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Resumen  

La fractura radicular horizontal es un traumatismo dental poco frecuente para lo cual el 

estomatólogo general no está siempre adecuadamente entrenado. El trabajo que se 

presenta constituyó un caso de fractura radicular horizontal en el tercio medio del incisivo 

central superior derecho con incompleta formación apical, en un paciente masculino de 8 

años de edad que acudió a consulta posterior a un mes de haber ocurrido el trauma dental. 

Se persiguió el objetivo de dar a conocer procederes sencillos para el tratamiento de dicho 

traumatismo, por parte del estomatólogo general, que puede realizar ante urgencias que 

involucren fracturas dentarias en edades tempranas. Se utilizaron los procedimientos más 

novedosos, consistentes en la exclusiva instrumentación y tratamiento del segmento 

coronal; el uso exclusivo  de hidróxido  de  calcio como sustancia irrigadora y como pasta 

intraconducto, utilizando  su capacidad  inductora de  tejidos duros. Este proceder fue 

reactivado cada 15 días, con controles clínicos-radiográficos cada 3 meses para observar el 

avance en la formación del ápice radicular. Al completarse la formación radicular se 

decidió obturar el conducto con gutapercha con técnica convencional de condensación 

lateral. Este proceder  amplía el arsenal terapéutico con que cuenta el estomatólogo 

general para la conservación de unidades dentarias que estarían destinadas a su pérdida por 

los criterios de tratamiento convencional. Esta modalidad es factible de realizarse en la 

consulta de atención primaria, aún cuando se requiere de conocimientos y destreza del 

profesional. Después de un año y medio de evolución se comprobó la eficacia del 

tratamiento. 
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Introducción 

La fractura radicular supone menos del 3% de todas las lesiones dentales traumáticas y  es  

responsable del 1% de pérdidas dentarias en  la dentición permanente. Los dientes 

permanentes suelen estar afectados en un rango del 0.5 al 7%. La dentición primaria se ve 

afectada del 2 al 4% (1, 2, 3).  

Generalmente afecta a personas de edades comprendidas entre 11 y 20 años, en una 

proporción ligeramente superior de varones sobre mujeres. Los incisivos centrales 

superiores son los dientes más vulnerables seguidos de los incisivos laterales superiores e 

incisivos mandibulares. La mayoría de  las  fracturas  radiculares  son debidas a  

traumatismos causados por caídas, golpes en peleas, accidentes deportivos o accidentes 

automovilísticos, y suelen estar asociadas con traumatismos de dientes adyacentes, 

fracturas de hueso alveolar y/o laceraciones de los tejidos blandos (1). 

Pese a su baja incidencia, la fractura radicular no es algo inusual en la consulta dental, no 

obstante, no es diagnosticada, o simplemente no recibe el tratamiento adecuado, dadas las 

dificultades que este engendra. El manejo de este traumatismo es prolongado, por lo que 

requiere de persistencia, tanto por parte del paciente como del profesional; a la vez, el 

diagnóstico, tratamiento y pronóstico de los disímiles tipos de fractura radicular son 

diferentes (4). Por otra parte, este proceder se sale del actuar profesional cotidiano, lo que 

ocasiona que el estomatólogo esté, con frecuencia, poco entrenado y motivado en su 

manejo. 

La fractura radicular es una lesión de difícil reconstrucción, donde la toma de decisiones 

se plantea como un reto para el profesional. En la mayoría de estos casos, el tratamiento 

elegido suele ser la extracción del diente comprometido (5). 

La fractura puede ser vertical, horizontal o ligeramente oblicua, clasificándose según el 

tercio radicular donde se produce (6).  

Cuando una raíz se fractura horizontalmente se produce un desplazamiento variable del  

segmento coronal que, por lo general, contrasta con la falta de desplazamiento del 

segmento apical (1). 

La fractura horizontal es más frecuentes en los dientes anteriores de pacientes jóvenes y  

se dan con mayor frecuencia en el tercio apical y medio (7).  



La fractura horizontal del tercio apical, tiene mejor pronóstico, y puede repararse muchas 

veces conservando la vitalidad pulpar; generalmente no presenta movilidad, el diente se 

encuentra asintomático y no requiere tratamiento. La fractura horizontal del tercio medio 

tiene un mal pronóstico, por la dificultad de elegir qué fragmento conviene conservar, 

además por la formación frecuente de bolsas periodontales (6).  

La reparación satisfactoria de la fractura radicular puede darse de tres maneras, según lo 

proponen Andreasen y Hjörting-Hansen: cicatrización con tejido calcificado, reparación con 

tejido conectivo interproximal, cicatrización con hueso interproximal y tejido conectivo (7, 

8, 9).  

La fracturas que no cicatriza necesitan tratamiento endodóntico adicional. La 

recomendación actual es el tratamiento único del conducto radicular del segmento coronal, 

tomando en consideración el punto de vista de que el segmento apical puede contener 

tejido pulpar saludable y vital, debido a que la circulación a este nivel generalmente no es 

interrumpida (6, 10, 11, 12). 

Propósito del estudio: Se realiza la presentación de un caso de fractura radicular horizontal 

de tercio medio, que no recibió el tratamiento ideal en el momento inmediato posterior al 

trauma, con el propósito de dar a conocer procederes sencillos, que se pueden realizar ante 

urgencias que involucren fracturas dentarias en edades tempranas. 

Este modo de tratamiento es viable de realizar en cualquier consulta de atención primaria, 

sin exigencias de recursos adicionales. Por ello, consideramos que es de vital importancia 

su conocimiento para tratar correctamente casos similares, incluidos rangos de edades 

diferentes, aun cuando el diagnóstico no se realice en un corto período de tiempo. El 

estudio es de utilidad en la preparación del estomatólogo general, para enfrentar casos 

poco frecuentes en su accionar práctico, en un ámbito en el cual están poco entrenados.  

Presentación del caso 

Paciente masculino de 8 años de edad, que acude a la consulta de Estomatología General 

Integral de la Clínica Estomatológica de Especialidades de Cienfuegos, acompañado de su 

madre, la cual nos refirió que hacía alrededor de 1 mes el niño había sufrido una caída que 

le había provocado fractura de uno de los dientes. Tanto el niño como la madre estaban 

muy deprimidos y angustiados, pues en la consulta a la cual lo había llevado  

inmediatamente después del trauma, se le había colocado una férula por 15 días, y al 



retornar para retirarse la misma, le habían comunicado que la solución para tales casos era 

la extracción del diente comprometido. Ante esta situación la madre se resistió al 

tratamiento y abandonó la consulta. 

Al realizar el exámen clínico se observó fractura del tercio medio de la raíz del incisivo 

central superior derecho sin movilidad marcada y ligera extrusión.        

Al exámen radiográfico (Rx Inicial) se observó una línea radiolúcida que rompía la 

continuidad de la raíz a nivel del tercio medio radicular del incisivo central superior 

derecho (11) con separación de los dos fragmentos, incompleta formación apical y ligero 

ensanchamiento del espacio periodontal. 

Se solicitó la autorización de la madre para iniciar el tratamiento, explicándosele los 

posibles riesgos a los que se sometería, pues en realidad el pronóstico era según la 

bibliografía desfavorable; dado el consentimiento se procedió como sigue. 

De inmediato se aseptiza la cavidad bucal y se aplica anestesia infiltrativa, utilizando 

lidocaína al 2%. A continuación, se realiza acceso cameral para comenzar el tratamiento 

endodóntico.  En la preparación biomecánica del conducto se utilizaron juegos de limas 

Hedström de la primera y segunda familia, como sustancia irrigadora el suero fisiológico y 

el  hidróxido de calcio. Al terminar la instrumentación del conducto se rellenó el mismo 

con pasta de hidróxido de calcio y el acceso cameral fue obturado temporalmente con  

cemento de policarboxilato de zinc. Este proceder fue reactivado cada 15 días, con 

controles clínicos-radiográficos, para observar el avance del cierre apical.  

Una vez completada la formación radicular, después de un año y medio de evolución, se 

decidió obturar definitivamente el conducto con gutapercha mediante la técnica de 

condensación lateral, de forma tal que la obturación del conducto no pasara más allá de la 

línea de fractura ya consolidada (Rx Final). 



 

Discusión  

En la bibliografía de hace 50 años (13, 14), se comienza a considerar la posibilidad de 

conservación de las piezas dentarias aún cuando se han fracturado radicularmente, 

observando que el tratamiento se limitaba a los dientes que mantenían su vitalidad; de lo 

contrario, la extracción de la pieza sería la próxima solución. Sin embargo, en la década de 

los 80 del pasado siglo (15), comienza a considerarse el tratamiento intrarradicular en 

dientes fracturados que han perdido la vitalidad. Plantean como pilar del tratamiento, la 

instrumentación de ambos fragmentos, en los casos de fractura radicular del tercio medio. 

En el presente trabajo se utilizaron los procedimientos más novedosos, propuestos por la 

Asociación Americana de Endodoncistas (11, 12), quienes son partidarios de la exclusiva 

instrumentación y tratamiento del segmento coronal. 

La fractura radicular en su parte media por su gravedad, debería  ser de  tratamiento 

inmediato. En el caso que se está presentando, el paciente acudió al servicio  un mes  

después  de  producido  el accidente, donde el tiempo transcurrido constituye un agravante 

para el tratamiento y pronóstico satisfactorio del diente fracturado; tal y como ha sido 

señalado por Henríquez D’Aquino (3). 

Para preservar la vitalidad del fragmento apical  y  de  los  tejidos  periodontales cercanos 

al lugar de fractura evitando la exposición al medio, se propone, al igual que Henríquez 

D’Aquino (3) y Fuentes (17), un  tratamiento  regulado de  varias  sesiones  en  base  al  uso 



exclusivo  de hidróxido  de  calcio como sustancia irrigadora y como pasta intraconducto,   

utilizando  su capacidad  inductora de  tejidos duros.  

Barrera (16) utilizó como sustancia irrigadora al hipoclorito de sodio al 1 % alternando con 

clorhexidina al 0,2% y como medicación tópica entre sesiones utilizó una pasta constituida 

por hidróxido de calcio y propilenglicol. Fuentes (17) y Flores (4) utilizaron en sus casos un 

nuevo material de uso reciente, agregado trióxido mineral (MTA) (11, 17), que está siendo 

utilizado para resolver diversas situaciones endodónticas, entre las que se encuentran las 

fractura radicular horizontales de tercio medio. Todos estos materiales y sustancias 

difieren de las utilizadas en el procedimiento que se propone, por ser de difícil 

disponibilidad en nuestro contexto, por lo cual no fueron seleccionadas en el tratamiento 

implementado. 

El tratamiento que se propone realiza la instrumentación exclusiva del segmento coronal, 

el mismo difiere del empleado por Barrera (16), Fuentes (17) y Flores (4); quienes realizaron 

la instrumentación de ambos segmentos fracturados (apical y coronario), ya que cuando se 

realiza el tratamiento endodóntico a los dos segmentos y fluye material de obturación a 

través de la fractura, la probabilidad de fracaso es muy alta (1).  

Conclusiones 

El éxito o buen pronóstico de la fractura radicular depende en gran medida de un acertado 

diagnóstico y tratamiento en el momento inmediato al trauma.  

La técnica aplicada nos ofrece  ampliar el arsenal terapéutico con que cuenta el 

estomatólogo general para la conservación de unidades dentarias que estarían destinadas a 

su pérdida por los criterios de tratamiento convencional. Esta modalidad es factible de 

realizarse en la consulta de atención primaria aún cuando se requiere de conocimientos y 

destreza del profesional.  

A pesar de las diferentes técnicas y procedimientos propuestos en los diferentes estudios 

de fractura radicular, en todos se coincide en la necesidad de dominar las técnicas a 

utilizar, para poder ofertar adecuadas y oportunas alternativas de tratamiento, siempre en 

aras de conservar la salud de la pieza dental. Así mismo se concuerda en que el hidróxido 

de calcio continúa siendo el actor principal en dichos tratamientos, por su fácil 

manipulación y su bajo costo; a la vez que actúa como un excelente material para 

recuperar los tejidos  óseos  y  periodontales. 



Después de un año y medio de evolución se comprobó la eficacia del tratamiento. La 

alegría y satisfacción del paciente y sus familiares es la mejor recompensa del éxito 

alcanzado. 
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RESUMEN. 
Una de las constantes de nuestros tiempos es el crecimiento de la población mayor de 60 

años y Cuba no está exenta de este fenómeno. Conjuntamente con esto ha ocurrido un 

notable progreso en la Estomatología por lo que es frecuente que los individuos arriben a 

esa edad con la mayoría de sus dientes en boca. Debido a la importancia  que tiene la  

Higiene Bucal para la prevención de enfermedades bucales se realizó  un estudio sobre la 

misma,  observacional, descriptivo y transversal en la población de 60 años y más del 

consultorio No 23, perteneciente al Policlínico “Héroes del Moncada” ubicado en el 

Municipio Plaza de la Revolución, en el período comprendido de Septiembre a Octubre 

del  año 2009. La información fue recogida a través de una entrevista estructurada la cual 

permitió obtener la información necesaria. Un porciento elevado de adultos mayores 

presentó  Higiene Bucal Deficiente.  El nivel de conocimientos sobre la Higiene Bucal  en 

los adultos mayores del consultorio 23  es bajo y el porciento de Higiene Bucal deficiente 

mas elevado  se encontró en los ancianos con nivel de conocimiento regular y mal. 

Encontrándose  entre los aspectos que afectan la misma el poco conocimiento en cuanto 

a frecuencia y duración del cepillado. 

INTRODUCCIÓN.  

El mundo moderno  se desarrolla vertiginosamente, lo cual provoca un  mejoramiento de 

las condiciones de vida y esto  conjuntamente con el  desarrollo de las Ciencias Médicas 

ha provocado un aumento de la esperanza de vida al nacer y por consiguiente un 

aumento en la población mayor de 60 años. 1 

El aumento de este grupo poblacional, considerado como uno de los  logros más 

importantes de la humanidad, se transforma en una gran problemática, si no  se es capaz 

de brindar soluciones  adecuadas  a las consecuencias  que del mismo se derivan, lo que 

conlleva  a reconsiderar la atención que se brinda a este grupo en cuestión de salud.2 



En los últimos años, ha ido apareciendo una tendencia muy importante a la conservación 

de los dientes, por parte  de los ancianos entre 60 y 75 años,  Este cambio en la situación 

de la cavidad bucal  de este grupo poblacional  crea nuevas expectativas y demandas, lo 

que hace que la prevención y las técnicas de control de placa tomen una importancia 

capital. 3 

Dentro  de los aspectos preventivos  más abordados en la educación para la salud  se 

encuentra  el  mantenimiento de una  adecuada Higiene Bucal. La Higiene Bucal 

Deficiente, representa el factor facilitador de la formación de la placa dentobacteriana, 

entidad que constituye un factor de riesgo de gran importancia.4 

Los pacientes de la tercera edad, será uno de los grandes retos de la Estomatología 

General Integral en los años venideros pues establecer hábitos de Higiene Bucal  en 

adultos es un proceso educativo que implica cambios en la conducta del individuo y que 

puede verse afectado por determinados factores que aparecen con el incremento de la 

edad como es, la reducción en la destreza manual, la pérdida total o parcial de visión, 

entre otros. Los profesionales encargados en la atención de este grupo, deben hacerlo 

desde un ángulo positivo y realista.  Adoptando  estrategias a corto y mediano plazos para 

garantizar el cuidado de su salud en sentido general y para ello  determinar el 

conocimiento que tienen nuestros ancianos  sobre la Higiene Bucal, para posteriormente 

mediante un programa educativo elevar el conocimiento sobre el mismo y así mejorar el 

estado de salud de este grupo poblacional. 5 

OBJETIVOS. 

 Identificar el nivel de Higiene Bucal en los adultos mayores  del consultorio No 

23,  Policlínico “Héroes del Moncada”, municipio Plaza de la Revolución en el 

período comprendido entre Marzo 2008 a Enero 2009. 

 Evaluar  el nivel de conocimiento sobre la Higiene Bucal  en los adultos 

mayores. 

 Relacionar Higiene Bucal y nivel de conocimiento en la población geriátrica 

estudiada. 

MATERIAL Y MÉTODO. 

Se realizó  un estudio observacional, descriptivo y transversal en la población de 60 años 

y más del consultorio No 23, perteneciente al Policlínico “Héroes del Moncada” ubicado en 

el Municipio Plaza de la Revolución, en el período comprendido de Septiembre a Octubre 



del  año 2009 El universo de estudio estuvo  constituido  por 96 pacientes de 60 años y 

más,  pertenecientes  a  dicho consultorio. 

Para la realización de esta investigación se contó con la disposición de los ancianos 

seleccionados y Para ello se elaboró un  documento de consentimiento informado (Anexo 

1),  el cual fue   firmado por el investigador y por el encuestado.  

Se aplicó el cuestionario elaborado al efecto, (Anexo 2), el cual fue  evaluado  según la 

escala de puntuación (Anexo 3).  Se determinó  el nivel de Higiene Bucal  mediante el 

índice de Love. (Anexo 4).  Toda la información fue recogida  por la autora de este trabajo, 

eliminando de esta forma algunos sesgos de  medición y clasificación y   para ello utilizó  

luz natural, espejo y tabletas de plac-dent. 

 



 

RESULTADOS.  

Tabla No1  Distribución de los adultos mayores según nivel de Higiene Bucal.  

Higiene Bucal No. % 

Adecuada 32 33.3 

Deficiente 64 66.7 

Total 96 100 

 

Al analizar la Tabla No 1 que nos muestra la distribución de ancianos   según el nivel de 

Higiene Bucal podemos apreciar que el 66.7% de los mismos presento una higiene bucal 

deficiente,  

Tabla No 2 Distribución de los adultos mayores, según veces en que consideran que se 

debe cepillar sus dientes e Higiene Bucal.   

 
Higiene Bucal 

 
Adecuada 

 
Deficiente 

 
Total 

 
Veces en Ud. 

considera  que 
debe  cepillar 
sus dientes No. % No. % No. % 

1 vez 2 2.1 42 43.8 44 45.8 

2 veces 1 1.0 15 15.6 16 16.7 

3 veces o mas  29 30.2 7 7.3 36 37.5 

Ninguna 0 0 0 0 0 0 

 
Total 

 

32 

 

33.3 

 

64 

 

66.7 

 

96 

 

100 

 

La Tabla No 2 muestra la distribución de los adultos mayores según veces al día  en que 

cree que se deben cepillar  sus dientes e Higiene Bucal, en ella se puede apreciar que la 

mayoría  con Higiene Bucal deficiente refirió que se deben  cepillar sus dientes 1 vez al 

día (43.8%).   Del 33.3 % de los que practicaban adecuadamente la Higiene Bucal el 30.2 

%  consideran necesario cepillar  3 o mas veces al día.  

Tabla No 3 Distribución de los adultos mayores, según forma en que se deben cepillar 

sus dientes e Higiene Bucal.  

 Higiene Bucal 



Adecuada Deficiente Total Forma en que Ud. cree 
que se debe cepillar  

sus dientes No. % No. % No. % 

Vertical 7 7.3 15 15.6 22 22.9 

Horizontal 2 2.1 14 14.6 16 16.7 

Giratoria 5 5.2 13 13.5 18 18.8 

Combinada 18 18.8 22 22.9 40 41.7 

Total 32 33.3 64 66.7 96 100 

 

Según la  forma en que  los adultos mayores de esta investigación creen que se deben 

cepillar sus dientes y el nivel de Higiene Bucal (Tabla No 3) podemos  apreciar que el 

41.7% utiliza la técnica combinada de ellos el 22.9% presenta Higiene Bucal Deficiente. El 

22.9% cree que se debe  cepillar  de forma vertical. 

Tabla No 4 Distribución de los adultos mayores según tiempo en que se debe realizar el 

cepillado e Higiene Bucal.  

Higiene Bucal 

Adecuada Deficiente Total Tiempo  en que Ud. cree 
que se debe realizar el 

cepillado 
 

No. % 
 

No. % No. % 

30 seg 10 10.4 41 42.7 51 53.1 

1min 16 16.7 18 18.8 34 35.4 

1min-3min 6 6.2 5 5.2 11 11.5 

Total 32 33.3 64 66.7 96 100 

Se observa, en la Tabla No 4, que el mayor porcentaje de los ancianos encuestados 

(53.1%) dedicaban al cepillado 30 segundos y de ellos el 42.7% presentaba  una  Higiene 

Bucal deficiente. 

Tabla No 5 Distribución de los  adultos mayores según Higiene Bucal  y conocimiento 

acerca empleo de medios auxiliares.  

Higiene Bucal 

Adecuada Deficiente Total 

 
Conoce  medios 
auxiliares para la 

higiene bucal 
 

No. 
 

% 
 

No. 
 

% 
 

No. 
 

% 

Si 32 33.3 64 66.7 96 100 



No 0 0 0 0 0 0 

Total 32 33.3 64 66.7 96 100 

 

La Tabla No 5 representa  la distribución de los  adultos mayores según conocimiento de 

medios auxiliares para la  Higiene Bucal, en ella se observa que el 100 porciento  de la 

población respondió afirmativamente al uso de  medios auxiliares para la Higiene Bucal. 

Tabla No 6 Distribución los adultos mayores según Higiene Bucal y nivel de conocimiento 

sobre la misma. 

Higiene Bucal 

Adecuada Deficiente Total 

Evaluación 
de la 

encuesta No % No % No % 

Buena 19 19.8 3 3.1 22 22.9 

Regular 9 9.4 32 33.3 41 42.7 

Mala 4 4.2 29 30.2 33 34.4 

Total 32 33.3 64 66.7 96 100 

 

Al estudiar la Tabla No 6 Higiene Bucal y nivel de conocimiento sobre la misma, se 

observa que el mayor porciento de ancianos con Higiene Bucal adecuada tenia elevado 

nivel de conocimiento sobre la misma (19.8%), no así con los que presentaban deficiente 

Higiene Bucal donde el mayor porciento se encontró en los que tenían evaluación en la 

encuesta de conocimiento de regular seguidos de los evaluados  de mal, 33.3% y 30.2% 

respectivamente. Estadísticamente al realizar el cálculo del estadígrafo de Chi cuadrado 

de Pearson evidenciamos que existe relación muy significativa entre el índice de higiene 

bucal y el nivel de conocimiento de la misma. (X2 = 36,91; p = 0.000)  

 

ANÁLISIS Y DISCUSIÓN  DE LOS RESULTADOS. 

Esta  investigación mostró  un porciento elevado  de ancianos con  Higiene Bucal 

Deficiente, aspecto este que coincide con un estudio epidemiológico efectuado en una 

comunidad de jubilados de Madrid, con estudios realizados por el Centro de Referencia 

Nacional de Atención al Adulto Mayor en varios municipios de  nuestro país. 6  y  con las 

investigaciones de Munevar Torres y cols. (2002) y Pinzón Pulido y cols.  (1999). 7, 8, 9 

El predominio de una Higiene Bucal Deficiente en este grupo poblacional es un aspecto  

importante a tener en cuenta no solo en la aparición de enfermedades bucales como las 

Caries y las Periodontopatías, de las que existen  suficientes evidencias que muestran su  



estrecha  relación con el grado de Higiene Bucal  sino también de otras  patologías  

asociadas  al acumulo de placa dentobacteriana.  

 Un estudio reciente  ha puesto de manifiesto definitivamente un vínculo entre la Higiene 

Bucal y las infecciones respiratorias, destacando así  la importancia de la educación para 

la salud bucal en los pacientes de edad avanzada, en aras de la prevención de los 

procesos infecciosos pulmonares donde la placa dentobacteriana posee gérmenes que 

causan enfermedades respiratorias (neumonía),  las que  constituyen una de las  

principales causas de mortalidad en el adulto mayor.  10, 11,12,  

Al analizar la relación entre  las enfermedades bucales  y la Higiene Bucal se pudo 

apreciar que más de la mitad de la población encuestada respondió afirmativamente, sin 

embargo  un porcentaje muy similar presentaba Higiene Bucal deficiente, e incluso 

respondiendo afirmativamente  no practicaban correctamente este método preventivo a 

pesar de reconocer su relación. 

El 100% de los ancianos encuestados afirmo que se deben cepillar al menos  1 vez al día, 

no coincidiendo esto con estudios realizados en Madrid por la Sociedad Española de 

Periodoncia y Osteointegración (SEPA) y la Sociedad Portuguesa de Periodoncia, donde 

un 83,5% de la población  geriátrica refiere que se debe cepillar los dientes al menos una 

vez al día. Entre los adultos mayores con Higiene Bucal deficiente el 43.8% respondió que 

el cepillado se realizar  solamente una vez al día. Relacionado a este aspecto no existe 

uniformidad de criterios,  diversos estudios  han demostrado que aumentando la 

frecuencia del cepillado a dos veces por días se logra una mejora del estado periodontal, 

pero no se obtienen  mayores ventajas con un incremento de la frecuencia. De aquí que 

vale destacar la eficacia de la eliminación completa de la placa por lo menos 1 vez al día, 

mas que la sola frecuencia del cepillado. Cuando el cepillado ha sido deficiente puede 

mejorar al aumentar su frecuencia.13 

 Referente al momento del día en que se deben  cepillar  el 57,3% respondió hacerlo 

después de desayunar almorzar, comer y al acostarse seguido del 21.9% que lo 

respondió que solo es necesario  solo al levantarse. No encontrándose en la bibliografía 

revisada  datos para establecer comparación. 

