONSULTA 
ODONTOLÓGICA EN TIEMPO 
DE PANDEMIA (ATENCIÓN NO 
PRESENCIAL)

1. Teleodontología

Debemos realizar primero la teleodontología, que es la 
atención a distancia que involucra el uso de telefonía, 
mensajes de texto, WhatsApp u otros medios digitales 
o plataformas virtuales, como Zoom, Teams, Google 
Meet, Hangouts, Skype, Facebook y Messenger. Se 
trata de utilizar la tecnología disponible para realizar 
el diagnóstico, brindar orientación, llevar a cabo el 

seguimiento y definir quienes requieren atención 
presencial (18).

Las teleodontología se pueden dividir en tres tipos:

a. Consulta asincrónica, que es aquella en la que el padre 
del niño contacta al odontopediatra para solicitar una 
opinión o evaluación. En este caso existe un tiempo de 
espera entre el envío de la solicitud o requerimiento, y 
la respuesta.

Tabla 2. Emergencias y urgencias estomatológicas (a, b, c)

a. EMERGENCIA ESTOMATOLÓGICA es toda circunstancia que pone poten-
cialmente en riesgo la vida de las personas y requiere tratamiento 
o intervención inmediata para detener el sangrado tisular continuo, 
aliviar dolor intenso o tratar una infección.

Se incluye: 

• Presencia de sangrado no controlable.

• Celulitis o infección difusa en tejidos blandos con manifestación de aumento 

de volumen intraoral o extraoral, y que compromete potencialmente la vía 

aérea del paciente y puede requerir drenaje quirúrgico.

• Traumatismo que compromete los huesos maxilares y faciales, que 

potencialmente pueden comprometer la vía aérea del paciente

b. URGENCIA ESTOMATOLÓGICA es toda atención que se enfoca en el 
manejo de afecciones que requieren atención inmediata para aliviar 
el dolor intenso o el riesgo de infección, y de esa forma contribuir a 
aliviar la carga que se pueda presentar en las emergencias hospita-
larias. Debe ser tratada de manera mínimamente invasiva, en cuanto 
sea posible.

Se incluye: 

• Odontalgia severa por inflamación pulpar. • Pericoronitis o dolor en el tercer 

molar • Osteítis posquirúrgica • Absceso localizado acompañado de dolor e 

hinchazón. • Fractura dental con dolor o trauma en los tejidos blandos. Avulsión/

luxación dental. • Tratamiento dental requerido antes de procedimientos 

médicos críticos. • Cementación de la corona/puente, pérdida de restauración 

temporal, fractura que causa irritación gingival. • Biopsia de tejido anormal. 

• Caries dental extensa o defectuosa. • Restauraciones desbordantes o 

fracturadas. • Aplicación de técnicas de restauración provisional cuando sea 

posible (fluoruro de amino de plata, ionómero de vidrio y otros). • Retiro de 

suturas. • Ajuste de prótesis dentales en pacientes que reciban tratamiento 

oncológico. • Ajustes o reparaciones de prótesis dentales cuando la función 

masticatoria está impedida o limitada. • Lavado de conductos y reemplazo 

de medicación. • Alambres de ortodoncia sueltos que dañan la mucosa oral.

c. Procedimientos dentales de rutina o no urgentes 

Se incluyen, entre otros: 

• Exámenes orales y visitas iniciales o periódicas, incluidas radiografías de rutina.

• Profilaxis de rutina y terapias preventivas.

• Controles y procedimientos de ortodoncia mínimos.

• Exodoncia tracción de piezas asintomáticos.

• Odontología restaurativa y estética.
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EMERGENCIA 
ESTOMATOLOGÍA

URGENCIA 
ESTOMATOLOGÍA

SÍ

SÍ

NO

NO

URGENCIA 
ESTOMATOLOGÍA

ATENCIÓN VÍA 
TELEFÓNICA 

O VIRTUAL

¿Presenta
inflamación?

¿La inflamación
restringe pasar la
comida o se ha

extendido al ojo?

Sangrado 
incontrolable

1. ¿Presenta dolor?
2. ¿Ha sufrido un
    traumatismo dentario?
3. ¿Presenta sangrado
    posteriormente a 
    una extracción?