 El 41.7%  de los adultos mayores encuestados plantean que se debe cepillar los dientes 

de forma combinada seguidos por un 22.9% que refiere de forma vertical o sea de la 

encía al diente, coincidiendo que  estos 2 métodos  son los mas divulgados. Diversas 

investigaciones han demostrado que la mejoría de la Higiene Bucal  no depende del 



desarrollo de mejores técnicas, sino de un rendimiento adecuado de cualquiera de los 

métodos o  sea es la minuciosidad y no la técnica como ya se explicó anteriormente. 13, 

14,15 

Al analizar el comportamiento de la Higiene Bucal según el tiempo que se debe dedicar al 

cepillado se detectó un elevado porciento que respondió    muy poco tiempo, aspecto este 

que influye en el desempeño de una buena técnica y que contribuye predominio de la 

Higiene Bucal deficiente. La mayoría de las personas  no se cepillaban durante el tiempo 

necesario para la completa remoción de la placa. Según estudios para cubrir los cuatro 

cuadrantes se necesita  aproximadamente 2 min y medio, por lo que el tiempo mínimo  

estimado para  cubrir todas las zonas  que necesitan ser limpiadas es 3 min y más de la 

mitad de nuestros ancianos respondió que se debe dedicar 30 seg. 14 

Para un óptimo control de la placa, el cepillado debe complementarse con al menos un 

medio auxiliar para la higiene, el 100% de la población encuestada contesto 

afirmativamente conocer el al empleo de los mismo, ya que la totalidad refiere utilizar  la 

pasta dental durante el cepillado.  

Entre los otros métodos auxiliares  se encuentra los enjuagues, los palillos, el hilo dental y  

los cepillos interdentales, estos  3 últimos   sumamente importantes en la eliminación de la 

placa interproximal, la cual probablemente  sea mas importante  que la limpieza de las 

superficies vestibulares y linguales, porque es ahí  mayor la prevalencia de inflamación a 

nivel gingival y una zona de susceptibilidad de Caries pues el cepillo llega con dificultad. 

En nuestro estudio el 39.6% y el 33,3% conocen  el palillo interdental y el hilo dental 

respectivamente y un 28.1 %  colutorios como medio auxiliar. Solo 2 ancianos 

respondieron conocer   acerca de cepillos interdentales. Contrastando esto con los 

resultados obtenidos en los  estudios realizados en Madrid por la Sociedad Española de 

Periodoncia y Osteointegración (SEPA) y la Sociedad Portuguesa de Periodoncia, un 

15,7% conoce y practica el uso de  colutorios, tan sólo un 5% el hilo  dental, y un 3% 

cepillos interproximales. 13, 14, 15,16 

En esta investigación el 64.6% respondió afirmativamente al  imprescindible uso de pasta 

dental para el cepillado, creencia esta errónea pues, el principal papel en la remoción de 

la placa  de los dientes  es desempeñado por el cepillo dental. El dentífrico, a través  de 

sus surfactantes y agentes  espumígenos (detergentes), ayuda a desalojar los residuos de 

alimentos y contribuye también debido a sus abrasivos, a eliminar manchas ayudando así 

a la limpieza de la boca. Además en la actualidad contienen agentes saporíferos que 

ayudan a inducir mas frecuentemente el cepillado, proporcionando una sensación de 



limpieza.  Diversos estudios sobre el tema concuerdan en gran cantidad de personas 

refieren no realizar el cepillado si no pueden usar dentífricos.  14,15 

Al analizar el nivel de conocimiento sobre Higiene Bucal y el comportamiento de la misma  

en este grupo de la tercera edad,  pudimos apreciar que existe bajo nivel de conocimiento 

lo que se refleja  en un  predominio de Higiene Bucal deficiente. Concordando con 

estudios realizados por Espeso, Paramio y Núñez en grupos similares. 5, 17,18,  

Es significativo aclarar que a pesar de que el nivel de conocimiento  sobre higiene bucal 

resultó bajo  en este tipo de paciente existen  una serie de características que dificultan 

que todas las medidas preventivas y terapéuticas disponibles puedan llevarse a cabo en 

forma ideal como son  la  reducción en la destreza manual, la pérdida total o parcial de 

visión,  la dependencia, entre otros,   razones estas   por lo cual la Educación para la 

Salud en este grupo poblacional es de extraordinaria importancia y de  una incalculable 

paciencia pues los pacientes ancianos necesitan mas tiempo para asimilar nuevos 

conocimientos y tomar decisiones y en ocasiones Aunque en ocasiones se tenga el 

conocimiento de como y porque se realizan la acciones, no se tienen las habilidades 

necesarias para hacerlo correctamente.5,19 

CONCLUSIONES. 

1. Existe un elevado porciento de Higiene Bucal Deficiente en la población de 60 años 

y más, constituyendo esto  un problema de salud. 

2. El nivel de conocimientos sobre la Higiene Bucal  en la población geriátrica 

estudiada  es bajo. 

3. Al realizar análisis estadístico evidenciamos que existe relación significativa entre el 

índice de Higiene Bucal y el nivel de conocimiento de la misma. 
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ANEXOS. 

ANEXO 1.   Planilla de consentimiento. 
Con el objetivo de investigar nivel de conocimiento de  higiene bucal en el adulto 
mayor  se ha decidido realizar un cuestionario. Ud. ha sido seleccionado para esto. 
Los investigadores  garantizamos que la información recogida en la misma  no será 
divulgada ni  utilizada con  otros fines. 
Yo______________________________________________________ manifiesto  mi 
mayor disposición  para participar en  la investigación: Higiene Bucal y nivel de 
conocimiento sobre la misma en el adulto mayor bajo el compromiso de que la 
información obtenida sirva para el análisis estadístico del problema y no se divulgue en 
el orden personal.                                                                                                                               

   

Firma del encuestado.  Firma del investigador. 

 

ANEXO 2. Encuesta 

                ENCUESTA DE CONOCIMIENTO ADULTO MAYOR 
Para medir nivel de conocimiento sobre Higiene Bucal. 
Fecha________                          Encuestador  ____________ ____________ 
Nombres y apellidos: ____________________________________________                                       

1. Cree que la Higiene Bucal se relaciona con las enfermedades de la cavidad bucal. 
Si________                   No_________ 

2.  ¿Cuantas veces al día Ud. considera que se deben  cepillar  sus dientes? 
a) 1 vez_____   
b) 2 veces______  
c) 3 o mas veces _____ 
d) Ninguna_____ 

3. ¿En qué momento Ud. considera que se debe cepillar sus dientes? 



a) Solo al levantarse____   b)Solo después de comida ____ 
c) Después de desayunar, almorzar, comer y al acostarse ____    
d) Antes de dormir____ 

4¿Que tiempo se debe dedicar al cepillado. 
a) 30 seg_______   b)1min_______  c) 1a3min_______ 

5 ¿De que forma se debe realizar? (marque solo una) 
a) Vertical_______     
b) Horizontal________     
c) Giratoria_________ 
d) Combinada _______ 

6. ¿conoce el empleo de algún medio auxiliar  para su higiene bucal? Si________                    
No________ 

6.1 De contestar afirmativamente,   ¿diga  cuáles? 

a) Enjuagues______      b) Hilo dental______        c) Palillos_______           d) 
Otros______    ¿cual?_____________________________ 

   7. ¿Considera Ud. La pasta dental es imprescindible para cepillarse? 
a) Sí______ b) No_____ 

8.   ¿Por que  cepilla sus dientes? 

a) Por tener un aliento fresco_____ b) Para evitar  enfermedades bucales_______ 
c)Por costumbre______ d)Todas las anteriores_____ 
e) Ninguna de estas______ 

No de dientes presentes_________       

                
Sup. 

                

diente 8 7 6 5 4 3 2 1 1 2 3 4 5 6 7 8 

                
Inf. 

                

Índice  de Love: _________ 

Anexo 3. Escala de evaluación del cuestionario. 

Para realizar la evaluación del nivel de conocimiento sobre Higiene Bucal, se da una 
calificación a cada pregunta y una evaluación general de la encuesta de 100 puntos, 
elaborándose una clave de calificación. 
 

Evaluación 
General 

Puntos 

Bien 85 – 100 
Regular 70 –84 

Mal < 69 
Evaluación: 



Pregunta Puntuación Clave de calificación 

1.Cree que la Higiene Bucal 
se relaciona con las 
enfermedades de la cavidad 
bucal.Si____No_____ 

10 10 puntos cuando marca  Si  

0 cuando marca No 

2. ¿Cuantas veces al día Ud. 
considera que se deben  
cepillar  sus dientes? 
1 vez_____   
2 veces______  
3 o mas veces _____ 
Ninguna_____ 

20 20 puntos cuando marca la 
respuesta c 
15 puntos cuando marca la 
respuesta b 
10 puntos cuando marca la 
respuesta a  

0 cuando marca la 
respuesta d 

3¿En qué momento Ud. 
considera que se debe 
cepillar sus dientes? 

Solo al levantarse____    
Solo después de comida ____ 
Después de desayunar, 
almorzar, comer y al acostarse 
____    
Antes de dormir____ 

20 3puntos cuando marca la  
respuesta a). 
3 puntos cuando marca la 
respuesta b)  
12 puntos cuando marca la 
respuestas c)  
2 puntos cuando marca la 
respuesta d). 

4. Que tiempo se debe 
dedicar al cepillado  

a. 30 seg_______    
b. 1min_______    
c. 1 a 3min______ 

10  10puntos cuando  
marca la respuesta c 
5 puntos cuando marca la 
respuesta b 
0 puntos cuando marca la 
respuesta a  

5, ¿De que forma se 
debe realizar? 
Vertical_______     
Horizontal________     
Giratoria_________ 
Combinada _______ 

10 10puntos cuando  

marca la respuesta  a o d 

5 puntos cuando marca la 

respuesta b o c 

 

6. ¿Conoce el empleo de 
algún medio auxiliar  para su 
higiene bucal? Si________     
No________ 

10 10 puntos cuando marca en 
inciso a) la respuesta es 
afirmativa. 
Cero punto cuando marca el 
inciso b No. 

6.1 De contestar 
afirmativamente,   ¿diga  
cuáles? 
Enjuagues______ 
Hilo dental______ 
Palillos_______Otros___ 

   

6.¿La pasta dental es 
imprescindible para 
cepillarte? 
a) Sí______ 
b) No_____ 

10 Cero cuando marca el  inciso a), 
la respuesta es afirmativa. 
punto cuando marca el inciso b  
No. 



7.. ¿Por que  cepilla sus 
dientes? 
Por tener un aliento fresco___ 
Para evitar  enfermedades 
bucales_______ 
Por costumbre______ 
Todas las anteriores_____ 
Ninguna de estas______ 

10 10 puntos cuando marca la 
respuesta d)y b) 
2 puntos cuando marca la 
respuesta a) o c) 
0 puntos cuando marca la 
respuesta e) 
 

 

Anexo 4. Método de aplicación del índice de análisis de Higiene Bucal  de Love y 
col.: 

1. Para detectar la acumulación de placa  se utilizó tabletas de plac-dent, indicándole  
al paciente triturarla con las superficies oclusales y con la lengua expandir por 
todas las superficies dentales. Posteriormente se le indicó  enjuagar.  

2. Con ayuda de espejos linguales se comprobó las caras de los dientes que habían  
sido coloreadas por la sustancia reveladora y se registró con un punto de color rojo 
en el diagrama del formulario.  

3. Los dientes ausentes fueron indicados  en el diagrama con una línea horizontal 
azul.  

4. Los dientes que no fueron  manchados se señalaron  con un punto azul.  

Se sumaron  todas las superficies teñidas y se dividió entre el total de superficies 
examinadas, se multiplicó por 100 la cifra obtenida y este resultado fue  el índice de 
análisis de higiene bucal de Love. 
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Resumen. 
La atención integral al menor de 18 años es uno de los aspectos priorizados de la labor 

del Especialista de EGI, entre los tratamientos posibles a realizar por el Especialista en 

EGI se encuentran los tratamientos preventivos y  conservadores. La hipolasia del 

esmalte es una alteración del esmalte  dentario, de la cantidad y la calidad y que debe 

distinguirse de la amelogénesis, aunque muchas veces el aspecto clínico es muy 

similar. En las formas leves de hipoplasia existe ligera decoloración de los dientes o 

leves cambios morfológicos y en las formas mas severas existe perdida casi complete 

del esmalte. Con el siguiente trabajo pretendemos mostrar la aparición de hipoplasias 

de esmalte en dientes permanentes producto de traumatismos dentarios en la dentición 

temporal sin recibir tratamientos por la aparente poca importancia del mismo. Se 

presentan 4 casos de niños cuyas edades oscilan entre los 6 y 14 años que refieren 

como único antecedente haber recibidos traumatismos dentarios con alteraciones como 

intrusión del temporal, avulsión y subluxación que aparentemente no afectaron al 

permanente, al examen clínico se observó que  con el brote del diente permanente se 

constatan hipoplasias de esmalte en las coronas de 11 y 21, demostrándose la 

importancia del seguimiento y tratamiento de los traumas en ambas denticiones.  

Palabras clave: Hipoplasia del esmalte, trauma dentario 



INTRODUCCIÓN 
El término Hipoplasia del Esmalte se utilizó por primera vez en 1893 por Zsigmondy. (1,2) 

En 1982 la FDI (2-8) promovió un criterio de clasificación de los defectos del esmalte y 

propuso un sistema basado en 6 categorías:  

Tipo 1: opacidades del esmalte, cambios de color a blanco o crema. 

Tipo 2: capa amarilla u opacidad marrón del esmalte. 

Tipo 3: defecto hipoplásico en forma de agujero, orificio u oquedad. 

Tipo 4: línea de hipoplasia en forma de surco horizontal o transversa. 

Tipo 5: línea de hipoplasia en forma de surco vertical. 

Tipo 6: defecto hipoplásico en el que el esmalte está totalmente ausente. 

Entre los múltiples factores descritos como causales de las hipoplasias se encuentran: 

defectos congénitos y del metabolismo, enfermedades infecciosas, enfermedades 

sistémicas, deficiencias nutricionales y factores locales como choques eléctricos, 

infecciones localizadas y traumatismos. (3-12) 

Los traumatismos provocan alteraciones que afectan a una o varias piezas dentarias 

que estaban formándose en el momento en que se produjo el trauma, de ahí el interés 

antropológico de la aparición de las hipoplasias del esmalte, pues constituyen 

marcadores de momentos episódicos en el crecimiento y desarrollo dental del individuo. 
(10-17) 

Los  conocimientos actuales demuestran que la hipoplasia es el resultado de una 

alteración en la producción de la matriz del esmalte, se deben a que las células 

comienzan la fase de maduración antes de lo normal es decir antes de la finalización en 

la formación de la matriz , por eso,  el hecho de que cada corona dental se forma a 

diferente edad, permite que el investigador estime la prevalencia de lesiones 

hipoplásicas durante determinados intervalos del crecimiento y desarrollo del individuo. 
(8-17) 

Estos defectos o anomalías varían en gravedad y se manifiestan clínicamente en su 

forma más leve como pequeñas manchas blancuzcas u opacas aisladas y diminutas 

fositas hasta manchas marrones y fosas y escotaduras marcadas que dan al diente un 

aspecto corroído. (12-18)  

Los pacientes que presentan estos defectos son más vulnerables a desarrollar caries, 



sufrir fracturas coronarias e hiperestesia dentinaria, perdida de la dimensión vertical y  

por consiguiente afectaciones psicológicas y en su vida de relación social por 

alteraciones de la estética, la fonética y de la función masticatoria. (8-18) 

 

OBJETIVO. 
Mostrar la formación de lesiones hipoplásicas del esmalte en dientes 
permanentes como consecuencia de traumas en dientes temporales.  
 
PRESENTACIÓN DE CASOS. 
Caso 1. 
Paciente ALR de 8 años de edad que acude a consulta   acompañado de su mamá por 

presentar lesión cariosa en la cara vestibular del 11. 

 

Al interrogatorio a la madre,  nos refiere que a los 2 años de edad, el niño sufrió un 

trauma intenso por caída de bicicleta acompañado de su padre que ocasionó en ese 

momento lesiones de tejidos blandos y poca implicación aparente de los dientes. 

 

Al examen clínico observamos pérdida de tejido dentario en el 1/3 medio de la cara 

vestibular del 11 que involucra hasta borde incisal apreciándose además mancha de 

color crema alrededor del orificio de caries.  

 

Se diagnostica lesión cariosa por hipoplasia del esmalte postrauma. Según 
clasificación de FDI esta hipoplasia del esmalte, se corresponde con el tipo 3, se 

decide realizar reconstrucción estética y conservadora del defecto.    ( Foto 1) 

 

 
 

Caso 2. 



Niña de 10 años de edad que acude a consulta por preocupación de la madre cuando 

comenzó el brote del 11 y el 21 que presentaban cambio de coloración a nivel del borde 

incisal de coloración amarillenta. 

 

Al interrogatorio refiere la madre que la niña no consumió medicamento alguno, ni sufrió 

proceso infeccioso en la primera etapa de la niñez, pero que a la edad de los 2 años  

sufrió un traumatismo por caída con intrusión de ambos centrales superiores 

temporales. Refiere además que las lesiones fueron cambiando de coloración a más 

intensidad y socavándose el borde incisal. 

 

Al examen clínico se observa lesión  amarillenta de tipo hipoplásica correspondiéndose 

con el tipo 4 según clasificación de la FDI. ( Foto 2) 

 

Diagnóstico definitivo: Hipoplasia del esmalte tipo 4 postrauma. 

 

 
 

 

Caso 3. 
Paciente MEB de 14 años de edad que acude a consulta con preocupación por su 

apariencia estética en la niña y sus familiares,  por  presentar manchas amarillo-

carmelitas en los dientes anteriores. 

 

Al interrogatorio refiere la madre que la niña ha tenido ante cedentes de buena salud, 

sin ingestión medicamentosa significativa, solamente haber sufrido golpe en los dientes 

anteriores temporales producto de un trauma con subluxación de los mismos a la edad 

de 3 años. 

 



Al exámen clínico corroboramos manchas amarillentas a nivel del 1/3 incisal de 11 y 21 

correspondiéndose con el tipo 1 de lesión hipoplásica con opacidad  del esmalte según 

clasificación de FDI. 

 

Diagnóstico definitivo. Hipoplasia de esmalte en 11 y 21 postrauma. ( Foto 3) 

 

 
Caso 4. 
 

Paciente ALR de 12 años de edad que acude a consulta con preocupación por su 

apariencia estética en la niña,  por  presentar fracturas en los bordes incisales de los 

dientes anteriores. 

 

Al interrogatorio refiere la madre que la niña presentaba ambos bordes con unas 

manchas blanquecinas que en una ocasión un estomatólogo le dijo que eso era desde 

que se formó el diente y que no se podía hacer nada para ello, dichas manchas 

comenzaron a cambiar a una coloración amarillento-parduzca y de superficie porosa, 

para lo que acudió nuevamente al estomatólogo recibiendo en esa ocasión la aplicación 

de un medicamento ( durafhat), sin ser citada para próximas consultas, en esta ocasión 

acude a consulta por la fractura de esos bordes que fueron debilitándose, la madre 

refiere que la niña  ha tenido ante cedentes de buena salud, sin ingestión 

medicamentosa significativa, solamente haber sufrido golpe en los dientes anteriores 

temporales producto de un trauma con subluxación de los mismos a la edad de 3 años. 

Al examen clínico corroboramos manchas amarillentas a nivel del 1/3 incisal de 11 y 21 

correspondiéndose con el tipo 1 de lesión hipoplásica con opacidad  del esmalte según 

clasificación de FDI y fractura no complicada de corona correspondiéndose con los 

bordes incisales con lesiones  hipoplásicas. Se observan además lesiones hipoplásicas 

en las caras vestibulares de los incisivos centrales inferiores. 



 

 
 

 

 CONCLUSIONES. 
Se comprobó y documentó la formación de lesiones de tipo hipoplásicas en dientes 

permanentes  producto de traumas en dientes temporales. 
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Resumen: 

Nuestro trabajo va dirigido a mostrar la imagen obtenida de la ATM a boca abierta y 

boca cerrada en una Orthopantomografía. 

La técnica radiográfica extrabucal incluye todos los métodos o procedimientos en los 

cuales la película radiográfica va fuera de la cavidad bucal. 

Uno de los procedimientos más utilizados es el panorámico, principalmente en los 

servicios de cirugía, ortodoncia y prótesis, razón por la cual el estudio de la ATM puede 

requerir el uso de este método. 

La imagen de la ATM a boca abierta y boca cerrada en una orthopantomografía 

constituye fundamentalmente una alternativa en el proceder técnico, la cual al ser 

comparado con la técnica de Shϋller modificado ofrece ventajas ya que proporciona 

amplitud de las imágenes, reduce las superposiciones de estructuras anatómicas 

vecinas, evita el riesgo de movilidad del paciente, etc.; garantizando una técnica 

depurada y eficiente; elementos que se traducen de forma general, en una opción muy 

efectiva para el diagnóstico radiográfico en la práctica estomatológica. 

 

Palabras Clave: ATM, imagen radiográfica, Shϋller, orthopantomografía 
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Introducción: 

La ATM es la articulación que hace posible abrir y cerrar la boca. Es la articulación 

dónde la mandíbula se articula con el hueso temporal del cráneo, delante del oído y en 

cada lado de la cabeza. Se utiliza al masticar, hablar, tragar, bostezar, etc. Por ello, es 

una de las articulaciones más usadas en el cuerpo. Usted puede localizarla poniendo 

sus dedos delante de cada oído y presionando firmemente al abrir y cerrar la boca: el 

movimiento que sentirá ocurre en cada ATM. Trabajan siempre juntas y conducidas por 

cuatro pares de músculos que crean sus movimientos. Cuando las ATM funcionan 

correctamente, usted puede abrir y cerrar su boca sin dolor ni molestias. 1 

Desde el punto de vista anatómico, la ATM está constituida por el cóndilo  de la 

mandíbula, la fosa glenoidea del temporal. Las caras articulares se completan por un 

cartílago fibroso intraarticular situado en ella, el disco articular, que por sus bordes está 

adherido a la cápsula de la articulación dividiendo la cavidad articular en dos 

compartimientos independientes. La cápsula se inserta desde el borde de la fosa 

glenoidea hasta la fisura petrotimpánica, incluyendo en su interior el tubérculo articular y 

abarcando por debajo al cuello de la mandíbula. Alrededor de la articulación se 

encuentran tres ligamentos, de los cuales solo uno tiene relación directa con esta, ese 

es el ligamento lateral, que se extiende por la cara lateral de la articulación desde el 

proceso cigomático del temporal, en dirección oblicua anteroposterior hacia el cuello del 

proceso condilar de la mandíbula. Ese ligamento frena los movimientos de la cabeza 

articular hacia atrás. Los dos ligamentos restantes (ligamento esfenomandibular y 

estilomandibular) están alejados de la articulación y más que ligamentos son porciones 

de fascia aisladas artificiosamente en forma de asa que coopera la suspensión de la 

mandíbula. 

Ambas articulaciones funcionan al unísono representando desde el punto de vista 

mecánico, una sola articulación combinada. La ATM corresponde a las articulaciones 

condiloideas; gracias a la existencia del disco intraarticular son posibles los 

movimientos en tres direcciones. Los movimientos de la mandíbula son los siguientes: 

 

1. Descenso y elevación de la misma, con la apertura o cierre simultáneos de la 

boca. 
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2. Desplazamiento hacia delante y hacia atrás. 

3. Movimientos laterales (rotación derecha e izquierda, como ocurre durante la 

masticación). 

El primero de estos movimientos se realiza en la parte inferior de la articulación entre el 

disco y el cóndilo articular. Al descender la mandíbula, sus cóndilos  se desplazan: al 

principio junto con los discos (primera fase), girando después alrededor del eje 

transversal que pasa por las dos cabezas (segunda fase). Si se abre 

desmesuradamente la boca, las dos cabezas junto con los discos se desplazan hacia 

delante y abajo, hasta los tubérculos articulares, que impiden la luxación de la 

mandíbula. 

La segunda clase de movimientos tiene lugar en la parte superior de la articulación, 

aquí se observan también dos fases: la primera de deslizamiento del  cóndilo  junto con 

el disco hacia delante, hacia el tubérculo articular; y la segunda de deslizamiento por el 

tubérculo, acompañado de la rotación del cóndilo alrededor del eje transversal. En los 

movimientos laterales (tercera clase de movimientos), el cóndilo articular junto con el 

disco se desplaza de la fosa articular hacia el tubérculo en un solo lado, mientras la del 

otro lado permanece en dicha fosa, rotando alrededor del eje vertical. 

 

Vasos y nervios: 

La ATM se nutre por la arteria maxilar. El reflujo venoso pasa a la red venosa de la 

mandíbula, que envuelve la ATM, y más adelante hacia la vena retromandibular. 

La linfa se vierte por las vías linfáticas profundas en el linfonodo parotídeo y después en 

los linfonodos cervicales profundos. La articulación está inervada por el nervio 

auriculotemporal (procedente del tercer ramo del trigémino). 2 

La ATM es de gran importancia en el complejo craneofacial debido a las imprescindibles 

funciones que permite ejecutar como: el movimiento de apertura y cierre que permite 

que se lleve a cabo la fonación, la masticación del alimento y la deglución. 

Teniendo todo lo anteriormente planteado, hay técnicas radiográficas que se utilizan 

para mostrar la imagen de la ATM, dentro de ellas se encuentran el Shuller modificado. 
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Otro método novedoso para el diagnóstico de la ATM lo constituye el uso de la 

Orthopantomografía donde se aprecia una vista de ambas articulaciones a boca abierta 

y boca cerrada con una mayor calidad de la imagen para su interpretación. 

Nos proponemos con este trabajo mostrar un método para el diagnóstico  de las 

afecciones de la articulación temporomandibular. 

Objetivo: 

 

Mostrar la utilidad de la radiografía panorámica a boca abierta y boca cerrada en 

el estudio de la ATM. 

 

Material y Método 

Para la realización de este método o procedimiento radiográfico se utilizaron todos los 

pacientes que acudieron al servicio de radiología de nuestra facultad, con orden de RX, 

solicitando estudio radiográfico de la ATM a boca abierta y boca cerrada por sospecha 

de una disfunción articular. 

La técnica se realizó utilizando un equipo de RX Orthopantomógrafo de fabricación 

italiana el cual reunía todos los parámetros técnicos para la ejecución de la misma, 

siguiendo las orientaciones del fabricante para la variante ATM a boca abierta y boca 

cerrada. 

Se utilizó película radiográfica ultrarrápida 15 x 30cm marca AGFA de fabricación Belga 

y se realizó el procedimiento de revelado por el método de visión directa descrita por 

Gómez Mattaldi 3. Posteriormente se procedió a la comparación de la imagen obtenida 

con la orthopantomografía y la obtenida mediante el método de Shϋller modificado, a 

través de la observación sin el uso de dispositivos o aparatología complementaria. 

 
Resultados 

El diagnóstico de la ATM  se debe hacer mediante una buena anamnesis del paciente y 

un correcto examen clínico corroborado con imagen de RX. 

Se pueden utilizar diversos métodos de diagnóstico radiográfico entre ellos 

encontramos el Método radiográfico extrabucal de articulación 
temporomandibular. (Técnica de Shϋller modificado): 
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Por estar ubicada esta articulación en la base del cráneo rodeada de formaciones óseas 

(peñasco) en las radioproyecciones cefálicas normales (ortogonales) laterales y 

frontales se pierde prácticamente su visibilidad, en consecuencia, para lograrlo debe 

recurrirse a las proyecciones oblicuas. Dada la importancia de la ATM existen 

numerosos procedimientos mediante los cuales se podrán obtener registros laterales, 

frontales y horizontales 4 en este caso vamos a hacer referencia  específicamente a la 

técnica de Shϋller modificado. 

Calibración del equipo: 120v-15ma. 

Posición de la cabeza: Posición 1. 

Posición del chasis: Se utiliza el chasis para películas de 5 x 7 pulgadas bloqueando la 

mitad del mismo con una lámina de plomo, lo que nos permite obtener en una misma 

película la imagen de ambas articulaciones. Se coloca el eje mayor de la superficie no 

bloqueada vertical y la articulación a radiografiar debe quedar en el centro de la misma 

sosteniendo el paciente el chasis firmemente contra el arco cigomático y el pabellón de 

la oreja. 

Angulación: 25º 

Entrada y dirección del rayo: El punto de entrada del rayo central es de 2,5 pulgadas 

arriba y una pulgada hacia atrás del conducto auditivo externo del lado opuesto al que 

se va a radiografiar, dirigido a la articulación que queremos estudiar. 

Distancia foco-película: 35 cm. con cono corto. 

Tiempo de exposición: 0.75 segundos. 4 

Las técnicas radiográficas clásicas se ven dificultadas por las características 

anatómicas de la zona. Una proyección de perfil pura es imposible por la superposición 

de las estructuras de la cara, por tal motivo, son la orthopantomografía y la transcraneal 

lateral oblicua (Shϋller modificado), métodos o procedimientos que en la actualidad 

ofrecen utilidad dentro del diagnóstico de las patologías de la  ATM.5 
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Figura 1 

 
   Vista a boca cerrada derecha e izquierda 

 
ORTHOPANTOMOGRAFÍA (PANORÁMICA):  
Como resultado de investigaciones y teniendo en cuenta que la curvatura de los arcos 

dentarios es elíptica-parabólica Paatero diseñó su último aparato, el Orthopantomógrafo 

con tres centros de rotación, el tercer centro tiene por objeto obtener ortoradialmente 

radioproyectada la parte correspondiente a la región anterior. En este procedimiento-

aparato el paciente permanece inmóvil mientras gira alrededor de su cabeza el chasis y 

el tubo. El chasis, cilíndrico gira a su vez sobre su propio eje. El tubo y el portachasis 

colocados en los extremos opuestos de una barra horizontal, giran mediante el 

mecanismo que va colocado en una caja de base circular  sobre la cabeza del paciente, 

a través del mismo mecanismo también se efectúan suave y gradualmente los tres 

cambios del centro de rotación. El agregado del tercer centro obliga a colocar la cabeza 

en posición exacta. Con este procedimiento-aparato se obtiene el registro continuo de la 

dentadura, incluyendo el de las articulaciones 4 
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Figura 2 

 
 

Ortophantotomogrfía a boca abierta y cerrada 

 
 
Figura 3 

 
      Vista a boca abierta 
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Discusión 
Los trastornos de la Articulación  témporomandibular (ATM), son similares a los de  

cualquier otra articulación del organismo, afectando al 25-50% de la población. Además, 

al tener en su interior un disco articular puede encontrarse patología relacionada con él, 

como es el síndrome de disfunción témporomandibular ( SDTM), perforaciones y 

bloqueos meniscales. 6 

 

Se ha estudiado que un 50% de la población sufre una disfunción del sistema témporo-

mandibular y que aproximadamente un 7% de la población sufre un trastorno bucofacial 

causante de dolor facial y mandibular. 7 

 

Con la introducción de nuevos métodos diagnósticos como la resonancia magnética 

(RM), tomografía computarizada (TC) y escintigrafía o gammagrafía ósea, se ha 

mejorado la capacidad diagnóstica de la patología articular. A su vez, el manejo 

terapéutico de la patología de la ATM se ha convertido en multidisciplinar, interviniendo 

odontoestomatólogos, fisioterapeutas y cirujanos maxilofaciales. Para el buen manejo 

del enfermo ambos colectivos deben conocer los diferentes métodos terapéuticos, tanto 

conservadores como quirúrgicos.6 

 

Independientemente que existan estos métodos estudios indican que  la radiografía 

panorámica modificada para la ATM es también un método de imagen indicado para 

visualizar las alteraciones de esta articulación, incluyendo la apófisis estiloides. 8 

 

En la técnica panorámica rotacional el haz de rayos no atraviesa el eje mayor del 

cóndilo, se comporta como una imagen oblicua y de proyección transfaríngea. En 

realidad hoy en día lo ideal sería utilizar radiografías digitales9  pero nuestro país no 

cuenta con estos equipos precisamente porque la atención estomatológica es gratuita y 

accesible para toda la población y estos equipos son muy costosos encareciéndose 

más por el bloqueo norteamericano 
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La Orthopantomografía es un procedimiento de Rayos X que en una toma panorámica 

tiene las siguientes utilidades: 

1. Se considera como una opción más la vista panorámica en la obtención de una 

mejor imagen de la ATM 

2. El equipo de vista panorámica nos permite obtener imágenes a boca abierta y 

boca cerrada por separado o unidas en una misma radiografía. 

Ventajas que posee el uso de la orthopantomografía en el  Diagnóstico de la ATM: 
1. Se garantiza mayor comodidad al paciente 

2. Posee menor riesgo de movilidad para el paciente. 

3. Eliminación de superposición de estructuras anatómicas vecinas 

4. Mayor amplitud de imágenes 

5. Es más efectivo para establecer comparaciones en exámenes evolutivos  

Semejanza entre el uso de la orthopantomografía y el Shuller modificado: 
El tiempo de exposición a los RX es aproximadamente el mismo para los dos. 

Conclusiones: 

 

• Es evidente que las imágenes obtenidas en una orthopantomografía para evaluar la 

ATM garantizan una técnica eficiente para el diagnóstico radiográfico que además es 

acreditado por las ventajas que ofrece con respecto a la técnica de Shuller modificado.  

• Disminuye las superposiciones de estructuras óseas a nivel de la ATM facilitando una 

mejor observación de la misma. 

• Dada las dimensiones de la película se obtienen imágenes de mayor amplitud. 

• Evita el riesgo de movilidad del paciente y por tanto las repeticiones. 

Recomendaciones: 

 

Poner en práctica el uso de este método radiográfico como una alternativa más en el 

diagnóstico de afecciones que comprometan la ATM. 
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RESUMEN 
Introducción: La vigilancia epidemiológica de las patologías bucales requiere de la 

continua, sistemática y oportuna   información sobre la ocurrencia y distribución de los 

padecimientos, así como de los factores de riesgo,  para orientar un mejor y más 

racional uso de los recursos. Objetivo: Aplicar índices epidemiológicos bucales (OMS) 

para determinar el comportamiento de enfermedades  en escolares del área de 

influencia del Centro de Salud Urbano Popular en el 2009. Así como identificar factores 

de riesgo. Material y métodos: Estudio transversal, descriptivo, observacional en una 

muestra aleatoria simple estratificada de 600 escolares de cinco escuelas 

seleccionadas al azar también. (Random STAT). Las variables estudiadas fueron: Edad, 

sexo, Índices epidemiológicos bucales, riesgo. Para el análisis de las variables se utilizó 

el paquete estadístico SPSS 18 (PASW STATISTICS). Resultados: Edad promedio 

8.81±2.09.  ceo= 3.42,  CPO =1.64.   Índice de placa de Silness y Löe= 1.76 ± 0.65.  El 

73.46% presenta oclusión clase I, el  23.44 % clase II y el 3.1% clase III.  Índice DAI = 

36, con apiñamiento como su mayor componente (66%), IHOS= 1.35.  Los factores de 

riesgo intervienen significativamente en la prevalencia y severidad de las enfermedades 

bucales.   (RM = 3.81:). Xi2 p< 0.05. Conclusiones: Los índices epidemiológicos son 

registros sobre la salud oral y necesidades de tratamiento, datos útiles para la gestión y 

planificación, además, deben emplearse para vigilar eficiencia, eficacia y efectividad de 

los servicios de asistencia bucodentales. 

Palabras Clave: Índices Epidemiológicos Orales, Incidencia, Prevalencia. 

 



INTRODUCCIÓN 
El objetivo de la epidemiología es la promoción de salud y prevenir y controlar las 

enfermedades a través del conocimiento de las causas de los problemas de salud y 

como intervenir para modificarlas. 

 En la actualidad se han estructurado enfoques a partir del estudio del proceso 

salud-enfermedad desde las posiciones de la epidemiología, la ecología y las ciencias 

sociales. 

 La vigilancia epidemiológica de las patologías bucales requiere de la continua, 

sistemática y oportuna   información sobre la ocurrencia y distribución de los 

padecimientos, así como de los factores de riesgo,  para orientar un mejor y más 

racional uso de los recursos (1) 

 El perfil epidemiológico bucodental de un grupo social determinado se considera 

como expresión o manifestación general de las condiciones de salud y enfermedad 

bucodental de las personas que constituyen el grupo en estudio (4) 

 La elaboración de un perfil epidemiológico confiable en una población, es una 

práctica positiva realizada por algunos países desde hace varias décadas, esto permite 

tener una visión general de la forma en la cual la salud de una comunidad se ve 

afectada. (13) 

 En el ámbito mundial se ha realizado un considerable número de estudios para 

determinar la frecuencia de la enfermedad caries dental en una población determinada. 

La caries dental ha presentado descensos importantes en numerosos países, 

particularmente, en los países desarrollados. Varios factores han contribuido a este 

cambio, uno de los más importantes ha sido la utilización de medidas preventivas con 

base al uso del fluoruro por diferentes vías. (2)  

 A pesar de este descenso la caries dental continúa siendo un problema de salud 

pública importante entre los niños de los países Latinoamericanos.   

 Por tanto es preciso tener en consideración que en el estudio y análisis de los 

perfiles individuales y colectivos del componente bucodental en el proceso salud - 

enfermedad deben incorporarse  los aspectos sociales, económicos, culturales y 

ambientales que  conforman el escenario donde se desarrollan los individuos y las 

comunidades. (1) 



  Las medidas e índices epidemiológicos se utilizan con frecuencia en la 

Investigación Estomatológica. Se emplean para cuantificar y comparar la prevalencia de 

Caries Dentales, Enfermedades Periodontales, maloclusiones, fluorosis, entre otras 

enfermedades, en diferentes poblaciones.  

 Motivados por la importancia que reviste el comportamiento de las enfermedades 

bucales en los escolares en el área de influencia del Centro de Salud Urbano Popular, 

en donde rutinariamente, solo se evalúa a la caries dental, consideramos importante 

analizar , mediante índices Epidemiológicos Orales, avalados por la OMS, no solo 

Caries, sino problemas Periodontales y Maloclusiones, así como conocer su higiene 

bucal, su tipo de alimentación y factores que en determinado momento, se asocian a la 

incidencia de las enfermedades bucales. 

 Nuestro problema fundamental a estudiar: ¿Cuál fue  el comportamiento 

de las enfermedades bucales de mayor prevalencia en el Centro de Salud Urbano 

Popular en el año 2009? y ¿Qué factores predisponen su aparición? 

JUSTIFICACIÓN 

 El perfil epidemiológico bucal en México se caracteriza por: elevada prevalencia, 

severidad en grupos marginados,  servicios curativos de alto costo, más del 80% de la 

población con más de un diente afectado por caries, parodontopatias y maloclusiones, 

edentulismo, lesiones de tejidos blandos y problemas de la Articulación 

Témporomandibular. 

La Caries dental es una enfermedad considerada como un grave problema de 

salud pública y su estudio es necesario. La O.M.S. utiliza el problema de caries dental y 

los índices de C.P.O-D, como un indicador indirecto de las condiciones de salud de la 

población.  

Es una enfermedad infecto-contagiosa, se estima que actualmente es la 

enfermedad crónica más frecuenten en el ser humano. El 90-95% de la población sufre 

esta patología. Este porcenteje aumenta a los 6 años hasta el 80% y al 98% en los 

adultos.(5)  La paradontopatias por su parte presentan una prevalencia no menos 



significativa. Se ha encontrado que el 35% de los niños de 3 años y el 64% de los de 5 

años tienen gingivitis, y la prevalencia y severidad aumentan con la edad.  

Si nos referimos a maloclusiones encontraremos que aproximadamente un tercio 

de la población tiene una oclusión que puede considerarse como normal o casi normal, 

mientras que unos dos tercios tienen algún grado de maloclusión. De estos últimos, 

solo un pequeño grupo tiene una maloclusión atribuible a una causa específica 

conocida. 

Los diferentes estudios internacionales y nacionales reflejan una frecuencia de 

maloclusiones en un porcentaje de 70 al 80%. 

 Según la OMS las maloclusiones ocupan el 3er lugar como problema de Salud 

Bucal. 

La Higiene Bucal y la prevención son factores determinantes para el 

mantenimiento de una salud bucal aceptable. Las condiciones de la población con 

respecto a esta conducta, amerita de una educación orientada hacia la adaptación de 

patrones que favorezcan la higiene bucal. (11) 

La contribución de los resultados de este estudio, pretenden proporcionar datos 

actualizados sobre la presencia de enfermedades bucales de alta prevalencia, con el fin 

de reorientar y fortalecer las acciones específicas para dar alternativas de solución para 

la salud bucal 

 
OBJETIVO 
 Aplicar índices epidemiológicos bucales (OMS) para determinar el 

comportamiento de enfermedades  en escolares del área de influencia del Centro de 

Salud Urbano Popular en el 2009. Así como identificar factores de riesgo 

 
 
MATERIAL Y MÉTODOS 
 Se realizó  un estudio de corte  transversal, descriptivo y observacional en una  

muestra aleatoria simple, estratificada  de 600  escolares  de 5 escuelas seleccionadas 

al azar, del área de influencia del Centro de Salud Urbano Popular.  (120 por escuela, 

20 de cada grado escolar, 10 de cada sexo) (random stat) 



Se aplicaron los índices epidemiológicos bucales avalados  por la O.M.S. 

 Índice epidemiológico de caries ceo-d     y CPO- D. 

 Índice de higiene oral simplificado    HIOS (Green y Vermillion) 

 Índice de placa  de Silness y Löe  

 Índice gingival de Sillness y Löe 

 Índice de maloclusiones  

 Índice de estética dental (dai) 

 Las variables estudiadas fueron  sexo, edad, índices epidemiológicos bucales, 

factores de riesgo. El análisis estadístico para variables categóricas fue razones, 

proporciones, porcentajes, RM, Xi2 y gráficos correspondientes, en variables numéricas 

fueron medidas de tendencia central y dispersión. Para el análisis de las variables  se 

utilizó el paquete estadístico SPSS 18 (PASW Statistics). 

 

PROCEDIMIENTOS. 
 Se solicitó consentimiento informado a las autoridades docentes y a padres de 

familia para realizar la investigación en los escolares de las instituciones seleccionadas. 

 Se elaboró la ficha clínica individual de cada paciente. Se codificó en base a los 

indicadores y criterios descritos por la Organización Mundial de la Salud, referidos en su 

publicación Encuesta de Salud Bucal, Métodos Básicos, Cuarta Edición, 1997. 

  Esta investigación se apegó a la ley General de Salud en materia de 

Investigación en Seres Humanos y también a la declaración de Helsinki con 

modificaciones al Congreso de Tokio sobre la Investigación Biomédica en Seres 

Humanos. 

  

 

 

 RESULTADOS:  
 De los 600 alumnos estudiados, 300 fueron del sexo masculino y 300 del sexo 

femenino, representando el 50 % para cada sexo,  la razón es de 1:1.      La edad 

promedio  8.81 ± 2.09. 



 El índice ceo-d, muestra un promedio de 3.42,  (mayor al promedio estatal 3.2,  

que se considera elevado), el grupo de 7 años es el más afectado, con un índice ceo-d 

de 4.99 piezas temporales afectadas por caries. (Tabla N° 1) 

 

Tabla N° 1.  Índice ceo en Escolares del CSUP, 2009 

EDAD ∑ c.e.o. � 
6 394 4.79 
7 414 4.99 
8 375 4.53 
9 391 4.66 

10 201 2.64 
11 110 1.69 
12 35 0.62 

TOTAL 1920 3.42 
    FUENTE: Propia 

 

 EL índice CPO-D, nos muestra un promedio de 1.64, (por debajo de la media 

estatal que consideramos es bajo), la prevalencia de caries fue del 75%, (menor a la 

del estado  77.5%). El grupo etario más afectado es el de 12 años, con un índice 

CPO-D 2.77. (Tabla N° 2) 

Tabla N° 2. Índice CPO en Escolares del CSUP, 2009 

EDAD ∑ C.P.O. � 
6 24 0.27
7 59 0.68
8 152 1.79
9 198 2.33

10 128 1.48
11 201 2.36
12 235 2.77

TOTAL 997 1.64
FUENTE: Propia 

   
 El índice de higiene oral simplificado, nos muestra que el 30.7% presentan un 

IHOS adecuado, el 47.5% es aceptable. En promedio nuestra población tiene un índice 

de higiene oral de 1.35. (Tabla N° 3) 

 



TABLA N° 3. Tabla de porcentaje índice IHOS 

NIVEL No. % 

Adecuado 184 30.7 

Aceptable 285 47.5 

Deficiente 131 21.8 

FUENTE: Propia 

 El índice de placa de nuestra población de estudio fue de 1.76 ± 0.65, lo que 

indica se encuentra dentro de la escala “regular”.  Sin existir diferencia significativa de el 

índice  por sexo (p> 0.05). (Tabla N°. 4) 

 

Tabla N° 4. Promedio de índice de placa de Silness y Löe total por género 
 

  TOTAL  MUJERES HOMBRES 
PROMEDIO 1.76 1.75 1.75 
DESVIACIÓN 0.65 0.6 0.68 
FUENTE: Propia 

 
 La dispersión del grupo de estudio está dada de tal manera que 162 pacientes 

están libres de placa bacteriana, pero que existen 84 pacientes que tienen un índice de 

placa elevado, lo que es un alto factor de riesgo. (Tabla N° 5) 

 

Tabla N° 5. Distribución y frecuencia de pacientes en los parámetros  del índice de 
placa de Sillness y Löe 

 
  FRECUENCIA PORCENTAJE
BUENO 162 27 
REGULAR 354 59 
MALO 84 14 
TOTAL 600 100 

   Fuente: Propia 
 
 El índice gingival de Sillness y Löe, nos dio los siguientes resultados: El índice 

promedio de nuestro grupo de estudio, tuvo un valor de 1.25 ± 0.58 que lo ubica de 

acuerdo a los parámetros de la OMS dentro de la escala No. 1. (Inflamación Leve, 

ligero cambio de color, sin sangrado al sondaje). (Tabla No. 6) 

 



Tabla N° 6. Promedio de índice de gingival de Silness y Löe total por género 
 

  TOTAL  MUJERES HOMBRES 
PROMEDIO 1.25 1.23 1.27 
DESVIACIÓN 0.58 0.65 0.68 
Fuente: Propia 

 
 La mayor frecuencia se encontró en el grupo de categoría leve, representando el 

49.1%. Predominando el buen estado gingival, ya que entre la ausencia y la inflamación 

leve, esta el 83.2% de nuestro grupo de estudio. (Tabla No. 7) 

 
Tabla N° 7. Distribución y frecuencia de las categorías del índice gingival de Sillness y 

Löe por sexo 
 

CATEGORÍA HOMBRES MUJERES TOTAL % 
AUSENCIA 94 111 205 34.1 
LEVE 160 135 295 49.1 
MODERADA 51 43 94 15.6 
SEVERA 4 2 6 1 
TOTAL 309 291 600 100 

: 
Fuente: Propia 

 

 En el análisis de la severidad de la maloclusión   y la necesidad  y priorización de 

tratamiento  ortodóncico (DAI), se hizo solo en el grupo de 12 años, como lo establece 

la OMS, N= 100, observamos que la mayor frecuencia estuvo en el grupo de 

maloclusión normal con 50 casos representando el 50% del grupo, en contraste, 35 

alumnos, tienen maloclusión severa y discapacitante, representando el 35%.  (Tabla N°8)  

 

 
 

Tabla N° 8. Frecuencia de severidad de Maloclusión y Necesidad de Tratamiento 
 
TIPO DE OCLUSIÓN No. % PRIORIDAD TRATAMIENTO 
OCLUSIÓN NORMAL 50 50 NO NECESITA TRATAMIENTO 
MALOCLUSIÓN DEFINIDA 15 15 TRATAMIENTO ELECTIVO 
MALOCLUSIÓN SEVERA 20 20 TRATAMIENTO CONVENIENTE 

DISCAPACITANTE 15 15 TRATAMIENTO PRIORITARIO 
TOTAL 100 100  

Fuente: Propia 

 



 El tipo de maloclusiones de los 600 escolares estudiados de acuerdo a la 

clasificación de Angle reportó los siguientes resultados: Clase I: 440 alumnos, Clase II: 

140 alumnos y Clase III: 20 alumnos. (Gráfico N°1 

 

Gráfico N°1. Porcentaje de Maloclusiones. 

 
  FUENTE: Propia 

 

 Los factores de riesgo según grado escolar manifiestan  un predominio de dieta 

cariogénica, alta en azucares y almidones con el 71.5 % y la higiene bucal deficiente 

con un 71,33. Estos  factores de riesgo intervienen significativamente en la prevalencia 

y severidad de caries y parodontopatías.   (RM = 3.81:). Xi2 p< 0.05. 

 En lo que refiere al apiñamiento y alteraciones y defectos del esmalte, no 

interfieren significativamente p> 0.05. 

 El grado escolar más afectado es el segundo grado, ya que se observó que el 

75% se ve afectado por dieta cariogénica, y el 76% tiene hábitos higiénicos deficientes. 
Tabla N° 9 

 

 

Tabla N° 9 

FACTORES DE RIESGO IDENTIFICADOS SEGÚN GRADO ESCOLAR 
FACTORES DE RIESGO 

DIETA 
CARIOGÉNICA 

HÁBITOS HIGIÉNICOS 
DEFICIENTES APIÑAMIENTO  ALTERACIONES 

DEL ESMALTE 
GRADO 

ESCOLAR 
N° 

EXAMINADOS 

N° % N° % N° % N° % 
PRIMERO 100 66 66 70 70 7 7 3 3 
SEGUNDO 100 75 75 76 76 11 11 7 7 



TERCERO 100 72 72 68 68 13 13 2 2 
CUARTO 100 69 69 70 70 19 19 3 3 
QUINTO  100 70 70 72 72 20 20 4 4 
SEXTO 100 77 77 72 72 23 23 5 5 

TOTAL 600 71.5 71.5 71.33 71.33 15.5 15.5 4 4 
FUENTE: Propia 

 Llama la atención que en las tiendas escolares todavía existan alimentos 

denominados “chatarra”, no obstante la campaña de alimentación sana propuesta por 

las autoridades sanitarias nacionales para prevenir la obesidad. 

 

DISCUSIÓN  
 Los valores obtenidos  en los índices de caries  ceo_d y CPO-D presentaron 

similitud a otros estudios nacionales y regionales tomados como referencia, así como 

también,  con  datos proporcionados por Méndez,Cariote, en Nueva Esparta Venezuela   

(2003) (9) 

 El índice CPO-D, es usado por la OMS, para comparar el estado de Salud bucal 

de los países, en nuestro caso que el índice fue 1.64, se encuentra en el rango 

catalogado bajo (1.2 a 2.6). (1,5) 

 Se observa que la prevalencia de caries obtenida mediante el índice ceo-d en la 

población examinada, fue  elevada en comparación con las metas establecidas para el 

año 2000 por la OMS (1).Esta misma prevalencia también se observa elevada si la 

comparamos con el estudio realizado por De La Cruz (Ciudad Netzahualcoyotl) en el 

Estado de México, igual con  niños de 6 a 12 años, donde reportó  un promedio del 

índice ceo-d de 2.34 contra un 3.42 encontrado en nuestra zona de estudio. El 

promedio más alto del índice  encontrado por De La Cruz fue en los niños de siete años 

con 3.17. En nuestro estudio  el promedio del índice ceo más alto fue encontrado 

también a los 7 años con valor de 4.99 mayor aún que el reportado (3). 

 Coincidimos también con Rejón-Peraza y Rivas-Gamboa (2009) en su estudio 

Indicadores de Salud oral en escolares, Catmis, Yucatán, en donde el Índice CPO-D fue 

de 1.64, idéntico al nuestro, con la diferencia de que su valor más alto fue en la edad de 

12 años con un promedio 5.83, muy elevado en comparación de nuestro estudio, en 

donde el promedio fue de 2.77 (3) 



 El IHOS marca un  porcentaje de 69.3, sumando las escalas aceptable y 

deficiente, lo cual podría ser uno de los factores asociados a la prevalencia de caries 

tanto de dientes deciduos como permanentes.(1) 

 La asociación de los factores de riesgo es similar a los reportados Rodriguez LL. 