Brindar asesoramientno de autoayuda 
sobre:
1. Alivio del dolor (verifique el uso
 anterior de analgésicos) y posibles
 antibióticos para la inflamación
 debido a una infección.
2. Trauma dental
3. Sangrado posextracción

• Dolor intenso y sin control*
• Difuso y recurrente
• Presencia de infección
• Diente permanente 
 avulsionado
• Trauma severo

• Dolor o hinchazón 
 leve o moderado
• Trauma dental 
 menor que incluye 
 dentina expuesta o 
 diente temporal 
 avulsionado

SÍ NO

Figura 1. Flujograma para determinar el tipo de atención estomatológica 
(Minsa, Perú) (17)
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b. Consulta sincrónica, cuando la consulta virtual se 
produce en tiempo real por teléfono o, mejor, por 
videoconferencia, en la que se puede interactuar con el 
odontopediatra sobre los motivos de la consulta.

c. Consulta mixta, cuando se realiza el seguimiento en el 
mediano o largo plazo de un caso específico, utilizando 
consultas asincrónicas y sincrónicas (19, 20).

En cualquiera de estos casos, el odontólogo debe crear 
un archivo de las comunicaciones, videos y fotos para el 
seguimiento del caso.

La importancia de la teleodontología radica en que 
permite, mediante un triaje virtual, determinar si es 
posible realizar el tratamiento sintomático a distancia o 
si se requiere un tratamiento presencial, como urgencia 
o emergencia. Generalmente, la consulta virtual de 
urgencia se realiza de forma sincrónica. Mostramos 
los cuadros de urgencia y emergencia odontológica 
sugeridos por la ADA (American Dental Association) 
y el Minsa (17).

PROCESO PARA LA ATENCIÓN 
DEL PACIENTE EN LA CONSULTA 
ODONTOLÓGICA EN TIEMPO DE 
PANDEMIA (ATENCIÓN PRESENCIAL)

Si se determina la atención presencial del paciente, se 
deben seguir estos pasos:

1. Programación

•	 Toda	programación	de	un	paciente	debe	hacerse	con	
anticipación por medios en línea.

•	 El	 paciente	 debe	 informar	 con	 anticipación	 si	 ha	
tenido fiebre o malestar general las últimas 48 horas. 
De ser así, debe postergarse la cita.

•	 El	paciente	debe	llegar	con	anticipación	y	usando	una	
mascarilla de protección.

•	 Se	 deben	 limpiar	 y	 desinfectar	 todos	 los	 ambientes	
donde ha permanecido el paciente.

•	 El	paciente	debe	enviar	con	anticipación	las	respuestas	
a un cuestionario de salud y su consentimiento 
informado.

•	 Si	el	paciente	tiene	historia	de	positivo	para	COVID-19	
y necesita asistencia presencial, debe ser citado al final 
del día.

•	 Si	 el	 paciente	 es	 un	 niño,	 se	 debe	 acondicionar	 su	
conducta con videos sobre el entorno del consultorio, 
la vestimenta del personal y las medidas de protección 
que se le brindará tanto a él como a su acompañante, si 
se requiere su presencia.

2. Periodo preoperatorio

•	 El	 consultorio,	 desde	 su	 ingreso	 y	 en	 lugares	
estratégicos, debe mostrar alertas visuales (letreros y 
carteles) como recursos alternativos para reforzar las 
instrucciones de bioseguridad.

•	 La	 sala	 de	 espera	 debe	 tener	 espacio	 entre	 las	 sillas.	
Todos los objetos comunes de manipulación, como 
revistas y juguetes, deben ser retirados para evitar 
superficies expuestas a la contaminación.

•	 Debe	haber	disponibilidad	y	fácil	acceso	a	alcohol	en	
gel para manos en diferentes ambientes.

•	 Todas	 las	 ventanas	 de	 los	 ambientes	 deben	 estar	
abiertas para que circule el aire.

•	 Si	se	usa	aire	acondicionado,	deberá	tener	filtros	de	alto	
rendimiento.