R. y Traviesas H. E. en Cuba, 2009, donde se establece que los factores de riesgo 

mayormente asociados con la aparición de la caries dental fueron la ingestión no 

controlada de una dieta cariogénica y la higiene bucal deficiente. (4)  

 También coinciden con estudios reportados por Morales A, Guerrero S.  en 

donde se asocia la caries a  dieta cariogénica, alta en azucares y almidones   e higiene 

bucal deficiente.(17) 

  

 Se coincidió con Toledo Reyes y cols, 2004, Cuba en cuanto al predominio del 

apiñamiento dentro de los componentes del índice DAI. (10) 

 Al igual que con Peres KG. 2002, Brasil, quien en su estudio, la presencia de 

apiñamiento se presentó como el componente más frecuente. 

 
 
 
 
 
 
 
CONCLUSIÓN 

1. El índice ceo-d es elevado, mayor aun que la media estatal y Nacional (3.42), no 

obstante el CPO se encuentra por debajo de la media estatal y nacional (1.64). 

2. El índice de higiene oral simplificado, nos muestra que casi la tercera parte 

presentan un IHOS adecuado, aproximadamente la mitad es aceptable. En 

promedio nuestra población tiene un índice de higiene oral de 1.35 

3. En el índice de Estética Dental DAI, observamos que la mayor frecuencia estuvo 

en el grupo de maloclusión normal con 50 casos representando el la mitad del 



grupo, en contraste, 35 alumnos, tienen maloclusión severa y discapacitante, 

representando un poco más de la tercera parte. 

4. Los factores de riesgo según grado escolar manifiestan  un predominio de dieta 

cariogénica, alta en azucares y almidones en cerca de las tres cuartas partes y la 

higiene bucal deficiente. 
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Resumen 

Se realizó un estudio cuasi experimental de intervención educativa con diseño de antes y después en 44 

gerontes pertenecientes a la Cátedra Universitaria del Adulto Mayor en el Palacio de la Salud en 

Cienfuegos de Enero del 2007 a Mayo del 2008. La información se obtuvo por medio de encuestas, grupos 

focales, opinión de expertos y  observación. Se evaluaron los cambios producidos mediante los 

indicadores: números absolutos, porcentajes y la prueba de Mc Nemar. Para lograr los objetivos trazados se 

aplicó el Programa de Intervención Educativa de Salud Bucodental con técnicas educativas y afectivas- 

participativas, complementando con el juego didáctico como retroalimentación. Los métodos cualitativos  

mostraron la aprobación de la audiencia hacia la estrategia. Concluimos que la aplicación del Programa de 

Intervención Educativa permitió a los Adultos Mayores aprender acciones de Autocuidado, lo que les 

posibilita el mejoramiento de su salud bucodental con un aumento en la calidad de vida. 

 

Introducción 

La sociedad envejece rápidamente, el incremento del número de personas de más de 60años es el factor 

poblacional que caracteriza los cambios demográficos actuales, junto al descenso de la natalidad. Vivimos 

en la era del envejecimiento y Cuba no escapa de esta situación, dentro de este contexto se encuentra 

nuestra provincia Cienfuegos, donde el 14,4% de la población tiene hoy 60 años y más y la expectativa de 

vida es de 75 años. Se espera para el 2015 que el adulto mayor represente el 14% del total de la población 

(1,2). 

 Esto nos lleva a reconsiderar la atención que se está brindando a esta población en cuestión de salud, en 

consecuencia se puede afirmar que en la práctica de la Salud Pública los estilos de vida saludable serán el 

fundamento de la promoción de salud lo que redundaría en grandes beneficios para la población anciana 

con una mejoría en su calidad de vida. A pesar de las acciones de promoción anteriormente desarrolladas, 

existe poco conocimiento sobre salud bucal, relacionado con el bajo nivel de escolaridad de esta población 

geriátrica, así como la práctica y estilos de vidas inadecuados (3, 4). 

Todo lo anterior nos muestra la necesidad de elaborar un Programa de Intervención Educativa dirigido  a 

elevar los conocimientos sobre salud bucal, en este grupo poblacional para  contribuir a cambios de actitud, 
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logrando mejorar la calidad de  vida y a su vez sirvan de promotores de salud en la familia y la comunidad 

y evaluar la efectividad de dicha intervención. Ese es el objetivo de esta investigación. 

 Diseño Metodológico. 

Se realizó un estudio cuasi experimental de intervención con diseño de antes y después en el período 

comprendido de enero del 2007 a mayo del 2008.  

El universo de estudio estuvo constituido por el total de gerontes (44) que asisten a la Cátedra Universitaria 

del Adulto Mayor del Palacio de la Salud del Municipio de Cienfuegos, el cual coincide con la muestra 

objeto de estudio. 

La investigación se llevó a cabo en tres etapas: en la primera se diagnosticó el nivel de conocimiento sobre 

salud bucodental, a través de una encuesta de conocimiento, partiendo de un diagnóstico de necesidades de 

aprendizaje sobre Salud Bucal y los resultados de la aplicación del índice CPO- D (Promedio de dientes, 

cariados, obturados y perdidos) lo que sirvió de diagnostico inicial. 

En la segunda etapa se elaboró y aplicó un Programa Educativo, para lograr cambios de actitud y conducta 

en la población estudiada. Los encuentros se efectuaron en el período comprendido entre septiembre y 

diciembre del 2007, cada 7 días con una duración de 60 minutos y en cada uno de ellos, se aplicó una 

técnica afectivo participativa para motivar, ejercitar y reafirmar los conocimientos impartidos. Los temas 

del  programa fueron los siguientes: 

Encuentros Temas Sesiones 

1 1- Introducción al programa 1 Sesión 

2 2-Guardián de mis dientes y encías 1 Sesión 

3 2-Guardián de mis dientes y encías 1 Sesión 

4 3- Cuidando mis nuevos dientes 1 Sesión 

5 4- Educar en una cultura nutricional en 

salud 

1 Sesión 

6 5- Boca sana vida larga 1 Sesión 

7 6- Felices para siempre Sesión final 

 

Se utilizaron los siguientes juegos. 

Técnica de presentación  ¨Alguien Que¨ ,las tarjetas saludables, las palabras calientes, mi nueva sonrisa, el 

cepillo mi amigo, el espejo y yo, la muela preguntona. 
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Además se utilizaron diferentes medios  de enseñanza como cepillo dental y modelo, laminarias y fotos, 

plegables educativos, adivinanzas y videos de salud bucal, sobre cepillado dental y autoexámen bucal del 

Centro Provincial de Educación para la Salud. 

 En la tercera etapa se evaluó la efectividad de la intervención a través de la misma encuesta de 

conocimiento ,además de  la aplicación de un cuestionario mediante la técnica de grupos focales a un grupo 

de gerontes que participó en la  aplicación de la estrategia  Se realizó un muestreo no probabilístico 

intencional a un grupo de profesionales de la salud, los cuales fueron seleccionados por ser profesionales 

que laboran en el Programa de Atención Integral al Adulto Mayor en el municipio de Cienfuegos. La 

calificación se realizó en una escala  del 1 al 5 cuyo valor máximo le correspondió al 5 para cada aspecto 

valorado y el total de puntos acumulados expresa si la valoración general de la misma es bien, regular o 

mal. Participaron 10 profesionales en el desarrollo de la misma. 

La observación realizada permitió obtener conocimientos acerca del comportamiento del Programa 

Educativo durante su implementación y estudiar los aspectos presentes en el proceso que facilitaban o 

entorpecían al mismo. 

Métodos aplicados 

• Del nivel teórico se plantean: análisis y síntesis, la inducción y la deducción, histórico lógico y análisis 

de documentos. 

• Del nivel empírico se usaron: la encuesta, la entrevista y la observación 

• Del nivel estadístico: 

• De la estadística descriptiva 

- Frecuencia absoluta 

- Frecuencia relativa 

- Porcentajes 

• De la estadística inferencial 

Prueba de Mc Nemar para la significación de los cambios donde: 

Los niveles de significación escogidos fueron 0,05, 0,01 (significación alta) y 0,001 

(significación muy alta) 

Resultados  

La aplicación de actividades educativas permiten alcanzar una longevidad satisfactoria, preparando a los 

profesionales para enfrentar la  intensidad y la velocidad del envejecimiento en nuestra población y su 

repercusión en el sistema estomatognático. 
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En la tabla 1(ver anexo) se relaciona la edad de los gerontes que participaron en el estudio. Teniendo en 

cuenta que la misma puede ser un factor que influye en el conocimiento sobre higiene buco dental que se 

tenga o se pueda adquirir,  

En la tabla 2 (ver anexo) se resumen varios aspectos relacionados con la salud bucal. Uno de ellos es el 

conocimiento de los gerontes de asistir periódicamente al estomatólogo, de lo cual se puede decir que el 

82% respondió que sí era  importante. Con la labor educativa realizada se fue incorporando el resto de los 

participantes que contestaron que no o que no sabían la importancia de la visita  frecuente al estomatólogo, 

lo que correspondió con el 100% 

De igual forma se obtienen resultados favorables en el resto de los temas abordados. Este hecho resultó ser 

altamente muy significativo, en todos los casos (p<0,0001) 

Los conocimientos acerca del cepillado dental, así como el momento oportuno son métodos eficaces para 

la eliminación de la placa dentobacteriana, causa fundamental en la aparición de las caries y las 

periodontopatías, enfermedades más frecuentes en la cavidad bucal (13). Referente al conocimiento de los 

gerontes sobre higiene bucal se pudo concluir que solo el 34% estaba orientado sobre la frecuencia en que 

debía realizar el cepillado y de ellos el 29,5 lo hacía de forma correcta después de la intervención 

obsérvese que el 100% lo realizaba después de cada comida y antes de acostarse y de ellos el 92,5% lo 

realizaba de forma correcta, con una significación estadística muy alta (p< 0,0001) y alta (p=0,01) 

respectivamente 

Referente al uso del hilo dental como método eficaz de higiene bucal reflejado en la tabla 4 (ver anexo), 

vemos que el 56,9% poseían conocimientos correctos antes de la intervención, después de aplicada la 

estrategia el 100% fue capaz de reconocer la importancia del hilo dental para la limpieza de la boca y la 

remoción de los dentritos que el cepillado no elimina, así como adquirir habilidades para su uso, resultados 

estos con una significación estadística muy alta (p<0,0001). 

Del total de ancianos 6 (13,6%) tenían conocimientos adecuados sobre cuidados, uso y mantenimiento de 

la prótesis al comienzo de la acción educativa, cifra que se elevó a 43 después de aplicada la intervención 

(97,7%), por lo cual los cambios fueron altamente significativos (p< 0,0001) 

La salud bucal puede verse afectada por la ingestión frecuente de alimentos azucarados En la experiencia, 

el 68,2% de los encuestados presentaba hábitos nutricionales y alimenticios inadecuados con un alto 

consumo de alimentos ricos en azucares y carbohidratos sin cepillarse después de su ingestión para una 

significación estadística muy alta (p< 0,0001) 

Antes de la intervención 3 gerontes (6,8%) poseían conocimientos adecuados sobre el examen de la boca, 

pues de los 41 con nociones inadecuadas (93,2%), todos las modificaron favorablemente. Los aspectos de 
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mayor desconocimiento se referían al autoexamen bucal y la aparición de lesiones Los valores obtenidos 

fueron altamente significativos, p<0,0001. 

Al aplicar el cuestionario a los grupos focales de un grupo de 10 gerontes, mostró los siguientes resultados: 

el total del grupo expresó la importancia de la salud bucal, sobre todo en relación con la edad, 8 de los 

participantes expresaron lo interesante de los temas recibidos”, 6 de los ancianos del grupo expresaron su 

desconocimiento de la existencia de un método efectivo para la detección de lesiones que pueden originar 

el cáncer bucal”. En cuanto a la comprensión del Programa manifestaron que les gustaba aprender a través 

de los medios de enseñanza utilizados porque podían ver láminas, fotos, demostraciones, además les 

permitió hacer una constante reflexión sobre la  salud bucal que se enriqueció con intercambios y 

búsquedas de informaciones. Se sugirió hacer extensivo el programa hasta las cuadras apoyados en las 

organizaciones de masas como los CDR y FMC para educar en cuestiones de salud bucal a la comunidad. 

La evaluación de la estrategia por un grupo de profesionales de la salud expuso los siguientes resultados En 

cuanto a si se recogían los temas necesarios para desarrollar el Autocuidado de la Salud Bucal en el Adulto 

Mayor la evaluación fue de 5 con igual calificación fueron evaluados la comprensión del contenido, la 

importancia de las técnicas afectivo participativas y el desarrollo de habilidades del cepillado dental, así 

como el fomento del autoexamen bucal. Fueron evaluados de 4 componentes como permitir la 

participación del profesor proporcionando guías para la discusión y el debate. En general todas las 

encuestas fueron evaluadas de bien al sumar las calificaciones. 

La observación  del desarrollo del Programa Intervención Educativa arrojó las siguientes regularidades: 

- Las Técnicas Educativas utilizadas, contribuyeron a lograr motivaciones en los gerontes permitiendo la 

relación entre estos y el facilitador. 

- Cada encuentro se planificó para 60 minutos y todos se extendieron de 10 a 15 minutos más por 

petición de los participantes. 

- Se observó el desconocimiento total de los gerontes sobre determinados temas de salud bucal y su 

interés por el aprendizaje. 

- La utilidad de los medios de enseñanza se mostró en cada encuentro pues los gerontes desarrollaron 

habilidades en los temas impartidos. 

- Al finalizar la intervención la mayoría de los gerontes se cepillaban correctamente y usaban el hilo 

dental desarrollando acciones de Autocuidado. 

Discusión de los resultados. 

La Educación para la Salud bucal es el primer y más importante pilar de la prevención en Estomatología 

que contribuye a las metas de salud La presente intervención permitió alcanzar un adecuado nivel de 

conocimientos acerca del bienestar bucodental, pues desde el primer encuentro se alcanzó un alto grado de 
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motivación, el grupo de adultos mayores, se interesó en poner en práctica lo aprendido para beneficiarse 

ellos y su familia y lograr estilos de vida saludable. Para la introducción al Programa de Intervención 

Educativo se empleó la técnica participativa “Alguien Que...”, la cual permitió crear un ambiente fraterno y 

de confianza dentro del grupo, permitiendo la integración y participación activa de cada uno de los 

integrantes. 

Las acciones realizadas permitieron que los gerontes profundizaran sus conocimientos acerca de la salud 

bucodental sobre las enfermedades más frecuentes, caries dentales y periodontopatías, así como sus formas 

de presentación. En este sentido, el mayor desconocimiento se correspondió con la forma del cepillado 

dental, frecuencia y duración y las causas de la enfermedad periodontal, como igualmente confirmaran 

Díaz del Mazo (5) y Turcaz (6), los cuales plantean que la higiene adecuada está relacionada con la 

frecuencia, calidad y oportunidad del cepillado. 

Mediante el aprendizaje a través de charlas educativas y demostración del cepillado se logró una 

modificación en la conducta de los gerontes, en cuanto a la forma y frecuencia del cepillado correcto, 

coincidiendo con Sanjurjo Alvarez (7) y Hernández Fiallo (8) en los resultados de su intervención 

educativa  también con los estudios realizados por Ablanh y Pickard (9) que arrojaron que 

independientemente de la importancia que el adulto mayor le concede al tratamiento estomatológico, estos 

no se apropian de los conocimientos necesarios para mantener una salud bucal satisfactoria y libre de 

rehabilitación a no ser que se realicen acciones de promoción y educación para la salud. 

Es importante tener en cuenta que los factores de riesgo a enfermedades bucales se van incrementando 

proporcionalmente con la edad, estando ello identificado por autores como O. Fernández y S. Martínez 

(10), que plantean que los resultados o efectividad de los programas de salud se verán a largo plazo ya que 

hay que lograr a través de las actividades educativas cambios de actitudes, hábitos, estilos y costumbres en 

la población. 

El número de dientes en boca es considerado por la Federación Dental Internacional como un indicador de 

salud bucal, situando un mínimo de 20 dientes funcionales en las personas de 60 y más años de edad, como 

nivel saludable (11) 

En este sentido, el hecho de que este grupo poblacional esté lejos de alcanzar este indicador nos muestra 

que su salud dental no es la más adecuada, además el bajo número de dientes en boca hizo que los ancianos 

buscaran su reemplazo a través de las prótesis dentales, hecho que condujo a la retención de la placa 

dentobacteriana, provocada por la falta de higiene bucal y  nociones incorrectas sobre la utilización de 

estos aparatos, posterior a la aplicación de la  intervención se aprecia que utilizando métodos que 

despierten la motivación, así como actuando en lo emotivo y cognoscitivo de los gerontes, pueden 

obtenerse resultados estimulantes, que transformaron positivamente y proporcionaron conocimientos 
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generales sobre  como prolongar la vida útil de la prótesis, así como evitar el mal aliento, las caries en los 

dientes remanentes y los focos de infección, como igualmente hallaron Díaz del Mazo (5), Sanjurjo (7) y 

Abella Hernández (12) en su estudio. 

Se considera dieta cariogénica al consumo de azúcares solos o combinados que permanecen en la boca 

largo tiempo por una deficiente higiene bucal y generalmente con poco consumo de vegetales, frutas, 

quesos, compuestos  vitaminerales y proteicos (13). Se debe conocer que para el mantenimiento de la salud 

bucal, la ingestión de alimentos azucarados se debe realizar luego de comidas y de hacerlo entre estas debe 

aplicarse la higienización de la cavidad oral a través de la técnica del cepillado. Con la confección de un 

papelógrafo, con la información acerca de una nutrición adecuada, y su importancia, nos permitió 

proporcionar el debate, una reflexión en plenaria y comprobar la efectividad del mismo como técnica 

participativa de promoción de salud, coincidiendo con el estudio de González Heredia en el Consejo 

Popular “Guillermón Moncada”(14) 

Maguerza (15), Romero(16) y Tayanin (17) en estudios comparativos muestran resultados similares en 

relación con el apoderamiento de los conocimientos en cuanto a la identificación de  la dieta cariogénica y 

su influencia en la salud bucal. 

Otros autores plantean que todo programa de control de dieta debe marchar unido a la enseñanza de la 

higiene bucal, y estas se van a evaluar de forma conjunta, por la estrecha dependencia que ofrecen (18)(19) 

El poder cariogénico de la placa dentobacteriana depende de varios factores entre los más importantes 

tenemos su contenido microbiano y los restos de nutrientes. Si el número de streptococcus mutans y/o 

lactobacitos está elevado y está presente la dieta cariogénica, la placa tendrá alto potencial cariogénico, lo 

que favorece la desmineralización de los tejidos duros del diente y dificulta su remineralización, de ahí lo 

necesario de su remoción por medios mecánicos (13). Este aspecto es importante destacarlo dado que los 

alimentos cariogénicos fueron de preferencia por nuestro grupo de estudio, por lo que hubo que proceder 

mediante la comunicación interpersonal a dialogar sobre dieta cariogénica y dieta protectora, motivar a 

cambios en los patrones de consumo y a su  restricción acorde  con el grado de susceptibilidad a caries, 

evaluando los cambios y reforzando las conductas positivas hasta que el nivel de higiene bucal fue 

eficiente. 

Para el sistema de salud cubano y particularmente para la estomatología constituye una prioridad el 

cumplimiento del programa contra el cáncer bucal, que se ajusta perfectamente al tema 5,  relacionado con 

el autoexamen bucal, donde fue posible profundizar en su conocimiento y cómo detectarlo. Acciones de 

promoción y prevención se deben realizar por médicos y estomatólogos en todos los niveles del sistema y 

tienen como objetivo fundamental, detectar, disminuir o eliminar hábitos perjudiciales para la salud  bucal 



 7

como son fumar, ingerir bebidas  alcohólicas y otros dañinos para la mucosa oral, además de la eliminación 

de todo elemento que irrite o traumatice la mucosa oral como prótesis mal ajustadas y sepsis bucales. 

La difusión por el personal de salud y medios masivos de comunicación de la  importancia del examen de 

la boca, como único medio eficaz para la  detección precoz de lesiones  premalignas y malignas de la boca, 

es la única manera posible de disminuir la mortalidad por cáncer bucal. 

La maniobra individual de examen bucal refuerza la labor del odontólogo en su área quién está obligado a 

examinar con minuciosidad a sus pacientes al menos una vez al año, sin embargo no se cumplió la 

realización individual del examen de la boca ni tampoco en el  área de salud porque cuatro de los gerontes 

objeto de estudio presentaban zonas enrojecidas e hipercoloreadas, debido  fundamentalmente a prótesis 

desajustadas y acumulación de sarro, sin embargo posterior a la intervención educativa estos procesos 

habían desaparecido y los gerontes  lograron adquirir los conocimientos necesarios para evitarlos. Estos 

datos concuerdan con los comunicados por Ortalá (20), Villareal (21 y Ponzón(22) en sus respectivas 

investigaciones y nos obligan a luchar incansablemente por la transformación de este problema de salud, 

como también  opina González (14) en un artículo resumido de su tesis de maestría. 

A pesar de la avanzada edad, los adultos aprenden y valoran la importancia de su responsabilidad hacia la 

salud bucal; cambios que fueron altamente significativos (p<0,0001). También se les mostró un video 

educativo de los profesores Sarmiento y Zayas donde se explica todos los pasos y posibilidades para 

realizar el examen de la boca, aspecto que logró una  elevada motivación porque los gerontes obtuvieron 

mayor información de un modo ameno y práctico. 

La efectividad de las técnicas educativas empleadas se puso de manifiesto al lograr a través de la 

participación de los gerontes incrementar los conocimientos sobre los diferentes temas, los cuales tuvieron 

un gran impacto en la modificación de costumbres, conceptos y expresiones hacia su familia, por lo que se 

considera que es un método ideal para llevar a cabo verdaderas campañas de educación para la salud, 

mediante este modelo pedagógico existió una participación activa de todos los integrantes en el proceso 

enseñanza aprendizaje. 

Luego de la acción educativa, como también obtuvo Sanjurjo (7) en su estudio, los 44 gerontes (100%) 

modificaron satisfactoriamente sus conocimientos. Jiménez Acosta  (23) en su trabajo comunitario de los 

gerontes obtuvo resultados muy similares,   

Para estimular la adquisición de conocimientos sobre salud bucodental en los adultos mayores se han 

empleado convenientemente en la investigación técnicas dinámicas como el juego, ya que tienen un lugar 

privilegiado al entenderse como elemento de motivación, refuerzo, síntesis y reflexión. 

Los resultados alcanzados en la modificación de los conocimientos de los gerontes son favorecidos por la 

forma en que las técnicas  educativas fueron empleadas a través  del grupo  El grupo influye en los valores, 
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actitudes y modelos de comportamiento del individuo, en el grupo se inicia también un especial 

aprendizaje de conocimientos, ideas y valores colectivos, es posible modificar la realidad a través de 

grupos bien orientados y concientizados (24) 

La aplicación del Programa de Intervención Educativa, permitió a cada participante  arribar 

conscientemente a nuevos compromisos, nuevas propuestas individuales y como grupo, también descubrir 

nuevos desafíos que culminaron en animados planes y proyectos de vida de los participantes. Los 

promotores de salud de la tercera edad pueden ampliar de forma insospechada su noble acción benéfica, tan 

necesaria y útil para todos, como aseveran Pardo (25) y Zorrilla (26) 

Ante el necesario final de una etapa y con el objetivo de mejorar próximas experiencias se aplicó la 

herramienta del pensar PNI (positivo- negativo- interesante) a partir de las siguientes reflexiones: 

- ¿qué decir de estos encuentros? 

- ¿qué aprendizajes se llevan? 

- ¿qué nuevos sentimientos? 

- ¿qué planes y proyectos emprenderán? 

- ¿qué insatisfacción o deficiencia notaron? 

Las respuestas del grupo no se hicieron esperar...expresaron mayoritariamente que las actividades 

resultaron de motivación y agrado, por lo que le pusieron todo su interés, pues recibieron en los encuentros 

y juegos participativos los conocimientos necesarios para ellos. Los abuelos se comprometieron a aplicar 

los conocimientos adquiridos durante la intervención educativa. Fueron graduados como promotores de 

salud de su familia y de la comunidad. 

Se concluyo la actividad con una jornada cultural plena de cantos, reconocimientos y gratitud por haberlos 

tenido presentes y la grandeza de la salud cubana. 

Educar para promover y proteger la salud será la meta a alcanzar mediante el nuevo modelo de atención 

estomatológica integral que coloca al hombre en un equilibrio  de bienestar físico, emocional y social, 

principios en los que se sustenta la obra social de la Revolución Cubana” 

Conclusiones 

• El Programa de intervención Educativa sobre salud bucodental aplicado demostró ser una intervención 

beneficiosa y eficaz a medida que modificó favorablemente los conocimientos en los gerontes de la 

Cátedra Universitaria del Adulto Mayor, pertenecientes al Palacio de la Salud del Municipio 

Cienfuegos, además permitió un intercambio de conocimientos afectivo entre el grupo de participantes 

y profesores. 

• La aplicación del Programa de intervención Educativa demostró que los gerontes aprendieron acciones 

de Autocuidado tales como: cepillado correcto, uso del hilo dental, el autoexamen bucal, selección de 
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una alimentación adecuada e identificación de hábitos perjudiciales, lo que permitirá un mejoramiento 

de su salud bucodental. 

• Estos programas ofrecen la oportunidad de educar al Adulto Mayor que a su vez se convierte en 

promotor o multiplicador de salud en su propia familia y en la comunidad. 

• Este Programa de Intervención nos permitió trabajar en  la formación de valores y desarrollo de 

cualidades como la estética, a pesar de la edad, la responsabilidad, la honestidad y la amistad. 

• La Educación para la Salud constituye nuestra mayor y mejor reserva para ganar años potenciales de 

vida con calidad y validismo. El éxito de esta educación está en la adopción y mantenimiento de 

hábitos saludables que les permitiría a los gerontes el Autocuidado de su Salud Bucal, es decir serán 

capaces de cuidarse a sí mismo si son correctamente educados. 
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Resumen 
Se realizó un estudio de tipo no observacional, cuasiexperimental de intervención 

educativa para incrementar los conocimientos y modificar comportamientos en un grupo 

de escolares con hábito de succión digital de la escuela unificada “Felipe Poey Aloy” de 

Ciudad de La Habana, durante diciembre del 2009 – marzo del 2010 con la 

generalización del instructivo educativo “Mi sonrisa, la mejor”. El nivel de 

conocimientos sobre succión digital indicó que solo el 20% de los escolares antes de la 

intervención  tenían un nivel de conocimiento adecuado y al finalizar, esta cifra varió a 

un 90%, así como que el 60% lograron eliminar la práctica del hábito, es decir que el 

hábito no se modificó en la misma medida de los conocimientos, pero se logró 

incrementar favorablemente estos y se mejoraron comportamientos en los escolares de 

primer grado en relación con la práctica del hábito de succión digital. 
Palabras Claves: Succión digital, hábitos, niños de primer grado. 
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Un hábito debe definirse como la facilidad que adquiere una persona para repetir una 

actividad. Estos se clasifican en saludables y dañinos, y tienen su origen  dentro del 

sistema neuromuscular puesto que son patrones reflejos de contracción muscular de 

naturaleza compleja que se aprenden.1 

Los hábitos perjudiciales o deletéreos: son los que resultan de la perversión de una 

función normal, o los que se adquieren por práctica repetida de un acto que no es 

funcional ni necesario. 

La succión digital consiste en la introducción de dedos fundamentalmente el pulgar de una 

mano en la cavidad bucal con la yema del dedo, apoyado sobre la bóbeda palatina, el 

proceso alveolar incisivo y la cara palatina de los incisivos superiores.2,  3 

La succión digital se ha considerado normal hasta los dos y medio años de edad, si se 

prolonga puede producir problemas que afectan tanto la estética como la función.4 

 Se han descrito alteraciones alveolodentales asociadas a este hábito, incluyendo 

maloclusiones, resorciones atípicas de las raíces, desplazamientos dentales 

insignificantes, mordidas abiertas considerables, con movimiento hacia afuera de los 

incisivos superiores, así como también colapso maxilar y en consecuencia mordida 

cruzada posterior y deformaciones faciales.5,6,7 

La protracción de los dientes anterosuperiores se verá sobre todo si el pulgar es 

sostenido hacia arriba contra el paladar, la retracción postural mandibular puede 

desarrollarse si el peso de la mano fuerza continuamente la mandíbula, asumiendo una 

posición retruida, los incisivos inferiores pueden estar inclinados hacia lingual.  6 

 La presencia de este hábito después de los 4 años genera igualmente cambios en la 

tonicidad muscular de labios y buccinadores, retarda su maduración, dificulta la 

deglución normal y crea mecanismos nocivos que llevan a desarrollar una actividad 

muscular de compensación para lograr la deglución, todo lo cual también puede afectar 

otras funciones como la fonación y la respiración entre otras 8, 9,10, 11, 12  

En 1996, encuestas realizadas en nuestro país revelaron  que el 68.15% de los niños 

presentaron hábitos deformantes 13, 14, 15 , en tanto en 1998 la Encuesta de la 

Organización Mundial de la Salud en la provincia de Santiago de Cuba arrojó que el 

31% de la población encuestada menor de 15 años presentaba alteraciones de la 

oclusión 16 . Más recientemente, estudios realizados en el 2001 en el Centro Escolar 26 
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de Julio en Santiago de Cuba en niños de 6 años de edad aportó datos alarmantes de 

maloclusión (71.3%) y 28.5% de estos escolares eran succionadores digitales. 17  

Es importante mencionar que la mayoría de los intentos por erradicar esta conducta 

mediante regaños, palabras fuertes, castigos y cualquier otra conducta agresiva sobre 

el niño que presenta este hábito, han sido contraproducentes porque lejos de eliminarlo, 

se ha reforzado esta conducta haciéndola más marcada y frecuente. 3 

Sobre cómo podemos manejar este problema diremos que la atención debe ser 

oportuna, buscando motivar al niño informándole sobre la importancia de dejar este 

hábito y las consecuencias que tendría si no lo deja, es decir buscar su cooperación 

para eliminar esta conducta.3 

Los tratamientos hoy  en día disponibles para el tratamiento de este desorden se 

clasifican en tres categorías: tratamientos psicológicos (persuasivos), utilización de 

dispositivos ortodóncicos que dificultan el hábito y tratamiento farmacológico, este 

último rara vez empleado.10 

Se han descrito procedimientos consistentes en explicar al niño mediando modelos de 

yeso y láminas ilustrativas en presencia de los padres, con objeto de que estos 

refuercen en casa las explicaciones, las consecuencias que puede acarrear el hábito de 

la succión digital. Se les explica los problemas estéticos que ocasiona, sin contar los 

daños para su salud. Se les aconseja que se vayan a la cama abrazando algún juguete  

para mantener las manos ocupadas y evitar que se las lleven a la boca. El tratamiento 

suele consistir en una visita mensual durante unos 6 meses, si bien la mayor parte de 

los niños interrumpen su hábito antes de los tres meses. En cada una de las visitas, se 

refuerza el condicionamiento del niño con las consecuencias negativas y, si ha 

mejorado se le felicita o se le premia de alguna manera. 

Otros métodos utilizados son los de reforzamiento positivo (un pequeño premio por 

cada periodo de tiempo pre-establecido que el niño es capaz de estar sin succionarse el 

dedo, dar puntos por cada día sin hábito con un premio al llegar a un cierto número de 

puntos, arrancar la hoja de cuaderno por cada día sin hábito con un premio cuando se 

acabe el cuaderno, etc.), reforzamiento diferencial (retirada de un estímulo positivo cada 

vez que se succione el dedo), o reconducción del hábito (consistente en enseñar al niño 
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una respuesta competitiva, inmediata al hábito como el cruzar los brazos, cerrar el puño 

y otras). 11 

La odontología pediátrica dispone de diversas alternativas en el tratamiento del hábito 

de succión digital. Los más utilizados son la rejilla palatina  y el dispositivo "Bluegrass". 

Son aparatos bien tolerados y herramientas eficaces en el tratamiento de este 

desorden. Antes de su implantación se debe explicar al niño que no se trata de un 

dispositivo punitivo, sino únicamente le sirve de recordatorio de que no debe 

succionarse el dedo. El dispositivo Bluegrass tiene la ventaja de no ser visible, y 

además, tiene la ventaja de ser un estimulantes neuromuscular para la lengua con lo 

que puede ayudar al pacientes a mejorar su habla. Tiene la desventaja de crear 

problemas para hablar y deglutir durante las 2 o 3 primeras semanas después de su 

implantación hasta que el niño se acostumbra, además del coste del tratamiento.12  

Por lo general, los niños abandonan el hábito en el primer mes de tratamiento aunque 

se recomienda que el aparato continúe en la boca durante 3 a 6 meses con objeto de 

reducir las probabilidades de una regresión. Al retirarse el dispositivo se deben evaluar 

las condiciones oclusales y funcionales del paciente para instaurar la terapia correctiva 

de manera temprana. 12   

Son  muy pocos los datos sobre el tratamiento con fármacos de este hábito. 

Ocasionalmente, se hace referencia a una sedación del niño y un tratamiento genérico 

de los trastornos obsesivos-compulsivos. No es recomendable la administración de 

fármacos a niños de corta edad cuando no son imprescindibles, por ser imprevisibles 

sus efectos sobre el crecimiento y desarrollo.13 

Dada la importancia que tiene el niño como futuro ente activo de la sociedad, la tarea de 

fomentar su salud es vital.  Al analizar el Cuadro epidemiológico de ortodoncia 

interceptiva de la escuela intervenida, encontramos que uno de cada tres niños de 

primer grado  es succionador digital. Por ello y debido a que el hábito de succión digital 

es susceptible de ser modificado por métodos educativos y teniendo en cuenta que un 

programa preventivo e interceptivo evitaría la aparición de maloclusiones más 

complejas nos motivamos a realizar el presente estudio en este grupo de niños, que no 

se limita a observar el nivel de conocimientos de estos educandos sino que realiza 

acciones terapéuticas sobre estos. 
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Objetivos 
Incrementar los conocimientos y modificar positivamente el comportamiento en 

escolares de primer grado sobre el hábito de succión digital de la escuela unificada 

“Felipe Poey Aloy” de Ciudad de La Habana, durante diciembre del 2009 a  marzo del 

2010. 

 
Diseño Metodológico 
Se realizó un estudio de tipo no observacional, cuasiexperimental de intervención 

educativa para incrementar los conocimientos y modificar positivamente el 

comportamiento en escolares de primer grado sobre el hábito de succión digital de la 

escuela unificada “Felipe Poey Aloy” de Ciudad de La Habana, durante el período de 

diciembre del 2009 – marzo del 2010 con la generalización del instructivo educativo “Mi 
sonrisa, la mejor”. 
 El universo de trabajo estuvo constituido por los 20 niños del primer grado que 

practican el hábito de succión digital de la escuela unificada   “Felipe Poey Aloy” de 

Ciudad de La Habana, durante el período de diciembre del 2009 – marzo del 2010. 

Criterios de inclusión: - Niños  que practicaban el hábito de succión digital (de 

cualquier dedo), que cursaban el primer grado. 

- Niños cuyos padres estuvieron de acuerdo en que sus hijos participaran en el estudio 

y  firmaron el consentimiento informado. 

Criterios de Exclusión: - Niños de primer grado que no practican el hábito de succión 

digital. 

-Niños cuyos padres no estuviesen de acuerdo con su participación en el estudio y  no 

firmaran el consentimiento informado. 

No se seleccionó muestra, se trabajó con todo el universo. 
Consideraciones Éticas 

Se solicitó a la dirección de la escuela primaria, la aprobación para realizar este estudio. 

Se solicitó la cooperación a los profesores de cada aula. Se pidió a los padres su 

autorización mediante el Consentimiento informado y su apoyo a la intervención 

educativa. Se le informó además que la participación de sus hijos en la investigación 
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era de forma voluntaria, que no constituía riesgo ni daño a su salud y que tenían total 

libertad de aceptarla o no, pero que si era importante y necesaria para la realización de 

la investigación.  

Recolección de la información 
La información se recogió  a través de: Encuestas diseñadas por un grupo de expertos 

para la investigación, las cuales fueron sometidas a prueba de pilotaje para corroborar 

la comprensión de su elaboración.  
El grupo de expertos estuvo constituido por:  

♦ Un  (1) Especialista en Administración de Salud  y  Master en Atención Primaria de 

Salud.  

♦ Un (1) Especialista en Bioestadística. 

♦ Un (1) Especialista en Ortodoncia. 

♦ Un (1) Psicólogo. 

♦ Dos (2) Especialistas en Estomatología General Integral. 

Procesamiento y   análisis de la información 
Luego de recopilada la información necesaria; se creó una base de datos 

computarizada con el Software SPSS 12.0 para Windows y se confeccionaron los 

cuadros estadísticos. Los resultados se presentaron en cuadros de doble entrada 

diseñados para el tipo de estudio y que permitieron la aplicación de la prueba de 

validación Mc Nemar, para identificar la significancia de los cambios en el conocimiento 

entre antes y después de la intervención; con un error permisible de 0,01. No se 

aplicaron otras pruebas por no cumplir los requerimientos técnicos para ello. Se 

presentaron las frecuencias absolutas con el por ciento asociado. 

Se efectuaron la descripción de cada cuadro y los resultados se compararon con los 

hallazgos de otros autores sobre la base de un análisis inductivo y deductivo, esto nos 

permitió dar salida al objetivo propuesto, llegar a conclusiones y emitir 

recomendaciones pertinentes. 

Para la  realización de esta intervención se dividió en 3 etapas: 
 Etapa I    de Diagnóstico. 
 Etapa II   de Intervención. 
 Etapa III de Evaluación. 



 
7

Etapa I.  Diagnóstico. 
Se realizó una encuesta de conocimientos a los niños sobre el hábito de succión digital 

con el objetivo de precisar el grado de información que tenían del mismo y sus 

consecuencias (al inicio de la investigación). 

Etapa II.  Intervención. 
Constituye la etapa de intervención propiamente dicha, la que se llevó a cabo en 2 

fases: una primera de instrucción, donde se impartieron temas en un período de tiempo 

desde diciembre del 2009 hasta enero del 2010. 

Y una segunda de consolidación de los conocimientos impartidos y motivación una vez 

concluida la primera fase, hasta marzo del 2010. 

Se aplicó el programa de actividades educativas que garantizó que todos los escolares 

tomaran parte en las técnicas participativas y recibieran los conocimientos de los 5 

temas escogidos que versaron sobre. 

Tema I ¿Para qué son  tus dientes? 
Contenido: Importancia de los dientes para el desarrollo de los 

niños. Funciones de los mismos. 

Tiempo: 40 min. 

Tema II ¿Qué es un hábito? 

Contenido: Definición de  hábito. Hábitos beneficiosos y 

perjudiciales. Poner ejemplos. 

Tiempo: 40 min. 

Tema III ¿Qué es el hábito de Succión Digital? 

Contenido: Concepto de succión digital, características 

principales y algunas de las causas que lo provocan. 

Tiempo: 40 min. 

Tema IV ¿Qué alteraciones provoca la succión del dedo? 
Contenido: Efecto del hábito de succión digital en los dientes y 

tejidos blandos. 

Tiempo: 40 min. 

Tema V Tu esfuerzo por la mejor sonrisa. 
Contenido: Importancia de la eliminación del hábito y 
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autorresponsabilidad   del niño en este sentido. 

Tiempo: 40 min. 

 

Los encuentros se efectuaron tres veces a la semana y en cada una de ellas se aplicó 

una técnica afectivo-participativa para ejercitar y reafirmar los conocimientos  que se 

impartieron.  

Durante la fase de consolidación de los conocimientos, se continuó la labor educativa, 

realizando actividades con equipos en los que se aplicaron técnicas participativas, 

juegos didácticos y dramatizaciones para consolidar los conocimientos impartidos y 

motivar en los niños un cambio de actitud.  

Etapa III.  Evaluación. 
Después de concluida la etapa anterior se aplicó nuevamente el cuestionario de la 

investigación, cuyos resultados se dieron a conocer en la actividad final. De esta forma 

las evaluaciones realizadas antes y después de la etapa de intervención, permitieron  

valorar los cambios en los conocimientos los que se consideraron como el efecto o 

resultado de las labores educativas realizadas con los escolares. 

Se evaluó además, el cambio de comportamiento en los niños en relación con el 

abandono o mantenimiento del hábito, para ello se utilizó la observación estructurada 

directa en el horario de descanso de la escuela, confirmándose con  los padres, 

auxiliares y maestros que debieron coincidir en todos los casos, la misma se realizó en 

tres sesiones o visitas a la escuela y solo se consideró abandono cuando no se observe 

la práctica del hábito. 

El resultado de esta evaluación se dio a conocer en la reunión final en forma de fiesta, 

donde fueron estimulados con un Diploma de “Promotor de Salud Bucal”, todos 

aquellos niños que lograron eliminar la práctica del hábito. También se entregó un 

regalo especial por parte de los padres de cada uno de los escolares que lograron 

erradicar la succión, observándose una fuerte motivación en este sentido. Estos niños 

fueron felicitados de forma especial y recibieron, además; el aplauso de todos los 

participantes en la actividad. 

Operacionalización de las variables 
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Para evaluar el conocimiento de los escolares (variable cualitativa nominal 
dicotómica) se tuvieron en cuenta las siguientes consideraciones: 

• De cada tema se realizó una pregunta. 

• Las cinco preguntas fueron de selección múltiple. 

• La calificación se otorgó de la siguiente manera: 

- 5 puntos si selecciona 3 respuestas correctas. 

- 3 puntos si selecciona 2 respuestas correctas. 

- 0 puntos se selecciona una respuesta correcta o la incorrecta (con independencia de 

las correctas a seleccionar). 

• Las cinco preguntas tuvieron 4 ítems. 

• Cada pregunta otorgó un máximo de 5 puntos, por lo que cada tema proporcionó el 

20% del total de los puntos (20). 

• Al evaluar el cuestionario se consideró: 

- Conocimiento general sobre el hábito de succión digital y sus consecuencias para 

la salud bucal. Según cada tema impartido. (variable cualitativa nominal dicotómica) 
Escala y Descripción: 
1. Conocimiento general adecuado, en el caso del alumno que acumule cuando 

menos el 60% de los puntos posibles, o sea, cuando menos el 60% de los puntos 

correspondientes (3 puntos). 

2. Conocimiento general inadecuado, en el alumno que no alcance 60% de los 

puntos en el cuestionario, que alcance Conocimiento inadecuado del tema, aquel que 

tenga menos del 60% de los puntos (0 punto). 

 
Resultados  

Tabla 1. Conocimiento general sobre el  hábito de succión digital en escolares de primer 

grado de la escuela unificada “Felipe Poey Aloy” de ciudad de La Habana, antes y 

después de la intervención. Período diciembre 2009-marzo 2010. 

 
DESPUES 

Adecuado Inadecuado Total 

 
 
 
ANTES 

 
Conocimiento 
General 

No. %* No. %* No. %** 
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Adecuado 4 100 - - 4 20 

Inadecuado 14 87.5 2 12.5 16 80 

 

Total 18 90** 2 10** 20 100 
 Fuente: Encuesta. p < 0.01 

* calculado en base al total de la fila 

** calculado en base al total de la muestra. 

 
Tabla 2. Conocimiento de los escolares de primer grado de la escuela unificada “Felipe 

Poey Aloy” de ciudad de La Habana, sobre el tema I  ¿Para qué sirven tus dientes? 

Período diciembre 2009-marzo 2010. 

 
 
DESPUES 

Adecuado Inadecuado Total 

 
Conocimiento 
Sobre el tema I. 

No. %* No. %* No. %** 

Adecuado 4 100 - - 4 20 

Inadecuado 13 81.25 3 18.75 16 80 

  
 
 
 
ANTES 

Total 17 85** 3 15** 20 100 
Fuente: Encuesta.                         p < 0.01 

* calculado en base al total de la fila 

** calculado en base al total de la población. 

 

 

Tabla 3. Conocimiento de los escolares de primer grado de la escuela unificada “Felipe Poey 

Aloy” de ciudad de La Habana sobre el tema II ¿Qué es un hábito? Período diciembre 2009-

marzo 2010. 

 
DESPUES 

Adecuado Inadecuado Total 

 
Conocimiento 
 sobre el Tema 
II No. %* No. %* No. %* 

Adecuado 10 100 - - 10 50 

Inadecuado 8 80 2 20 10 50 

 
 
 
ANTES 

Total 18 90** 2 20** 20 100 
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Fuente: Encuesta.                p < 0.01 

* calculado en base al total de la fila 

** calculado en base al total de la población. 

 
Tabla 4. Conocimiento de los escolares de primer grado de la escuela unificada “Felipe 

Poey Aloy” de Ciudad de La Habana, sobre el tema III ¿Qué es el hábito de succión 

digital? Período diciembre 2009-marzo 2010. 

 
DESPUES 

Adecuado Inadecuado Total 

 
Conocimiento 
Sobre el Tema 
III No. % No. % No. % 

Adecuado 6 100 - - 6 30 

Inadecuado 11 78.6 3 21.4 14 70 

 
 
 
ANTES 

Total 17 85 3 15 20 100 
Fuente: Encuesta.        p < 0.01 

* calculado en base al total de la fila 

** calculado en base al total de la muestra. 

 
Tabla 5. Conocimiento de los escolares de primer grado de la escuela unificada “Felipe 

Poey Aloy” de Ciudad de La Habana, sobre el tema IV ¿Qué alteraciones provoca la 

succión digital? Período diciembre 2009-marzo 2010. 

 
DESPUES 

Adecuado Inadecuado Total 

 
Conocimiento 
Sobre el tema IV 

No. % No. % No. % 

Adecuado 2 100 - - 2 10 

Inadecuado 17 94.4 1 5.6 18 90 

 
 
 
ANTES 

Total 19 95 1 5 20 100 
Fuente: Encuesta. p < 0.01 

*calculado en base al total de la fila  

** calculado en base al total de la muestra. 
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Tabla 6. Conocimiento de los escolares de primer grado de la escuela unificada “Felipe 

Poey Aloy” de ciudad de La Habana, sobre el tema V. Tu esfuerzo por la mejor sonrisa. 

Período diciembre 2009-marzo 2010. 

DESPUES 

Adecuado Inadecuado Total 

 
Conocimiento 
Sobre el tema V No. %* No. %* No. %** 

Adecuado 6 100 - - 6 30 

Inadecuado 11 78.6 3 21.4 14 70 

 
 
 
ANTES 

Total 17 85** 3 15** 20 100 
Fuente: Encuesta. p < 0.01 

* calculado en base al total de la fila 

** calculado en base al total de la muestra. 

 
Tabla 7. Conocimiento de los escolares de primer grado de la escuela unificada “Felipe 

Poey Aloy” de ciudad de La Habana, en relación con los cambios  en el comportamiento 

después de la intervención. Período diciembre 2009-marzo 2010. 

Comportamiento del hábito 

Eliminación Mantenimiento Total 

 
Conocimiento 
General No. % No. % No. % 

Adecuado 12 60 6 30 18 90 

Inadecuado - - 2 10 2 10 

Total 12 60 8 40 20 100 
Fuente: Encuesta 

Discusión 
La principal tarea de la estomatología actualmente es la promoción de la salud bucal de  

la población y para cumplir este objetivo se hace necesario incrementar numérica y 

cualitativamente las actividades educativas que se ofrecen a las mismas. 18 La 

educación para la salud como estrategia en la promoción de salud pretende conducir al 

individuo y la colectividad a un proceso de cambios de actitudes y conducta. 

Conociendo las actitudes, se lograran modificaciones en  los estilos de vida para lo cual 

es fundamental la motivación, sobre la cual debemos sustentar nuestro trabajo. 
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Como podemos observar en la tabla 1, se muestran los resultados del nivel de 

conocimiento general sobre el hábito de succión digital y sus efectos antes y después 

de la intervención. Después de la aplicación de la intervención educativa adquirieron 

conocimientos adecuados en cuanto al hábito y sus efectos, mostrando cambios 

altamente significativos desde el punto de vista estadístico. Los escolares que tienen un 

nivel de conocimiento adecuado antes de la investigación  mantuvieron esta condición 

después de  la misma. Estos resultados son coincidentes con los de Limonta19, en un 

programa educacional de Salud Bucal para escolares donde se concluyó que 94.3% de 

los niños poseían un bajo nivel de conocimiento sobre Salud Bucal antes de recibir la 

labor educativa y luego resultó bueno en un 87.9% de los escolares. También se 

aprecian datos similares  en estudio realizado por Duque 20 que obtuvo un 81.8% de 

escolares con conocimientos inadecuados. Los resultados  que ahora son palpables  

son atribuidos a la atención  y el interés que mostraron los estudiantes, dado por el 

proceder aplicado que se caracterizó por una adecuada comunicación, motivación y el 

cambio positivo en el nivel de conocimiento. La dinámica de grupo se convierte hoy en 

un instrumento de creación y de cambios de actitudes hacia otras favorables al 

bienestar físico y mental.1º Se difunden puntos de vista lo que facilita una toma de 

conciencia de sus problemas llegan a conclusiones y toman acuerdos.  Su utilización no 

es solo más afectiva, si no también mas económica, pues el esfuerzo realizado implica 

beneficio de muchos a la vez. Es útil cuando se desea lograr cambios en la conducta de 

un grupo que presentan una problemática común o tener una misma tarea 21. 

En la tabla 2, de los escolares con conocimientos inadecuados  antes de la intervención 

varían su conocimiento hacia el adecuado. Los educandos que tenían un nivel de 

conocimiento adecuado antes de la intervención mantuvieron esta condición. Fueron 

significativos los cambios observados. El tema tratado fue Hábitos Beneficiosos y 

Perjudiciales, para la consolidación de este tema nos apoyamos en el uso de la 

pantomima y el juego “Cero y Cruz”. Teniendo en cuenta que el juego es uno de los 

instrumentos que poseen los maestros para consolidar y comprobar los conocimientos 

de los escolares, además de despertar el interés en la actividad cognoscitiva, 

fortaleciendo los valores que se deben formar y preservar.22 
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En la tabla 3 se muestra el conocimiento de los estudiantes sobre el tema II. Antes de la 

intervención existían escolares que tenían conocimientos inadecuados del tema, 

cantidad que fue disminuido de forma notable al culminar la instrucción con predominio 

del conocimiento adecuado. En el tema II se empleó la técnica participativa Numeletra, 

la que al final llevaba un mensaje que resumía el contenido implícito en forma de rima.  

El comportamiento del conocimiento sobre el tema III se ilustra en la Tabla  4,  donde se 

demuestra el predominio del conocimiento inadecuando antes de la intervención, lo que 

puede deberse a que el niño realiza de forma inconciente la práctica del hábito, 

desconociendo qué es lo que está haciendo en realidad, ya que lo realiza como una 

actividad refleja debido a que le es placentera y no es tiene en cuenta lo que esto trae 

consigo. Después de la intervención predomina el conocimiento adecuado sobre el 

tema con una variación significativa de un 25%. 

El tema IV abordó las consecuencias del Hábito de Succión Digital de forma ilustrada, 

con modelos de yeso, fotos, láminas, donde podían observarse afectación estética que 

provoca la práctica de este hábito, esta reunión terminó con un psicodrama, este 

permite que  se muestre en otros niños el cumplimiento o no de las cualidades objeto de 

formación, ya que en estudios realizados se ha demostrado que evaluar al otro 

constituye un mecanismo psicológico importante para llegar a la valoración de sí. Este 

tipo de actividad permite una autorreflexión más conciente por el alumno a enjuiciar su 

propio comportamiento. 21 

Como se observa en la tabla 5 el nivel de conocimiento inadecuado antes de la 

actividad educativa, sin embargo, después de esta se logró que la gran mayoría de los 

escolares alcanzaran la condición de adecuados, consiguiendo resultados favorables, 

por lo que hubo diferencias altamente significativas. 