•	 Al	 llegar	 el	 paciente	 y	 su	 acompañante,	 el	 personal	
auxiliar debe tomar la temperatura corporal con un 
termómetro infrarrojo y evitar saludos de mano (si hay 
fiebre, es preciso postergar la cita).
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•	 Entregar	 y	 ayudar	 al	 paciente	 a	 colocarse	 su	 EPP	
completo: mandilón, zapatos y gorro descartable (igual 
si lo requiere el acompañante)

•	 Cuando	 esté	 vestido	 adecuadamente,	 el	 paciente	 se	
lavará las manos antes de ingresar a la sala de atención 
y se recomienda el uso de mascarilla, exclusiva y 
personal, hasta el momento de la propia atención.

•	 Se	 recomienda	 un	 enjuague	 bucal	 con	 peróxido	 de	
hidrógeno al 1%, debido a su potencial oxidativo y la 
consiguiente reducción de la carga viral de COVID-19. 
El digluconato de clorhexidina al 0,12%, a su vez, aún 
carece de evidencia científica más sólida.

•	 El	 uso	 de	 enjuagues	 bucales	 es	 exclusivamente	 para	
el procedimiento previo y no se recomienda el uso 
continuo por parte del paciente (21).

3. Periodo operativo

•	 Lo	primero	es	minimizar	los	objetos	en	las	superficies,	
tratar de reducir la contaminación cruzada, 
quedando solo instrumentos y material de consumo 
individualizado disponible para que el paciente sea 
atendido.

•	 El	profesional	debe	quitarse	los	aretes,	anillos,	collares,	
pulseras y relojes. Los hombres deben evitar el uso 
de barba y las mujeres, el maquillaje excesivo, para un 
mejor sellado y efectividad de la mascarilla.

•	 Con	respecto	al	EPP,	el	dentista	debe	usar	un	respirador	
tipo N95 o, al menos, PFF-2 (sin válvula); bata 
impermeable y desechable; gorra; gafas protectoras; 
guantes desechables y mascarilla (24).

•	 La	 secuencia	 correcta	 del	 apósito	 de	 EPP	 implica	
lo siguiente: 1) Ponerse la máscara; 2) Ponerse gafas 
protectoras; 3) Ponerse la gorra; 4) Ponerse el protector 
facial; 5) Ponerse la bata desechable; y 6) Ponerse 
guantes protectores. La eliminación del EPP debe 
seguir el orden inverso (36).

•	 Postergar	el	uso	de	la	pieza	de	mano	de	alta	velocidad	
por el aerosol; en cambio, utilizar una pieza de baja 
velocidad o solo instrumentos manuales, como curetas 
para dentina.

•	 Si	 es	 inevitable	 el	 uso	 de	 la	 alta	 velocidad,	 usar	
aislamiento absoluto, succión de alta potencia y tomar 
el menor tiempo posible.

•	 Utilizar	procedimientos	de	odontología	mínimamente	
invasivos, materiales como fluoruro amino de plata, 
cementos de ionómeros de vidrio y técnica de Hall, 
hasta que llegue el momento adecuado para realizar 
tratamientos convencionales.

4. Periodo posoperatorio

•	 Debemos	tomar	la	atención	del	control	y	mantenimiento	
del tratamiento realizado y supervisarlo, sobre todo si 
el paciente este implicó dolor, sangrado, control de 
medicación y alivio o complicación.

•	 En	presencia	de	 síntomas	 sistémicos	 (fiebre,	 pérdida	
de apetito, postración) seguidos de edema y signos 
infecciosos agudos, la prescripción habitual de 
antibióticos (suspensión oral o tabletas) se mantiene 
bajo supervisión estricta.

•	 Debemos	 dar	 una	 gran	 importancia	 a	 las	 medidas	
preventivas como el cepillado dental con pasta con 
flúor (mínimo 1000 ppm de fluoruro) y uso de hilo 
dental.

•	 Después	de	que	el	paciente	se	retira,	se	deben	activar	
todos los procedimientos de limpieza del ambiente 
y las superficies. El próximo paciente solo podrá ser 
atendido después de dos horas.

•	 Las	desinfecciones	de	los	equipos	odontológicos	deben	
tener un orden: desde el área menos contaminada hasta 
la más contaminada; siempre de arriba hacia abajo y 
desde la parte interna hacia la externa.
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•	 Se	recomienda	 limpiar	 las	 superficies	con	detergente	
neutro, seguido por la desinfección con soluciones 
desinfectantes, como alcohol (70%) o hipoclorito de 
sodio (1%) (22).