Nuestros hallazgos concuerdan con los de Limonta19 quien en su estudio logra cambios 

de conocimiento en la temática de Hábitos Deformantes, al modificarse el 70.7% de 

conocimiento inadecuado al 92% de adecuados. 

En la etapa escolar temprana del desarrollo psíquico, que va desde los 6 o 7 años hasta 

aproximadamente 11 años, se produce un cambio radical en toda la vida del niño. El 

escolar aprende a cumplir una actividad socialmente importante desarrollándose en 

gran intensidad la voluntariedad de  la conducta, el escolar temprano no solo se guía 
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por lo que oriente el adulto, sino que comienza  a plantearse objetivos y en 

correspondencias con estos a controlar su conducta por si mismo.21 Teniendo en 

cuenta estos aspectos se introdujo en el tema V la necesidad de eliminar el Hábito de 

Succión Digital y la autorresponsabilidad del escolar en este sentido. 

En la Tabla 6 de los  escolares con un conocimiento adecuado del tema antes de la 

intervención una vez aplicada esta se logra que aumente un 15% con dichos 

conocimientos adecuados, incluyendo inicialmente los niños que inicialmente 

manifestaron los conocimientos adecuados y los conservaron después con cambios 

significativos.  Las actitudes constituyen formas  organizadas de pensar, sentir y actuar 

ante los objetivos, fenómenos y personas o grupos. Ahora bien, no podemos dejar de 

reconocer que cuando se le brinda información  al niño de forma atractiva y se emplea 

una adecuada comunicación persuasiva, sistemática y con la influencia de un colectivo, 

resulta factible modificar  conductas y actitudes que atenten contra la salud. 

En la tabla 7 se expresa la relación que se estableció entre el conocimiento general y el 

comportamiento del hábito de succión al finalizar la intervención, se observa que a 

pesar del elevado por ciento de escolares que al finalizar la intervención mostraron 

conocimientos adecuados, 1/3 de los escolares no lograron eliminar la práctica del 

hábito, es decir que el hábito no se modificó en la misma medida de los conocimientos. 

Estos resultados coincidieron con los de Limonta19, que al relacionar el conocimiento 

general de los estudiantes con la práctica de hábitos bucales, concluye la existencia de 

escolares con conocimientos adecuados que practican hábitos deformantes, por lo que 

plantea que  la presencia de hábitos  ocurre con la independencia del conocimiento del 

escolar. Al mismo tiempo, Chung22 plantea en su investigación que   a pesar de que el 

91.7% de los jóvenes mostraron conocimientos, sólo el 53.3% refirió cambios 

adecuados en sus hábitos conductuales. Por último  en similar estudio  de Duque 20, 

logró un 84.1 de escolares con conocimientos adecuados, logrando erradicar el hábito 

en el 64.8%. El cambio en uno de los componentes básicos de la actitud, no implica 

necesariamente modificación en  los otros; de tal manera que la estructuración o 

reestructuración cognitiva, se producen más rápidamente que en los otros elementos 

actitudicionales donde la implicación de los mismos tiene  en la subjetividad del 

individuo. 
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De esta manera culmina la intervención educativa “Mi sonrisa, la mejor” cuyos 

resultados coinciden con los de otros autores corroborándose que es un método 

fructífero para  adquirir conocimiento  y en la terapéutica del hábito de succión digital. 

Conclusiones 
La generalización del instructivo educativo “Mi sonrisa, la mejor”, logró incrementar 

favorablemente los conocimientos y mejoró comportamientos en escolares de primer 

grado en relación con la práctica del hábito de succión digital. 
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Resumen: 
Existe una vasta experiencia homeopática en el tratamiento de afecciones crónicas 

descritas en la literatura clásica, no obstante se recomienda el uso de remedios 

homeopáticos en el tratamiento de afecciones agudas muy frecuentes en la práctica 

estomatológica, entre las que se encuentran la Estomatitis Aftosa y la Gingivoestomatitis 

Herpética aguda.  Se realiza el presente estudio con el objetivo de evaluar clínicamente 

la efectividad del Bórax y el Rhus tox en el tratamiento de estas entidades. Se trataron 

390 pacientes entre los 15 y 60 años de edad, con diagnóstico de Estomatitis Aftosa, 

cuyo síntoma principal era el dolor intenso. Los 195 pacientes pertenecientes al grupo 

de estudio fueron tratados con Bórax a la 6 centesimal Hahnemaniana. En el caso de los 

120 pacientes con diagnóstico de GEHA, comprendidos entre los 2 y 34 años de edad, a 

60 se les aplicó Rhus tox a la 6 CH. ambos medicamentos en solución alcohólica al 70 

%  y durante tres días de tratamiento comparando en ambos casos los resultados 
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obtenidos con los del grupo control al que se aplicó el tratamiento convencional. Las 

reacciones alérgicas a anestésicos locales son muy frecuentes, y motivo habitual de 

consulta. En Homeopatía se trata al paciente teniendo en cuenta su vitalidad. Así se 

puede curar a un paciente, cuando su vitalidad reacciona con el medicamento análogo 

hacia la reestructuración de lo que  hay de anómalo en su organismo. Nos propusimos 

pues evaluar la efectividad de la analgésia Homeopática con Hipericum a la 6 CH, 5 

gotas sublingual cada 15 minutos durante una hora, en 85 pacientes “alérgicos” que 

acudieron a nuestra consulta solicitando este servicio, logrando un 96% de efectividad  

en la realización de los tratamientos quirúrgicos, lo que corrobora la eficacia del empleo 

de esta técnica en la realización de estos tratamientos.De los resultados obtenidos se 

concluye, que con la aplicación de un método rápido, de bajo costo y de fácil ejecución 

se obtuvieron resultados satisfactorios que corroboran la validez del empleo de los 

remedios Homeopáticos utilizados en los tratamientos estudiados. 

Introducción: 
La Organización Mundial de la Salud (OMS) ha venido promoviendo la 

organización integrada de los sistemas tradicionales de medicina, como parte de 

los programas de atención primaria de salud, y ha estimulado el estudio de su uso 

potencial, como uno de los pilares básicos sobre los que debe sustentarse esta 

atención. (1) En nuestro país el desarrollo de esta medicina, es una de las 

principales estrategias trazadas por el MINSAP en coordinación con el MINFAR 

(Directiva 026/96). (2)Desde 1990 se creó en la Dirección Nacional de 

Estomatología una comisión de desarrollo de la Estomatología Natural y 

Tradicional que  contó con tres sub-comisiones, una que se planteo el desarrollo 

de la medicina verde, otra de la acupuntura y una tercera que abarca otras 

modalidades, dentro de esta se encuentra la Homeopatía. (1) 

La Homeopatía es un sistema terapéutico que utiliza medicamentos naturales cuyo 

objetivo es curar de acuerdo a las leyes de la curación. (3-6)Fue creado por 

Christian Frederic Hahneman desde hace más de 200 años y se sustenta en el 

principio de la semejanza, un antiguo principio planteado por Hipócrates y puesto 

en práctica por Hahneman, que reconoce la capacidad del organismo de curarse 

por sí solo y que enuncia que la enfermedad puede ser curada por sustancias 
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capaces de provocar una afección o síntoma similar al de la enfermedad a tratar. 

(3-9) Los remedios homeopáticos se obtienen a partir de vegetales, minerales y 

animales. Todos ellos preparados convenientemente, llevan almacenados en su 

seno, determinada cantidad de energía electromagnética, la cual actúa sobre el 

organismo humano. A esta fuerza medicamentosa, se le llama Potencia, la cual se 

obtiene y varía mediante la dinamo- diluciones. (7, 10, 11, 12, 13) Estos 

medicamentos se pueden administrar en gotas, glóbulos y tabletas. Pueden 

aplicarse sobre la lengua, sublingual, sobre los labios, por inhalación o tomado en 

soluciones. (7,12-14) 

Existe una vasta experiencia homeopática en el tratamiento de afecciones 

crónicas, las cuales se describen en la literatura clásica, partiendo del hecho de 

que en la selección del remedio, se tienen en cuenta los síntomas locales, 

generales y mentales del sujeto. No obstante, se ha comprobado su utilidad en 

afecciones agudas muy frecuentes en la práctica estomatológica. En 

estomatología, esta ciencia nos brinda múltiples ventajas y beneficios con mínimos 

efectos secundarios: ahorro de gastos y apertura de una nueva línea de 

investigación y tratamiento. (13-15)A pesar del corto tiempo del resurgimiento de la 

Homeopatía en Cuba, ya cuenta con algunos estudios que demuestran la 

efectividad de las terapias homeopáticas en el tratamiento de lar urgencias 

estomatólogas, entre las que se encuentra con mayor frecuencia la Estomatitis 

Aftosa y la Gingivo-estomatitis herpética aguda. La etiología de la Estomatitis 

Aftosa es desconocida aún, siendo relacionada con el virus herpes simple, 

estreptococo sanguis, afecciones digestivas, trastornos inmunológicos y 

traumáticos, factores endocrinos, deficiencias nutricionales, infecciones 

respiratorias agudas y trastornos sicosomáticos (18-25). El curso de la enfermedad 

es relativamente poco alterado por la medicina moderna. (18, 23,  24,26) Esta 

enfermedad se  considera como la más frecuente de las lesiones de la mucosa 

bucal y afecta alrededor del 20% de la población, aunque en algunos estudios se 

han reportado cifras de hasta un 60% (13). Se ha encontrado una prevalencia 

mayor entre grupos de más alto estándar socioeconómico y en mujeres. (27-

31)Existen varias clasificaciones y exponemos la de Scull y Poster (13), por ser la 
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más utilizada y práctica. Su clasificación es de acuerdo al tamaño de la lesión en: 

Aftas menores, mayores y herpetiformes: (32) Las aftas pueden aparecer también 

asociadas a un grupo de trastornos patológicos como la Enfermedad de Behcet). 

Las lesiones aftosas que aparezcan conjuntamente con síntomas de uveítis, 

ulceraciones genitales, conjuntivitis, artritis, fiebre o adenopatías deben sugerir la 

búsqueda inmediata de alguna enfermedad de peor pronóstico (33). Como sucede 

con casi todas las enfermedades en las que se desconoce la etiología exacta, los 

tratamientos han sido múltiples y muy variados y están encaminados a aliviar los 

síntomas y evitar complicaciones, empleándose: anestésicos tópicos, esteroides, 

complejos vitamínicos, antihistamínicos y distintos fitofármacos. (18, 19, 24, 26, 34, 

35) 

No se dispone hasta el momento actual de un medicamento específico que cure 

totalmente la enfermedad. En los ensayos más exitosos lo más que se ha logrado 

ha sido acortar el período de estado y alargar el período de remisión. A veces, 

inclusive, como se precisa varios días de tratamiento para atenuar los síntomas, 

existe la duda si la mejoría obedece al efecto del fármaco o a la propia evolución 

natural de la enfermedad (36) Algunos trabajos describen mayor incidencia de esta 

afección entre las personas infectadas con el virus de la inmunodeficiencia 

humana, sin embargo esto aún no es categórico y se necesita mayor número de 

estudios que lo avalen ya que las encuestas realizadas en Cuba en estos 

pacientes no han detectado una mayor prevalencia  en los mismos. (37) 

La infección primaria del Virus del Herpes simple-1 ocurre sobre todo durante la 

infancia, mientras que el tipo 2, se presenta en la adolescencia y adultos jóvenes 

activos sexualmente. El principal mecanismo de transmisión es el contacto directo. 

El VHS-1 se contagia por contacto directo con saliva o al compartir utensilios de 

comer. El VHS-2 por vía genital y secreciones infectadas. La enfermedad suele 

comenzar de 2 a 12 días después de la exposición. En ocasiones no aparecen las 

vesículas sino que se presenta un cuadro viral tipo gripe que dura de 6 a 8 días. 

(27, 32, 36) Visto clínicamente el herpes es un racimo de vesículas, cuya 

presencia es precedida por una sensación de ardor, picazón o quemazón. Los 

cuadros clínicos causados por este virus se pueden dividir en dos grupos: - 
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infección primaria y secundaria en el primero se incluye la GEHA que es la 

manifestación más común. GINGIVOESTOMATITIS HERPÉTICA AGUDA, 

enfermedad causada por el virus del herpes simple tipo I y en cuya patogenia se 

involucran además mecanismos de naturaleza inmunológica (38-39). Se 

caracteriza por presentarse como una lesión difusa eritema tosa brillante de la 

encía y mucosa adyacente, dolorosa con formación de vesículas que se rompen y 

dejan úlceras dolorosas, con una duración de 7 a 10 días (38, 39) Los signos y 

síntomas iníciales son fiebre, malestar general, anorexia y adenopatías 

submandibulares bilaterales. Uno o dos días después aparecen los signos bucales 

descritos. El paciente siente mucho dolor, lo que le impide comer. También pueden 

aparecer lesiones en la semimucosa del labio e incluso en la piel vecina (40). 

Objetivos: 
Evaluar: 

1- La efectividad del Bórax a la 6 CH en el tratamiento de la Estomatitis         

Aftosa. 

2- La efectividad del Rhus tox a la 6 CH en el tratamiento de la GEHA 

3- Mostrar los resultados obtenidos con la aplicación de la                         

Homeopatía en  los tratamientos estudiados. 

Material y método: 

Evaluación clínica de la efectividad del Bórax en el tratamiento de la Estomatitis 

Aftosa. Para la presente investigación se realizó un estudio explicativo longitudinal 

(ensayo clínico Fase II aleatorizado). 

“Evaluación de la efectividad del Rhus tox en el tratamiento de la Gingivo-

Estomatitis Herpética Aguda”. Para la presente investigación se realizó un estudio 

explicativo longitudinal (ensayo clínico Fase II aleatorizado) 

Selección de la muestra 

En el primer estudio se constituyó por conglomerado una muestra compuesta por 

390 pacientes de ambos sexos comprendidos en un rango de edades entre los 15 

y 60 años, que acudieron al servicio de Homeopatía o al servicio de urgencia del 

Policlínico Docente 15 y 18, cuyo diagnóstico clínico fue el de Estomatitis Aftosa. 

Dicha muestra se aleatorizó, de lo que resultaron dos grupos para la aplicación de 
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ambos tratamientos, el homeopático y el convencional. Cada grupo se dividió en 4 

subgrupos teniendo en cuenta rango de edades de lo que resultó uno de 15 a 18 

años, uno de 19 a 34, otro de 35 a 44 y el último de 45 a 60 años de edad (según 

los grupos de atención estomatológica, aunque no es objetivo del trabajo comparar 

las respuestas en cada grupo etáreo). También se tuvo en cuenta el sexo biológico 

de los participantes en el estudio. Así quedan conformados los dos grupos de la 

siguiente forma: El grupo experimental lo constituyen 195 pacientes. De estos, 85 

corresponden al sexo masculino (43,5 %) y 110 al femenino (56,4 %).El grupo 

control estuvo formado por 195 pacientes, de los cuales 91 pertenecían al sexo 

masculino (46,6 %) y 104 al sexo femenino (53,3 %). 

En el otro estudio se constituyó por conglomerado una muestra compuesta por 120 

pacientes de ambos sexos comprendidos en un rango de edades entre los 2 y 34 

años, que acudieron al servicio de Homeopatía o al servicio de urgencia del 

Policlínico Docente 15 y 18, cuyo diagnóstico clínico fue el de Gingivo-estomatitis 

Herpética Aguda. Dicha muestra se aleatorizó, de lo que resultaron dos grupos 

para la aplicación de ambos tratamientos, el homeopático y el convencional. Cada 

grupo se dividió en 3 subgrupos teniendo en cuenta rango de edades de lo que 

resultó uno de 2 a 11 años, uno de 12 a18 y el último de 19 a 34 años de edad 

(según los grupos de atención estomatológica, aunque no es objetivo del trabajo 

comparar las respuestas en cada grupo etáreo) También se tuvo en cuenta el sexo 

biológico de los participantes en el estudio. Así quedan conformados los dos 

grupos de la siguiente forma: El grupo experimental lo constituyen 60 pacientes. 

De estos,  corresponden al sexo masculino 41 (68,3 %) y 19 al femenino (31,7 

%).El grupo control estuvo formado por 60 pacientes, de los cuales 40 pertenecían 

al sexo masculino (66,6 %) y 20 al sexo femenino (33,4 %). 

Criterio de inclusión: 

1. Consentimiento del paciente o de los padres para su participación en la 

investigación, reflejado en modelo de consentimiento (Anexo 1). 

2. Estar comprendido entre 15 y 60 años de edad en el estudio del Bórax y de 0 a 

6 años en el estudio del Rhus tox. 

3. No tener más de 24 horas de evolución de la enfermedad. 



 

 

 

7

4. Su principal problema fuera el dolor. 

Criterio de salida: 
1. Pacientes que interrumpan el tratamiento o dejen de asistir a las evaluaciones. 

Técnica y procedimiento: A cada paciente objeto de estudio se le realizó el 

diagnóstico por medio del examen clínico, comprobando la presencia de signos y 

síntomas de la enfermedad, con una evolución no mayor de 24 horas. Para el 

grupo estudio, el tratamiento consistió en la aplicación de Bórax a la 6 CH en 
dilución alcohólica al 70%, 5 gotas cada 15 minutos, sublingual durante una hora 

por tres días, en visita a la consulta. A este grupo no se le indicó ningún 

medicamento secundario como antibiótico, etc. Para el grupo control se indicó a 

cada individuo, un tratamiento consistente en: Polivit (una tableta dos veces al 

día), anestésicos tópicos (10 minutos antes de cada comida), Benadrilina (1 tableta 

en la mañana y en la noche), colutorios de Clorhexidina (1 vez al día), y de 

Romero (3 veces al día) Se indicó antibiótico terapia en aquellos casos que 

presentaron linfoadenopatías y/o toma del estado general. Con el fin de garantizar 

este tratamiento a cada uno de los pacientes, se realizó una coordinación con la 

farmacia del área, posibilitando esto que se le asegurara el tratamiento completo a 

los 195 pacientes del grupo control. 

En el estudio del Rhus tox  a cada paciente objeto de estudio se le realizó el 

diagnóstico por medio del examen clínico y el interrogatorio, comprobando la 

presencia de signos y síntomas de la enfermedad. Para el grupo estudio, el 

tratamiento consistió en la aplicación de Rhus tox a la 6 CH en dilución alcohólica 

al 70%, 5 gotas tres veces al día,  por tres días, en visita a la consulta. A este 

grupo no se le indicó ningún medicamento secundario como antibiótico, etc. A los 

pacientes del grupo control, se les indicó el siguiente tratamiento: 

-Se aconseja reposo, dieta equilibrada esencialmente líquida y no ingerir alimentos 

ácidos. 

-Se ha aconsejado el uso de soluciones anestésicas (aplicación tópica, en las 

lesiones, de lidocaína al 2%) antes de las comidas  

-Pueden ser utilizados productos antivirales como:  
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- Yodoxuridina colirio al 0,1 % aplicado tópicamente sobre las lesiones 3 veces al 

día durante una semana o Viru Merz ungüento  aplicado 3 veces al día. 

- El uso de Fitoterapia (Caléndula, Llantén Mayor, Manzanilla o Romerillo 3 veces 

al día). 

-propóleos (aplicación de tintura de propóleos al 5%, 2 ó 3 veces al día durante 7 

días).  

-Sólo si hubiera signos de infección secundaria se valorará la indicación de 

antibióticos, que no sean las Penicilinas por agravar estas las lesiones herpéticas. 

Evaluación para el grupo estudio en el tratamiento con Bórax: 

Se realiza la primera aplicación de Bórax a la 6 CH en el momento de la selección 

del paciente, confeccionando el modelo de consentimiento y el modelo de 

recolección de datos. Se considera aplicación al suministro de 20 gotas, 5 cada 15 

min. durante una hora. Se realiza la primera evaluación a las 24 horas de 

efectuada la primera aplicación teniendo en cuenta la respuesta de la variable 

dolor que fue el motivo fundamental de asistencia de los pacientes a consulta, 

reflejando criterio de los pacientes en cuanto a desaparición (D), alivio (A) o 

permanencia del dolor (P) Además de la evolución de las lesiones, reflejando 

presencia clínica (P) o desaparición de las mismas (D). Los pacientes que 

manifestaron desaparición total del dolor fueron recogidos en modelo de 

vaciamiento, si en ellos persistieron las lesiones se les aplicó nuevamente el 

medicamento, al igual que a los pacientes en los que permaneció la presencia del 

dolor, aunque este hubieses disminuido. (segunda aplicación, 5 gotas sublingual 

cada 15 min. durante 1 hora, una vez al día) Se realizó la segunda evaluación a 

las 48 horas de iniciado el tratamiento homeopático siguiendo la misma conducta 

que en la primera evaluación. En aquellos casos en que persistió el dolor o aún 

presentaron lesiones, se les suministró la tercera aplicación de Bórax a las 6 CH. 

Se recogió el dato de desaparición del dolor en los que manifestaron ausencia total 

del mismo. Se realiza la tercera evaluación a las 72 horas de realizada la primera 

aplicación, evaluando el comportamiento del dolor y de las lesiones. En esta 

evaluación se comenzaron a notar cambios en el comportamiento de las lesiones, 

reflejándose en el modelo de recolección de datos desaparición o permanencia de 
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las mismas. En los casos que en este momento aún persistía la presencia de 

lesiones se citaron nuevamente a los 5 días de iniciado el tratamiento. Los que en 

ese momento aún presentaron lesiones, se citaron a los 7 días para su evolución. 

La tercera aplicación se consideró la parada definitiva del tratamiento, evaluando 

efectividad o no del mismo. Para la evaluación del grupo control se realizaron las 

tres evaluaciones al igual que con el grupo experimental a las 24 h, 48 h y 72 h de 

la indicación del tratamiento, el cual se mantuvo mientras permaneciera dolor o 

lesiones, reflejándose la evolución de ambos en el modelo de recolección de 

datos. Se realizaron igualmente los exámenes a los 5 y 7 días de comenzado el 

tratamiento convencional. Toda la información se recogió en formulario 

confeccionado al efecto (Anexo II), reflejando en las evaluaciones las respuestas 

del dolor y de las lesiones. Los datos se recogen por métodos manuales, utilizando 

como medida resumen el tanto por ciento. En el siguiente estudio, a cada paciente 

objeto de estudio se le realizó el diagnóstico por medio del examen clínico y el 

interrogatorio, comprobando la presencia de signos y síntomas de la enfermedad. 

Para el grupo estudio, el tratamiento consistió en la aplicación de Rhus tox a la 6 

CH en dilución alcohólica al 70%, 5 gotas tres veces al día,  por tres días, en visita 

a la consulta. A este grupo no se le indicó ningún medicamento secundario como 

antibiótico, etc. A los pacientes del grupo control, se les indicó el siguiente 

tratamiento: reposo, dieta equilibrada esencialmente líquida y no ingerir alimentos 

ácidos. El uso de soluciones anestésicas (aplicación tópica, en las lesiones, de 

lidocaína al 2%) antes de las comidas. Pueden ser utilizados productos antivirales 

como: Yodoxuridina colirio al 0,1 % aplicado tópicamente sobre las lesiones 3 

veces al día durante una semana o Viru Merz ungüento  aplicado 3 veces al día.El 

uso de Fitoterapia (Caléndula, Llantén Mayor, Manzanilla o Romerillo 3 veces al 

día). Propóleos (aplicación de tintura de propóleos al 5%, 2 ó 3 veces al día 

durante 7 días). Sólo si hubiera signos de infección secundaria se valorará la 

indicación de antibióticos, que no sean las Penicilinas por agravar estas las 

lesiones herpéticas. Con el fin de garantizar este tratamiento a cada uno de los 

pacientes, se realizó una coordinación con la farmacia del área, posibilitando esto 

que se le asegurara el tratamiento completo a los 60 pacientes del grupo control. 
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Evaluación para el grupo estudio en la aplicación del Rhus tox: 

Se realiza la primera aplicación de Rhus tox a la 6 CH en el momento de la 

selección del paciente, confeccionando el modelo de consentimiento y el modelo 

de recolección de datos. Se considera aplicación al suministro de 5 gotas 

sublingual y la indicación de asistir a las tres aplicaciones del día, previa 

coordinación con el servicio de guardia. Teniendo en cuenta la respuesta de la 

variable dolor que fue el motivo fundamental de asistencia. Se realiza la primera 

evaluación a las 24 horas de efectuada la primera aplicación pacientes a consulta, 

reflejando criterio de los pacientes en cuanto a desaparición (D), alivio (A) o 

permanencia del dolor (P) Además de la evolución de las lesiones, reflejando 

presencia clínica (P) o desaparición de las mismas (D). Los pacientes que 

manifestaron desaparición total del dolor fueron recogidos en modelo de 

vaciamiento, si en ellos persistieron las lesiones se les aplicó nuevamente el 

medicamento, al igual que a los pacientes en los que permaneció la presencia del 

dolor, aunque este hubieses disminuido (segunda aplicación, 5 gotas sublingual 

tres veces al día. Se realizó la segunda evaluación a las 48 horas de iniciado el 

tratamiento homeopático siguiendo la misma conducta que en la primera 

evaluación. En aquellos casos en que persistió el dolor o aún presentaron 

lesiones, se les suministró la tercera aplicación de Rhus tox a las 6 CH. Se recogió 

el dato de desaparición del dolor en los que manifestaron ausencia total del 

mismo. Se realiza la tercera evaluación a las 72 horas de realizada la primera 

aplicación, evaluando el comportamiento del dolor y de las lesiones. En esta 

evaluación se comenzaron a notar cambios en el comportamiento de las lesiones, 

reflejándose en el modelo de recolección de datos desaparición o permanencia de 

las mismas. En los casos que en este momento aún persistía la presencia de 

lesiones se citaron nuevamente a los 5 días de iniciado el tratamiento. Los que en 

ese momento aún presentaron lesiones, se citaron a los 7 días para su evolución. 

La tercera aplicación (el tercer día de tratamiento) se consideró la parada definitiva 

del tratamiento, evaluando efectividad o no del mismo. 

Para la evaluación del grupo control se realizaron las tres evaluaciones al igual 

que con el grupo experimental a las 24 h, 48 h y 72 h de la indicación del 
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tratamiento, el cual se mantuvo mientras permaneciera dolor o lesiones, 

reflejándose la evolución de ambos en el modelo de recolección de datos. Se 

realizaron igualmente los exámenes a los 5 y 7 días de comenzado el tratamiento 

convencional. Toda la información se recogió en formulario confeccionado al 

efecto, reflejando en las evaluaciones las respuestas del dolor y de las lesiones. 

Los datos se recogen por métodos manuales y la medida resumen en porciento. 

Con el fin de garantizar este tratamiento a cada uno de los pacientes, se realizó 

una coordinación con la farmacia del área, posibilitando esto que se le asegurara 

el tratamiento completo a los 60 pacientes del grupo control. 

Resultados y discusión estudio Bórax: 

Tabla 1-Respuesta del dolor según número de aplicaciones de Bórax.  

FUENTE: Modelo recolección de datos. 

De la selección realizada del total de pacientes que acudieron a recibir tratamiento, 

quedaron constituidos dos grupos por método aleatorio, formado cada uno por 195 

pacientes, de ambos sexos y comprendidos entre los 15 y 60 años de edad para la 

aplicación del tratamiento homeopático y del tratamiento convencional, 

respectivamente ambos grupos detectamos que un mayor porcentaje de pacientes 

jóvenes y un mayor número de pacientes del sexo femenino resultaron afectados 

por la enfermedad, igualándose estos resultados con los registrados en la 

bibliografía consultada. Analizaremos primeramente los resultados obtenidos en el 

grupo estudio, con la aplicación del tratamiento homeopático. 

                 

                                       

                 

                      Después                  Después                Después 

Respuesta      1 dosis     %      2 dosis    %     3 dosis     % 

Alivio 58                29,7 23         10,3 - - 

Desaparición 114                60 58           29,7          23           10,3 

Permanencia 23                 10,3 - - - - 
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En la tabla 1, observamos que un 60% de los pacientes que conforman este grupo, 

manifestaron desaparición total del dolor, un 29,7 manifestó alivio y solo un 10,3% 

no refirió mejoras en la 1ra.evaluación. Esto pone de manifiesto, que el mayor por 

ciento de pacientes de este grupo lograron resolver el problema del dolor a las 24 

horas de comenzado el tratamiento homeopático con independencia de edad y 

sexo. Reflejamos la respuesta del dolor en la segunda aplicación realizada a las 48 

horas de comenzado el tratamiento homeopático .Aquí observamos como un 29,7 

% del total de la muestra manifestó desaparición total del dolor. Si tenemos en 

cuenta los resultados obtenidos en la primera evaluación, veremos que, en ese 

momento, un 89,7% de los pacientes que conforman el grupo estudio resolvió el 

problema del dolor a las 48 horas de comenzado el tratamiento homeopático, 

manteniéndose aún un 10,3% de pacientes con algún grado de dolor. 

Se realiza la tercera aplicación de bórax y se detectan en la tercera evaluación 

realizada a las 72 horas que un 10,3% del total del grupo de estudio, manifestó 

desaparición total del dolor, constituyendo así el 100% del grupo, que logró 

resolver el problema del dolor a las 72 horas de comenzado el tratamiento 

homeopático. Debemos recordar que a este grupo no se le administró ningún 

medicamento fuera del tratamiento homeopático. 

De los datos obtenidos en esta tabla, interpretamos que en nuestro estudio se 

lograron resultados satisfactorios en cuanto a la eliminación del dolor, motivo 

principal por el que los pacientes acuden a recibir tratamiento pues la totalidad de 

los pacientes de este grupo manifestó desaparición total del dolor a las 72 horas 

de comenzado el tratamiento homeopático. 

Tabla 2-  Evolución de las lesiones después del tratamiento homeopático 
según edad y sexo. 2003-2004 

Desaparición  15-18 19-34 35-44 45-60 Total 

de Lesiones M F M F M F M F M F      % 

3 días  16 14 21 25 11 23 2 2 50 64 60,

5 días 8 7 10 12 6 11 1 3 25 23 29,

7 días 3 2 5 4 3 6 - - 11 12 10,
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 En la tabla 2 observamos como a partir de la tercera evaluación (tres días de 

tratamiento) es que comenzamos a detectar cambios en la evolución de las 

lesiones, reflejando que a los 3 días un 60% de los pacientes pertenecientes al 

grupo de estudio, asistieron a consulta sin presencia clínica de lesiones en la 

cavidad bucal. Un 29,7% necesitó de 5 días para alcanzar este resultado y un 

10,3% requirió de 7 días para conseguirlo, tiempo similar a la evaluación natural de 

la enfermedad, aun sin tratamiento. En este grupo de estudio pudimos evaluar por 

separado, la evolución del  dolor y las lesiones. 

 
Tabla 3. Características clínicas de 23 pacientes del grupo estudio. 2003-2004 

 

                          

 

  
 

   

Los pacientes, cuya evolución fue diferente al resto del grupo presentaban ciertas 

características que pudieran estar relacionados con esos resultados como vemos 

en la tabla 3. Aquí observamos como los 23 pacientes que tuvieron una respuesta 

diferente al resto de la muestra, 18 padecían de estomatitis aftosa recurrente, de 

ellos 13 no han vuelto a padecer la enfermedad al año de tratamiento. Los otro 5 

pacientes que conforman el grupo, padecían de Glositis migratoria benigna, motivo 

por el cual requieren de su repertorización para la selección de un medicamento 

más específico. Ahora veremos los resultados obtenidos en el grupo control. 

 

Tabla 4. Respuesta del dolor en el grupo control a los 3 días de tratamiento 

según edad y sexo. 2003-2004 

Causas No. de pacientes 

Estomatitis Aftosa recurrente 18 

 Glositis Migratoria benigna  5 

Total 23 

 15-18 19-34 35-44 45-60  Total  Respuesta M     F M F M F    M     F     M     F   % 
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La tabla 4 nos muestra cómo es a partir de la tercera evaluación cuando se 

comenzaron a recoger manifestaciones de los pacientes de desaparición del dolor 

en un 15,9 % de ellos. Un 28,2 % manifestó alivio, quedando un 55,9% que refirió 

no sentir ninguna mejoría. En el grupo estudio, en la tercera evaluación, el 100 % 

de los pacientes había manifestado desaparición total del dolor. 

Tabla 5.  Evolución de las lesiones en el grupo control según edad y sexo.  

 
En la tabla 5, mostramos la evolución de las lesiones, donde vemos que a los 3 

días un 15,9% de los pacientes de este grupo, asistió a consulta sin presencia de 

lesiones; un 28,2% necesitó de 5 días y un 55,9% requirió de 7 o más días para 

resolver el problema de las lesiones.Recordemos que en el grupo estudio al tercer 

día del tratamiento homeopático, un 60% de los pacientes, asistieron a consulta 

sin presencia de lesiones. Por otro lado, en el grupo control las lesiones y el dolor, 

evolucionaron de igual forma, no así en el grupo estudio, donde pudimos evaluar 

por separado la evolución de ambos problemas, cumpliendo así una de las leyes 

de curación de Hering que plantea que: “Los síntomas desaparecen en orden 

inverso a su aparición”, o sea, en la estomatitis aftosa, aparecen primero las 

lesiones y luego el dolor, y en la curación homeopática, desaparece primero el 

dolor y luego las lesiones. Estableciendo  una comparación de los resultados, 

observamos como en la primera evaluación el 60% de los pacientes del grupo 

Alivio      12     6     14 14 1       6     1      1      28   27    28,2 

Desaparición 5  4 4 9 1 6     -     1      11   20    15,9 

 Permanencia  13   16  23 22  13  17  3 2      52   57    55,9 

Desaparición    15-18  19-34 35-44   45-60     Total 

 del dolor   M F  M  F  M F     M    F    M   F  % 

3 días  5 4  4  9  2    6      -      1     11   20   15,9 

5 días 12 6 14 14  1    6      1     1     28   27    28,2 

7 días 13 16 23 22 13   17      3     2     52   57    55,9 
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estudio manifestó desaparición total del dolor. En la segunda evaluación un 28,2% 

y en la tercera un 10,3% para completar el 100% de los pacientes que 

conformaron este grupo. Mientras, es en la tercera evaluación cuando un 15,9% 

de los pacientes pertenecientes al grupo control, manifestaron desaparición del 

dolor. Un 28,2% resolvió a los 5 días y un 55,9% necesitó de 7 o más días para 

lograr este resultado, poniéndose de manifiesto que un mayor número de 

pacientes del grupo estudio resolvió el problema del dolor, en menos tiempo que 

los del grupo control. Comparando los resultados obtenidos en nuestro trabajo en 

ambos grupos en cuanto a la evolución de las lesiones,  vemos como en la primera 

y segunda evaluaciones no se recogen datos en ninguno de los grupos y no es 

hasta la tercera evaluación donde un 60% de los pacientes pertenecientes al grupo 

estudio asistieron a la consulta sin presencia clínica de lesiones frente a un 15,9% 

de los pacientes pertenecientes al grupo control, necesitando un mayor número de 

pacientes de este grupo (55,9%) de 7 días para resolver este problema, mientras 

que en el grupo estudio solo un 10,3 % necesitó de ese tiempo, igualando el 

tiempo de evolución natural de la enfermedad tratada. 

Resultados y discusión estudio Rhus tox. 

Tabla 1. Respuesta del dolor según número de aplicaciones de Rhus tox a la 

6 CH.   2003-2004 

 
En la tabla 1, observamos que un 48,7% de los pacientes que conforman este 

grupo, manifestaron desaparición total del dolor, un 36,6 manifestó alivio y sólo un 

16,7% no refirió mejoras en la 1ra.evaluación. Esto pone de manifiesto que el 

mayor por ciento de pacientes de este grupo logró resolver el problema del dolor a 

                Después         Después            Después 

Respuesta      1 aplic.    %   2 aplic.  %          3 aplic.  % 

Alivio                 22      36,6             10      16,7         1       1,0            

Desaparición     28     46,7              20     33,3         8     13,3  

Permanencia     10     16,7                 2      3,3          1  1,0  
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las 24 horas de comenzado el tratamiento homeopático con independencia de 

edad y sexo. Reflejamos la respuesta del dolor en la segunda aplicación 

(recordemos que se considera aplicación, alas tres dosis del día) realizada a las 48 

horas de comenzado el tratamiento homeopático. Aquí observamos como un 

33,3% del total de la muestra manifestó desaparición total del dolor. Si tenemos en 

cuenta los resultados obtenidos en la primera evaluación, veremos que, en ese 

momento, un 80% de los pacientes que conforman el grupo estudio resolvió el 

problema del dolor a las 48 horas de comenzado el tratamiento homeopático, 

manteniéndose aún un 16,7% de pacientes con algún grado de dolor. 

Se realiza la tercera aplicación de Rhus tox y se detectan en la tercera evaluación 

realizada a las 72 horas que un 13,3% del total del grupo de estudio, manifestó 

desaparición total del dolor, constituyendo así el 93,3% del grupo, que logró 

resolver el problema del dolor a las 72 horas de comenzado el tratamiento 

homeopático. Debemos recordar que a este grupo no se le administró ningún 

medicamento fuera del tratamiento homeopático. De las cifras obtenidas en esta 

tabla, interpretamos que en nuestro estudio se lograron resultados satisfactorios 

en cuanto a la eliminación del dolor, motivo principal por el que los pacientes 

acuden a recibir tratamiento pues un gran número de los pacientes de este grupo 

manifestó desaparición total del dolor a las 72 horas de comenzado el tratamiento 

homeopático. 

 

 

 

 

 

 

Tabla 2. Evolución de las lesiones después del Tratamiento Homeopático 

según edad y sexo. 2003-2004 

Desaparición   2 -11 12-18 19-34   Total               

de lesiones M F M F  M  F     M       F             %   

3 días  10 4 6 4 3      1     19      9 -      28    46,7,0 

5 días 8 3 7 2      2       -     17     5 -      22    36,6  
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En la tabla 2 observamos como a partir de la tercera evaluación (tres días de 

tratamiento) es que comenzamos a detectar cambios en la evolución de las 

lesiones, reflejando que a los 3 días un 46,7% de los pacientes pertenecientes al 

grupo de estudio, asistieron a consulta sin presencia clínica de lesiones en la 

cavidad bucal. Un 36,6% necesitó de 5 días para alcanzar este resultado y un 

16,7% requirió de 7 días para conseguirlo, tiempo similar a la evolución natural de 

la enfermedad, aun sin tratamiento. En este grupo de estudio no pudimos evaluar 

por separado, la evolución del  dolor y las lesiones, ya que la presencia de 

lesiones implicaba directamente presencia de dolor. 

Tabla 3. Respuesta del dolor según tiempo de tratamiento convencional. 

2003-2004 

.La tabla 3 nos muestra cómo es a partir de la segunda evaluación cuando se 

comenzaron a recoger manifestaciones de los pacientes de desaparición del dolor 

en un 20 % de ellos. Un 26,7 % manifestó alivio, quedando un 53,3% que refirió no 

sentir ninguna mejoría. En el grupo estudio, en la segunda evaluación, el 80 % de 

los pacientes había manifestado desaparición total del dolor y permanecían sin 

alivio solo un 3,3 % de los pacientes de este grupo. 

Tabla 4. Evolución de las lesiones en el grupo control según edad y sexo. 

2003-2004 

7 días 3 2 2 1      1       1      6      4-       10    16,7  

                      Después                  Después             Después. 

Respuesta       24 horas.  %   48 horas %    72 horas  % 

Alivio                 2           3,4        16             26,7         7         11,6           

  Desaparición       -         -               12            20,0       36         60,0  

Permanencia      58     96,6          32            53,3       17         28,3  

Desaparición  2 -11 12-18 19-34   Total               

de lesiones M F M F M  F      M       F           %   

3 días  5 2 4 2 2      1         11       5       16     26,6,0 

5 días                    10        3        9         3        3       2         22       8       30     50,0 
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En la tabla 4, mostramos la evolución de las lesiones, donde vemos que a los 3 

días un 26,6% de los pacientes de este grupo, asistió a consulta sin presencia de 

lesiones; un 23,4% necesitó de 5 días y un 50,0% requirió de 7 o más días para 

resolver el problema de las lesiones. 

Recordemos que en el grupo estudio al tercer día del tratamiento homeopático, un 

46,7% de los pacientes, asistieron a consulta sin presencia de lesiones. 

En este estudio, no pudimos estudiar por separado el dolor de las lesiones, ya que 

el primero acompañó siempre a las lesiones, hasta su desaparición, sólo logrando 

en ocasiones, etapas de alivio al dolor aún con presencia de lesiones.  

 Conclusiones: 
Con la aplicación de un método rápido, de bajo costo y de fácil ejecución, se 

obtuvieron resultados  altamente satisfactorios, que corroboran la efectividad de 

los medicamentos Homeopáticos estudiados,  en los tratamientos indicados, dado 

por: 

- Un mayor número de pacientes resolvió el problema del dolor y de las 

lesiones   en menor tiempo que con los tratamientos convencionales. 

- Los pacientes requirieron menos gastos para sus tratamientos 

- Se logró una rápida incorporación a sus actividades y mejoramiento de la 

calidad de vida. 
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TTIITTUULLOO::    LLAA  SSAALLUUDD  BBUUCCAALL  YY  LLAA  CCAALLIIDDAADD  DDEE  VVIIDDAA  EENN  EELL  AADDUULLTTOO  MMAAYYOORR  EENN  

CCOONNSSUULLTTOORRIIOOSS  DDEELL  PPOOLLIICCLLIINNIICCOO  PPLLAAZZAA..  MMUUNNIICCIIPPIIOO  PPLLAAZZAA  DDEE  LLAA  

RREEVVOOLLUUCCIIÓÓNN..  

AUTORES: 
DRA.L, SALAMANCA VILLAZÓN.  
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PROFESOR AUXILIAR. FACULTAD DE ESTOMATOLOGIA. 
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DRA. NN, TAN CASTAÑEDA. ESPECIALISTA DE EGI. MASTER EN SALUD BUCAL 
COMUNITARIA 
PROFESOR AUXILIAR. FACULTAD DE ESTOMATOLOGIA. 
CORREO: ntan@infomed.sld.cu 
DRA. MARIELA GARCÍA JORDÁN. 
ESPECIALISTA DE EGI. MASTER EN SALUD PUBLICA 
PROFESOR ASISTENTE. FACULTAD MANUEL FAJARDO. 
CORREO: magarcia@infomed.sld.cu 
ESPECIALIDAD: ESTOMATOLOGÍA GENERAL INTEGRAL 
PROPÓSITO: ESTUDIO DE LA CALIDA DE VIDA Y SALUD BUCAL EN EL ADULTO 
MAYOR. 

RReessuummeenn..  
Se realizó un estudio descriptivo de corte transversal en los consultorios 1, 2 y 5 del 
Policlínico Plaza del municipio Plaza de la Revolución. Ciudad de la Habana, en el 
período comprendido de noviembre de 2008 a noviembre de 2009. La muestra estuvo 
constituida por 298 pacientes de estos consultorios, de 60 y más años de edad. Con el 
objetivo de evaluar el comportamiento de la salud bucal y la calidad de vida y la relación 
entre ambas variables. Teniendo en cuenta la edad, el sexo, nivel educacional, 
condiciones socioeconómicas, percepción de salud y satisfacción por la vida. 
Aplicándose instrumentos y cuestionarios para su evaluación. Como medida resumen 
para las variables cuantitativas se utilizó el porcentaje y para determinar la asociación 
entre la calidad de vida y la salud bucal la prueba de independencia del estadígrafo X2  
de Pearson. Identificándose que existe una asociación directa entre la calidad de vida y 
la salud bucal. Observándose una elevada prevalencia de la baja calidad de vida en los 
ancianos estudiados. Siendo la dimensión satisfacción por la vida la que más nos 
aportó a la calidad de vida. Los resultados obtenidos se representaron mediante tablas 
y gráficos. 
Palabras Claves: calidad de vida, adulto mayor, salud bucal 
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IInnttrroodduucccciióónn..    
En los últimos años se ha estado produciendo un aumento de la población de edad 
avanzada, existe tendencia universal al incremento de la duración media de la vida, 
como consecuencia del desarrollo socio-económico en general y del desarrollo de las 
ciencias en particular (1.2.3).  
Sin embargo, el aumento de la expectativa de vida al nacer,  y los resultados en 
mantener un status de salud que le ofrezca una calidad adecuada en los últimos 
decenios en la vida no han sido proporcionales (4.5.6.7). 
La Salud Bucal enmarca un sentido social, implica algo positivo, representa un equilibrio 
biológico y social con capacidad de desarrollar sus funciones masticatorias, estéticas, 
fonéticas. Produciendo un sentido de  bienestar (8.9.10.12). 
 Las enfermedades bucodentales, aunque han existido a lo largo de toda la historia, en 
todos los lugares, son especialmente frecuentes en la actualidad. En los países donde 
se han instaurado programas de prevención han disminuido enormemente su 
frecuencia (11.12). 
La mayoría de las consecuencias de problemas bucales abarcan no sólo la salud física, 
sino también el bienestar económico, social y psicológico de los individuos, nunca fue 
adecuadamente evaluado, así como sus implicaciones en la sociedad (13).Mantener una 
calidad de vida adecuada en la persona que llega a la vejez es uno de los problemas 
más graves y urgentes a que se enfrentan los sistemas de salud y seguridad social en 
el mundo (9.14.15.16). 
No es hasta la década del 80 que surgen los primeros trabajos para evaluar el impacto 
de las enfermedades bucales en la Calidad de Vida, nombrándose de indicadores de 
impacto de salud bucal.  
Dado el creciente desarrollo social que es el resultado de la voluntad política del estado 
cubano, observamos como paradójicamente nuestro país a pesar de contar con una 
base socio-económica de países subdesarrollados presenta patrones poblacionales 
característicos de países desarrollados, los cuales se caracterizan por una disminución 
del número de nacimientos y un aumento de la esperanza de vida al nacer, traducido en 
un mayor número de personas de edades avanzadas. Esto trae como consecuencia 
nuevos problemas asociados con el envejecimiento dentro de los cuales podemos 
señalar los relacionados con la salud bucal.  En el desarrollo de la Salud Pública en 
Cuba la atención primaria de salud contiene todos los elementos esenciales para guiar 
la política de salud de todos y para todos en el siglo XXI y es la principal vía para 
garantizar opciones concretas de acceso a la atención médica y al consiguiente 
mantenimiento y promoción de la salud, siendo este el escenario donde se desarrolla el 
estomatólogo general integral. Basado en lo anterior nos resulta de interés determinar el 
comportamiento de la calidad de vida en relación con la salud bucal en los pacientes  de 
60 y más años, con vistas a ampliar el grado de conocimientos en relación a ésta 
problemática para poder lograr una atención estomatológica integral a este grupo 
poblacional. 
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Objetivos.   

• Determinar el comportamiento de la salud bucal y la calidad de vida en el grupo 
de población de 60 y más años según edad, sexo, nivel educacional,  
condiciones socieconómicas, condiciones de salud bucal, percepción de salud y 
satisfacción por la vida . 

• Identificar la relación entre la calidad de vida y la salud bucal en la población de 
60 y más años. 

  DDiisseeññoo  MMeettooddoollóóggiiccoo  
 
La Investigación es un estudio descriptivo del corte transversal realizado en los 
consultorios 1, 2 y 5 del Policlínico Plaza del municipio Plaza de la Revolución. Ciudad 
de la Habana, en el período comprendido de noviembre  de 2008 a novimbre de 2009., 
Cuidad de la Habana.  
La muestra estuvo constituida por un total de 298 por ser los pacientes comprendidos 
entre 60 y más años de los consultorios1, 2 y 5 del Policlínico Plaza del municipio Plaza 
de la Revolución. Ciudad de la Habana. Variables:Calidad de Vida,Salud Bucal, 
Dimensión Salud, Dimensión Socieconómica, Dimensión Satisfacción por la Vida, Edad, 
Sexo, Nivel Educacional, Percepción de Salud Bucal,  
Técnicas y Procedimientos:De Obtención de la información. 
Para la recogida de la información se decidió censar la población a través de los 
siguientes instrumentos: 

1. Ética. Planilla de consentimiento (Anexo No. 1). 
2. Miniexamen de estado mental (Anexo No. 2). 
3. Escala MGH. Instrumento para la evaluación de la calidad de vida en la tercera 

edad, confeccionado y validado en Cuba por Alvarez, Bayarre y Quintero, consta 
de 34 afirmaciones en las cuales se agrupan las 3 dimensiones, la salud, la 
socio-económica y la satisfacción por la vida (Anexo No. 3). 

4. Se elaboró una encuesta que recogió las condiciones de salud bucal según edad 
utilizandose criterios de la O.M.S. en Salud para Todos en el año 2000 (Anexo 
No. 4)  

5. Se utilizó el Indice de Necesidad Terapéutica  Periodontal en la Comunidad de la 
OMS. 

El examen Bucal se realizó con espejo, explorador y sonda periodontal, utilizándose la 
luz ambiental. De procesamiento de la información. Una vez recogida la información fue 
revisada y creó una base de datos para el procesamiento estadístico. Como medida 
resumen para datos cuantitativos se utilizó el porcentaje. Para determinar si existe 
asociación entre las variables estudiadas se aplicó la prueba de Independencia del 
estadígrafo X2   de Pearson. Para la elaboración del informe se utilizó el procesador de 
texto Word. Los datos se presentaron a través de tablas y gráficos. De Análisis y 
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discusión. Teniendo en cuenta los objetivos planteados se analizan y discuten los 
resultados obtenidos, para lograr integrar y sintetizar los aspectos abordados de tal 
manera que se puedan elaborar las conclusiones de la investigación realizada. 
Etica. Se contó con el conocimiento de los ancianos que participaron en la muestra para 
este estudio. Para el conocimiento se confeccionó una planilla de consentimiento 
(Anexo No. 1), además se mantuvo la confidencialidad de los datos recogidos. 

RReessuullttaaddooss..  
 

 Tabla #1 Distribución de ancianos según Calidad de Vida. 

Calidad de Vida. No 
% 

Baja. 168 56.38 

Media. 96 32.21 

Alta. 34 11.41 

Total. 298 100 

Tabla # 2 Distribución de Calidad de Vida según Sexo. 

Sexo. 

       Masculino.        Femenino. 

 

Calidad de Vida. 

No % No % 

Baja. 98 58.33 70 41.67 

Media. 46 47.92 50 52.08 

Alta. 21 61.76 13 38.24 

Total. 165 55.37 133 44.63 

  

P=0,00123 

Tabla # 3  Distribución de ancianos según Calidad de Vida y Grupos de Edad. 
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Grupos de edad. 

60 – 69 años. 70 – 79 años. 80 y más. 

 

Calidad de Vida. 

No % No %  No % 

Baja. 76 59.37 44 34.37 8 6.26 

Media. 64 62.74 34 33.33 4 3.93 

Alta. 54 79.41 10 14.71 4 5.88 

Total. 194 65.10 88 29.53 16 5.37 

  

P=0,01 

Tabla # 4 Distribución de ancianos según Calidad de Vida y Escolaridad. 

Calidad de Vida. 

Baja Media 
Alta Total 

 

Escolaridad. 

No % No % No %  No % 

Analfabeto. 2 2 - - - - 2 0.67 

Primaria 

Inconclusa. 

6 33.33 9 50 3 16.67 18 6.04 

Primaria 

 terminada. 

43 35.25 40 32.78 39 31.97 122 40.93 

Secundaria 

 Terminada. 

25 37.88 22 33.33 19 28.79 66 22.15 

Pre-univ 

 terminado. 

21 42.86 20 40.81 8 16.33 49 16.45 
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Universidad  

Concluída. 

12 29.27 14 34.14 15 36.59 41 13.76 

 

 

Tabla # 5 Distribución de Ancianos según Calidad de Vida y Dimensión Salud. 
 