•	 El	 manejo	 de	 los	 residuos	 debe	 llevarse	 a	 cabo	 con	
mucho cuidado, en bolsas impermeables que se 
colocarán en un contenedor especial para su recojo por 
un servicio especializado.

Puede ser esencial en este contexto trabajar en el 
análisis de la situación a través del FODA (fortalezas, 
oportunidades, debilidades y amenazas), ya que esto 
nos ayudará a saber qué realidad se enfrenta. También 
nos ayuda a maximizar nuestra fuerza y minimizar los 
riesgos asociados. Como resultado, podemos llegar a 
un plan estratégico para manejar el escenario actual de 
pandemia (11).

FORTALEzAS

Después de la pandemia, aumentará la demanda de 
servicios dentales, particularmente la atención de 
emergencia, por lo que los servicios de salud ocuparán 
un lugar central en las políticas públicas. 

Las oportunidades pueden aumentar aún más, pues 
habrá una mayor conciencia en la población general. 
Por lo tanto, la preparación para brindar estos servicios 
a los pacientes puede ser la mayor fortaleza de cualquier 
clínica dental (11).

OPORTUNIDADES

El mantenimiento del enfoque de salud hacia la 
prevención de enfermedades se convertiría en la 
necesidad principal. 

El manejo de la pandemia actual también exige 
innovaciones en las prácticas dentales de rutina, por lo 
tanto, brinda oportunidades para mejorar los procesos. 

El futuro puede ver una nueva era de investigación 
y resultados prometedores. Esto ampliaría el alcance 
de la imaginación y también incorporaría los avances 
tecnológicos (11).

DEBILIDADES

Realizar cualquier atención de emergencia requeriría el 
uso de EPP quirúrgico.

El costo y la demanda de EPP aumentarán y deberán ser 
considerados como inversiones adicionales por parte de 
los dentistas; este factor se duplica, ya que es necesario 
realizar estas inversiones no solo para el operador, sino 
también para el equipo de asistentes dentales.

Aunque puede haber un aumento repentino en la 
necesidad de servicios dentales, los pacientes inicialmente 
pueden centrarse más en los servicios de emergencia.

Las capacidades de pago del público también pueden 
verse afectadas en cierta medida.

Puede haber dificultades para adquirir suministros 
dentales, lo que implicará la necesidad de modificaciones 
en los protocolos de tratamiento dental (11).

AMENAzAS

La falta de evidencia científica sobre el curso de la 
enfermedad puede hacer que los protocolos de salud 
cambien constantemente.

Los organismos estatutarios superiores y los encargados 
de formular políticas pueden imponer nuevas 
regulaciones, lo que puede generar la necesidad de refinar 
las políticas en la práctica constantemente. 

La situación también puede traer una disminución en 
las oportunidades de trabajo para los nuevos graduados 
o puede ser difícil para los profesionales existentes hacer 
frente a las crecientes demandas en las inversiones 
adicionales (11).
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CONCLUSIONES

•	 Las	medidas	después	de	la	pandemia	del	COVID-19	
requieren una reflexión para la reanudación de la práctica 
clínica, especialmente con respecto a los cambios de 
comportamiento dirigidos a la bioseguridad operativa. 
Existe un conjunto de alternativas estratégicas y 
mejoras preventivas específicas que deben planificarse 
y ejecutarse antes, durante y después de la atención, 
basadas en la información que surgió durante esta 
nueva pandemia.

•	 No	existe	un	protocolo	universal	para	el	 tratamiento	
de pacientes con COVID-19.

•	 El	 profesional	 debe	 estar	 en	 constante	 búsqueda	 de	
información actualizada para entregar al paciente un 
tratamiento humanizado y efectivo, así como para 
minimizar los riesgos durante el cuidado dental.

•	 Es	importante	mencionar	que,	conforme	evolucionan	
las etapas de la pandemia en los diferentes países, 
cambian los protocolos de atención; en este sentido, 
cada país evaluará la evolución de sus protocolos. 
Por eso, se recomienda al profesional realizar un 
seguimiento de las actualizaciones propias de su región.
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