Dimensión Salud. 

Baja Media Alta 

 

       Calidad de Vida. 

No % No %  No % 

Baja 95 64.20 40 27.02 13 8.78 

Media  44 50.58 30 34.48 13 14.94 

Alta 23 36.51 4 6.35 36 57.14 

Total 162 54.36 74 24.84 62 20.80 

  

P=2.18-08 

Tabla # 6 Distribución de Ancianos según Calidad de Vida y Dimensión 
Socieconómica.. 
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Dimensión  

Socieconómica.. 

Baja Media Alta 

 

Calidad de Vida. 

No % No %  No % 

Baja 102 90.27 9 7.96 2 1.77 

Media  61 50.84 57 47.50 2 1.66 

Alta 1 1.54 5 7.69 59 90.77 

Total 164 55.03 71 23.83 63 21.14 

 

P=3.11-12 

Tabla # 7 Distribución de Ancianos según Calidad de Vida y Dimensión Satisfacción 
por la Vida. 
 

Dimensión  

Satisfacción por la Vida. 

Baja Media Alta 

 

       

       Calidad de Vida. 

No % No %  No % 

Baja 100 74.63 18 13.43 16 11.94 

Media  52 51.48 39 38.62 10 9.90 

Alta 18 28.58 12 19.04 33 52.38 



 8

Total 170 57.04 69 23.16 59 19.80 

  

P=1.77-10 

Tabla # 8 Distribución de Ancianos según Calidad de Vida y Percepción de Salud 
Bucal 
 

Percepción de Salud Bucal.  

Calidad de Vida. 
Baja Media Alta 

Baja 96 64 8 

Media  54 38 4 

Alta 1 9 24 

 P=1.60-13 

Tabla # 9 Distribución de la Calidad de Vida según  Salud Bucal. 
 
 

Salud Bucal. 

Buena Regular Mala 

 

Calidad de Vida. 

No % No %  No % 

Baja. 8 4.76 68 40.48 92 54.76

Media. 15 15.62 31 32.30 50 52.08

Alta. 22 64.70 6 17.65 6 17.65

Total. 45 15.10 105 35.23 148 49.67

 P=5.00-13 
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Tabla # 10 Distribución de Ancianos según Calidad de Vida y Salud Bucal. Control de 
Edad. 
 

Salud Bucal.      Calidad de Vida. 

60 – 69 años. Buena  Regular Mala 

Baja 1 18 57 

Media  3 27 34 

Alta 46 7 1 

  

P=1.20-13 

Tabla # 11 Distribución de ancianos según Calidad de Vida y Condiciones de Salud 
Bucal.  
 

Condiciones de Salud Bucal. 

Dientes 

 Presentes 

Sextantes  

sanos 

Portador 

 de Prótesis  

 

Lesiones de 

Mucosa.  

 

 

 

 

Calidad d
Vida. 

Más 

de 20 2
dtes 

Menos d
de  20 

dtes 

más 

de 3 

menos 

 de 3 

 

Si 

 

No 

 

Si 

 

No 

Baja. 6 162 6 162 78 90 4 162 

Media. 6 90 8 88 78 18 - 96 

Alta. 26 8 27 7 10 24 - 34 

Tabla # 12 Distribución de Calidad de Vida y Necesidad de Tratamiento Periodontal. 
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Necesidad de Tratamiento Periodontal 

NO SI 

     

Calidad de Vida. 

 No % No % 

Baja 6 3.57 162 96.43 

Media  8 8.33 88 91.67 

Alta 27 79.41 7 20.59 

 

P=1.40-13 

Tabla # 13Distribución de Calidad de Vida y Necesidad de Prótesis. 

Necesidad de Prótesis 

NO SI 

     

Calidad de Vida. 

 No % No % 

Baja 68 40.48 100 59.52 

Media  13 13.54 83 86.46 

Alta 26 76.47 8 23.53 

 P=0.02 

 Limitaciones del estudio.En la investigación se planificó un tamaño muestral de 344 

ancianos, pero por razones referidas a la aplicación del examen de minimental, hubo una 

caída muestral del 13.4 %. Esta situación pudiera afectar la calidad de las estimaciones 

realizadas e influir en el alcance de los resultados. 

Análisis y Discusión de los Resultados. 

La población estudiada estuvo caracterizada por diferencias en la distribución del sexo 

donde el 44.63 % corresponde al sexo femenino, mientras el masculino aportó el 55.37 
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% (Tabla # 2). El grupo etáreo de 60 – 69 años fue el que más aportó a la muestra con 

194 pacientes para un 65.10 %. La distribución de ancianos según niveles de Calidad 

de Vida percibida se muestran en la tabla # 1. Observándose que la calidad de vida 

baja fue la que predominó con un 56.38 %, seguida por la calidad de vida media, 

presente en un 32.21 % de los encuestados. La calidad de vida alta estuvo 

representada solo en un 11.41 %.Puede decirse que la baja calidad de vida ocupó 

proporciones importantes.  

La distribución de la calidad de vida por sexo se muestra en la tabla # 2. Siendo el sexo 

masculino el que más nos aportó en la muestra con un 55.37 %. El sexo masculino 

predominó en relación al femenino (58.33%) dentro de la categoría de baja calidad de 

vida. Resultando estadísticamente muy significativa (p=0.00123). En las categorías de 

media  y alta de la calidad de vida no se observaron diferencias notables en relación al 

sexo. Otro estudio realizado por Álvarez en 1996 en Guantánamo, muestran un 

comportamiento homogéneo en cuanto al sexo relacionado a la calidad de vida y con 

pequeñas diferencias que no resultaron significativas (p=0.9489) (17.18.19.30.32). 

La tabla # 3 relaciona la calidad de vida y la población distribuida por grupos de edades. 

Se aprecia una disminución de la categoría baja de la calidad  de vida en la medida en 

que aumenta la edad. Así se registran porcentajes de 34.37 % y 6.25 % 

respectivamente. Las diferencias observadas son significativas (p=0.01), aunque la 

proximidad al valor crítico nos hace pensar que si el tamaño muestral no hubiese caído, 

quizás las diferencias hubieran sido muy significativas. Diferenciándose este estudio 

con los resultados obtenidos por Álvarez  en 1996 donde hubo un incremento de la 

categoría baja calidad de vida en la medida que aumenta la edad (20.21.22.30,31.42.56,57)..La 

tabla # 4 muestra la calidad de vida y la escolaridad, apreciándose que en las 

categorías de primaria terminada y universidad concluida predominó la calidad de vida 

alta (31.97 %) y (36.59 %) respectivamente. Esto nos permite pensar que no existe una 

asociación entre la calidad de vida y la escolaridad en la población estudiada, lo que se 

corrobora con la prueba estadística realizada (p=0.016). Para la confección de la tabla 

de contigencia se unió la categoría de analfabeto y primaria inconclusa por considerarse 

un nivel educacional  bajo. La dimensión Salud en relación con las categorías de la 

calidad de vida se aprecian en la tabla # 5, ocupando la categoría baja de la dimensión 
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salud el mayor porciento dentro de la Calidad de Vida (54.36 %). Siendo 

estadísticamente altamente significativa (p=2.18-08) (33.34.35.36.39)..En la tabla # 6 

observamos la dimensión socioeconómica y la calidad de vida, siendo la categoría de 

baja de la dimensión socieconómica  la que mayor porciento ocupó dentro de la calidad 

de vida (55.03  %). Dentro de las dimensiones estudiadas, ésta resultó la que menos 

nos aportó a la calidad de vida, aunque resultó estadísticamente muy significativa. Se 

aprecia en la tabla # 7 la dimensión satisfacción por la vida y la calidad de vida, 

predominando la baja satisfacción por la vida en todas las categorías de la calidad de 

vida con un 57.04 %. Siendo esta dimensión la que más aporta a la calidad de vida. 

Comportándose estadísticamente muy significativa (p=1.77-10). En diferentes estudios 

se ha planteado que ésta es la dimensión más sensible a variaciones  cuando se 

realizan mediciones subjetivas y que está directamente  relacionada con las 

experiencias propias del sujeto. Se han constatado diferentes grados de bienestar o 

satisfacción en los individuos de acuerdo a disímiles condiciones (37.38.40.41.47.48.49.51).. La 

baja percepción de salud bucal predominó en relación a la calidad de vida. (Tabla # 8).  

Predominando la categoría de baja calidad de vida. Algunos autores han encontrado 

que individuos con baja  percepción de calidad de vida, reflejan  conductas pesimistas, 

baja satisfacción por la vida y escaso interés en cambiar su modo de vida.                     
La condición de mala salud bucal reporta el mayor porciento en relación a la calidad de 

vida (49.67 %) Tabla # 9.  Dentro de la baja calidad de vida fue significativo la condición 

de mala salud bucal con un 54.76 %. (43.44.45.30.46.50). Se pudo constatar que dentro de la 

alta calidad de vida el 64.70 % presentó buena salud bucal, lo que induce a una 

asociación entre la salud bucal y la calidad de vida. Desde el punto de vista estadístico 

resultó muy significativa (p=5.00-13). Pero para lograr afirmar si existe una verdadera 

relación entre ambas variables se decidió realizar un control de la variable edad, puesto 

que pudiese quedar oculta esta variable, entonces sería una asociación de manera 

indirecta. Para ello se confecciona la tabla # 10 que relaciona las variables calidad de 

vida y salud bucal en el grupo de edad de 60 – 69 años, mostrándose la asociación 

directa entre ambas variables. Las condiciones de salud bucal en relación a la calidad 

de vida se presentan en la tabla # 11.  Al analizar dientes presentes, se corresponden la 

presencia de ancianos con menos de 20 dientes  con la baja calidad de vida, de igual 
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modo la presencia de sextantes sanos (menos de 3).  En cuanto a los ancianos 

portadores de prótesis no se observan diferencias significativas en relación con la 

variable calidad de vida. En relación  a la presencia de lesiones en la mucosa oral solo 

4 pacientes presentaron lesiones. Incluidos en el grupo de edad de 70 – 79 años y 

dentro de la categoría de baja Calidad de Vida. Estos casos fueron diagnosticados y 

remitidos según el Programa de Detección Precoz del Cáncer Bucal. Se les ha dado 

seguimiento y tratamiento. Las lesiones fueron diagnosticadas como   leucoplasia (3)   y 

una estomatitis sub-prótesis. La necesidad de tratamiento periodontal en relación a la 

calidad de vida se observa en la tabla # 12. Correspondiéndose el mayor porciento de 

pacientes necesitados de tratamiento periodontal (96.43 %) con la categoría de baja 

calidad de vida. No necesitan tratamiento periodontal el 79.41 % dentro de la alta 

calidad de vida. Estadísticamente resultó altamente significativa (p=1.40-13).  

El estudio de la calidad de vida con relación a la necesidad de prótesis se refleja en la 

tabla # 13. Apreciándose que el mayor porciento de pacientes que no necesitan 

tratamiento protésico se ubica dentro de la categoría alta de la calidad de vida (76.47 

%). Dentro de los ancianos que necesitan tratamiento protésico la categoría de la 

calidad de vida más comprometida resultó ser la media. Este dato nos permite organizar 

y planificar el  trabajo en función de las necesidades y los recursos materiales 

disponibles. 

CCoonncclluussiioonneess..  

 
1. Elevada prevalencia de la baja calidad de vida de los ancianos lo que evidencia la 
necesidad de diseñar proyectos de intervención que fortalezcan la dimensión 
satisfacción por la vida para mejorar la percepción de la calidad de vida. 
2.  El sexo masculino predominó dentro de la categoría de baja calidad de vida. 
3. La categoría de baja calidad de vida disminuye a medida que aumenta la edad. 
4. No existe una asociación directa entre la escolaridad y las categorías de la calidad de 
vida.  
5. En el estudio la dimensión socioeconómica fue la que menos nos aportó a la calidad 
de vida. 
6.  Predominó la baja percepción de salud bucal en las categorías de la calidad de vida. 
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7. La dimensión satisfacción por la vida fue la que más aportó a las categoría de la 
calidad de vida. 
8. El comportamiento negativo de los indicadores utilizados para las condiciones de 
salud bucal en los ancianos con baja calidad de vida, reflejan la necesidad de reforzar 
los programas de salud bucal en este grupo poblacional. 
9. Se identificó que existe una asociación directa entre las variables calidad de vida y 
salud bucal. 
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RESUMEN 

La leucoplasia vellosa o pilosa fue descrita por Greenspan en la década de los 

años 80  como una nueva forma de leucoplasia en varones homosexuales que 

podía presagiar el SIDA ya que la tercera parte de los casos desarrollaban 

posteriormente la enfermedad.  Mas tarde su aparición se ha asociado a otros 

grupos de riesgo. Nos propusimos presentar un caso de leucoplasia vellosa. Se 

presenta un paciente,  fumador, con  unas lesiones blanco nacaradas en forma 

de líneas sinuosas verticales de diferentes grosores,  situadas en los bordes de 

la lengua.  Sero negativo al VIH. El diagnóstico histopatológico fue  leucoplasia 

vellosa. Se concluye la leucoplasia vellosa  a pesar de ser una enfermedad que 

se ha difundido mucho como predictiva de la infección por VIH puede estar 

asociada, como en nuestro paciente,  al hábito de fumar y a otras 

inmunosupresiones y por su importancia debe ser bien conocida por los 

estomatólogos. 

 

PALABRAS CLAVES: VIH, SIDA, leucoplasia vellosa, lesiones premalignas, 

trastornos con potencialidad de malignización.  

 



INTRODUCCIÓN 

La leucoplasia vellosa fue descrita por Greenspan 1  como una nueva forma de 

leucoplasia en varones homosexuales que podía presagiar el SIDA ya que la 

tercera parte de los casos desarrollaban posteriormente la enfermedad.  Mas 

tarde su aparición se ha asociado a otros grupos de riesgo 2, 3, 4. 

La leucoplasia vellosa se encuentra ubicada principalmente en los bordes de la 

lengua presentándose como líneas blancas verticales, como pliegues 

ondulados o proyecciones que pueden semejar pelos, de ahí su nombre. 

Pueden extenderse al dorso de la lengua y se han descrito también en otros 

sitios de la boca5. Su aparición se ha relacionado con infecciones oportunistas  

por monilias, virus de Epstein Barr y del papilomavirus humano6.  

Las características histológicas son hiperparaqueratosis, con proyecciones 

vellosas,  acantosis, células vacuoladas semejante a los coilocitos y ausencia 

de inflamación en el corion, en la superficie epitelial se pueden observar hifas 

de candida y bacterias5. 

Es muy importante que los estomatólogos conozcan todos los aspectos 

relacionados con la leucoplasia vellosa  para que puedan participar en el 

diagnóstico oportuno de la misma7  por lo que nos propusimos el objetivo de 

presentar un caso de leucoplasia vellosa en un paciente seronegativo. 

 

PRESENTACIÓN DE UN CASO 

El paciente OHR, masculino, blanco, de 32 años, fumador de 40 cigarrillos por 

día, con historia de salud anterior, que durante el examen físico minucioso y 

ordenado en una consulta estomatológica le detectan lesiones en la lengua y lo 

remiten con el modelo 47-22-1 por el Programa de Detección de Cáncer Bucal 

a la Clínica de Patología de la Facultad de Estomatología de la Habana con el 

diagnóstico presuntivo de leucoplasia. 

Al examen físico presenta en ambos bordes de la lengua unas lesiones blanco 

nacaradas en forma de líneas sinuosas verticales de diferentes grosores que 

sugieren el diagnóstico presuntivo de leucoplasia vellosa. Figura 1 



Se toma fragmento para biopsia y se le da la orientación inmediata de 

abandonar el hábito de fumar. Se le indican hemograma con conteo diferencial,  

serología y VIH. 

La muestra fue procesada en el Laboratorio de Anatomía Patológica de la 

Facultad de Estomatología de La Habana y  ofrece el siguiente diagnóstico: 

Epitelio paraqueratósico, hiperplásico con vacuolación superficial. Compatible 

con leucoplasia vellosa. Figuras 2 y 3. 

Los exámenes de laboratorio estaban dentro de los límites normales, la 

serología y el examen de VIH fueron  negativos. 

DISCUSIÓN 

Nuestro paciente es seronegativo al VIH por lo que coincide con el criterio de 

autores8  que relacionan la enfermedad con otros estados de inmunosupresión, 

que necesariamente no tiene que ser por el VIH, es un gran fumador y este 

hábito está relacionado con la aparición de varias enfermedades bucales9, 

entre las que se encuentra la leucoplasia vellosa. 

El aspecto histológico corresponde ampliamente con lo descrito por Schiødt 5. 

La presencia de la leucoplasia vellosa en el caso que presentamos puede estar 

avisando una inmunosupresión y reafirma el criterio de que esta enfermedad 

está muy asociada al hábito de fumar como en el caso presentado10, 11. 

CONCLUSIONES  

La leucoplasia vellosa  a pesar de ser una enfermedad que se ha difundido 

mucho como predictiva de la infección por VIH puede estar asociada, como en 

nuestro paciente al hábito de fumar y a otras inmunosupresiones y por su 

importancia debe ser bien conocida por los estomatólogos. 
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Resumen: 
Teniendo en cuenta que las madres y sus niños con menos de un año constituyen uno 

de los grupos priorizados en la atención de salud bucal. Se realiza una investigación 

prospectiva, transversal y descriptiva de este desarrollo social en la Facultad de 

Estomatología. Realizamos este estudio con el objetivo de conocer las necesidades de 

educación y promoción de la salud bucal de las embarazadas que se atienden en el 

área y  elevar el nivel de conocimiento en las gestantes  al poder elaborar una 

estrategia que nos permita dar solución a los problemas encontrados. Nuestro universo 

de muestra es: 22 gestantes que asistieron a consulta entre Febrero y Mayo del 2009. 

Se determinó sus niveles de conocimientos con la aplicación de un cuestionario. Se 

utilizó también el modelo de determinación de las necesidades de aprendizaje de David 

Leyva; y 28,57% de las embarazadas  consideraron que las enfermedades bucales 

afectan el buen desarrollo del embarazo; 23,80% conocen el momento de la formación 

de la dentición; 38,9% manifiestan que las información masiva es insuficientes sin 

embargo la atención en el área clínica es buena. Se utilizó como método las entrevistas, 

la observación y la encuesta. Por lo que podemos concluir que un escaso grupo  

reconoce su responsabilidad en el cuidado de la salud bucal propia y la del niño y 

plantean insatisfacción con los conocimientos que reciben. Todo esto nos permitirá 

elaborar estrategias que nos permitan  mejorar la calidad de vida de nuestras 

embarazadas  y su futuro bebé. 
Palabras clave: salud bucal, embarazadas, conocimientos 



Introducción 
Etiológicamente digamos que promoción es el significado de la acción de promover, lo 

que es igual a: adelantar, impulsar algo, procurando su logro. Dicha definición posee una 

amplia aplicación el conocimiento y saber humano, y particular en el campo de la Salud 

Pública su objetivo es impulsar una serie de actividades y acciones que culminen con el 

mejoramiento del estado de salud dentro de la comunidad, de las personas y sus 

familiares. 

Dieron nuevas definiciones otros investigadores, como que el promover la salud es: 

proporcionar niveles de vida saludables, mejores relaciones dentro del seno familiar, 

mejores condiciones de trabajo, educación, cultura física, medios de descanso y 

recreación; como una manera de ver la totalidad de los problemas de la salud colectiva 

y de las formas de intervenir sobre ellos para enfrentarlos;1 y que su ámbito de acción se 

desarrolla en el individuo e incluye su núcleo familiar, la comunidad y la sociedad , 

además que la promoción de salud debe comenzar con personas básicamente sanas y 

buscar el desarrollo de medidas comunitarias e individuales que las ayuden a fomentar 

estilos de vida con los que puedan mantener y aumentar su estado de bienestar físico y 

social.1 

  En 1978 se define en Alma Ata, por la Organización Mundial de la Salud (OMS) la 

estrategia "Salud para Todos en el año 2000" y se comienza a introducir el concepto de 

Promoción de Salud asociado a Educación para la Salud.2 

  En noviembre de 1986, en la Primera Conferencia Internacional sobre la Promoción de 

Salud celebrada en Canadá, define que ésta consiste en proporcionar a los pueblos los 

medios necesarios para mejorar su salud y ejercer un mayor control sobre la misma. 

Para alcanzar un estado adecuado de bienestar físico, mental y social, el individuo debe 

ser capaz de identificar y  realizar sus propias riquezas de la vida cotidiana, por tanto, la 

promoción de la salud no concierne exclusivamente al sector salud, sino a la 

cooperación del hombre como individualidad y ser pensante. 3 

El concepto de promoción de la salud es abarcador y en él intervienen múltiples 

disciplinas.3 Constituye una estrategia que permite recuperar la importancia del entorno 

social en el desarrollo de la salud.  De ahí que para el logro de sus objetivos se necesita 

desde la voluntad política de una comunidad determinada, hasta la participación 



individual y colectiva de esa misma comunidad. Dadas estas características los 

resultados se obtienen generalmente a largo plazo.4 

La promoción de salud se convierte en un medio para conseguir la salud para todos, un 

proceso encaminado a capacitar a la población para controlar y mejorar su salud, es un 

objetivo fundamental de los profesionales de la salud el lograr que la población utilice 

ese medio de forma activa y conciente. Con estas experiencias que se adelantaron en el 

tiempo a lo promulgado en las postrimerías de la década del ´70 en la Declaración de 

Alma Atá, se logra estructurar un Programa de Atención y Protección que produjo un 

cambio significativo en el pensamiento y la práctica de la Salud Pública que privilegiaba 

el desarrollo y fortalecimiento de la Atención Primaria, al reconocer y recomendar la 

participación comunitaria en el desarrollo de la Salud. comunitarias, para dar solución a 

los problemas de salud.6 

En Cuba este proceso ha tenido una secuencia histórica, dirigida a elevar las 

condiciones de salud en la población, los servicios estomatológicos en su programa de 

atención nacional tiene como tarea primordial diagnosticar el nivel de conocimiento 

sobre Salud Bucal que presentan los diferentes grupos etáreos para realizar actividades 

de prevención y promoción de salud específicas para solucionar los problemas 

encontrados.5 

Se ha demostrado que el sistema inmunológico maternal presenta algunas 

modificaciones particulares para evitar el rechazo inmunológico entre la madre y el feto. 

Se sugiere que la progesterona funciona como un inmunosupresor en los tejidos 

gingivales de mujeres embarazadas previniendo el tipo agudo-rápido de reacción 

inflamatoria contra la placa.7 

El bajo peso al nacer tiene un tremendo impacto en el sistema de salud, en la 

actualidad, tanto en naciones desarrolladas como del tercer mundo 

Durante el embarazo, la mucosa bucal puede verse afectada. Causas de tal afectación 

pueden ser los vómitos que se producen en el primer trimestre, los cuales actúan como 

irritante local, y se manifiestan en un eritema de la mucosa más o menos marcado, que 

puede dar sensación de quemazón. Pueden observarse además edemas de la mucosa 

bucal y estomatitis hemorrágicas.7 



El feto en desarrollo utiliza en prioridad muchos elementos nutritivos de los líquidos 

hísticos maternos y siguen creciendo muchas partes del feto aún cuando la madre no 

reciba alimentos suficientes. 8 

En nuestro país, como ya se ha expresado, existen programas (Materno Infantil y 

Programa Nacional de Atención Estomatológica Integral a la Población) los que 

permiten llevar a la mujer embarazada las nociones principales relacionadas con el 

cuidado de la salud propia y la de su futuro niño. 

Es importante proveer de estrategias y procedimientos específicos a la embarazada, de 

forma tal que les permitan mejorar la salud general y bucal y optimizar el proceso de 

comunicación en la Educación para la Salud dirigida hacia la familia y su bebé y 

establecer estrategias y procedimientos metodológicos que propicien la adquisición de 

conductas protectoras y la erradicación de comportamientos no saludables, 11 

Por los cambios biológicos, y las grandes modificaciones en los estilos de vida de la 

embarazada  se  hace necesario que la familia, además de disfrutar este 

acontecimiento, se prepare para contribuir al desarrollo y la felicidad del pequeño desde 

los primeros momentos de su vida.  Todo esto nos permitirá  implementar una 

estrategia educativa que mejoré la calidad de vida de nuestras embarazadas y su futuro 

bebé. 

Objetivo 
Determinar el nivel de conocimiento sobre salud bucal de las embarazadas  

MATERIAL Y METODO 
Clasificación de la Investigación. 
Se hizo una investigación prospectiva, transversal y descriptiva, de las embarazadas 

que asistieron a consulta entre febrero y mayo del 2009, con el propósito de  determinar 

el nivel de conocimientos de dichas  embarazadas sobre salud bucal 

UNIVERSO: 

Nuestro universo está constituido por  22 embarazadas que coinciden con la muestra 

estudiada. 

 
 
 



TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS 
La obtención de información se efectuó a través de la revisión documental del Programa 

Materno-Infantil, el Programa Nacional de Atención Estomatológica, proyectos, artículos 

y otros documentos que se refieran a estas actividades educativas, igualmente se 

elaboró un cuestionario para determinar las necesidades educativas que en materia de 

promoción y educación para la salud bucal requieren las embarazadas, para evitar 

disgregaciones y/o redundancias en la obtención de la información, esta encuesta se 

aplicó de forma directa y personal y así se procedió a su clasificación. Con la 

información obtenida a través del Cuestionario, se elaboró una base de datos para su 

procesamiento y como medida resumen para expresar los resultados obtenidos se usó 

el método de porcentaje; la información se presentó a través de tablas estadísticas. 

 Para poder valorar el nivel de conocimientos, se confeccionó una clave de calificación, 

donde se le asignó a cada pregunta un valor según la importancia para el objetivo que 

deseábamos alcanzar, el puntaje total concebido fue en base a 100, Utilizamos una 

escala de evaluación cualitativa, para los siguientes valores: Calificación total, Bien, 

Regular, Mal.  

Evaluación, según Encuesta 

Calificación total Bien Regular Mal 

100 100 -70 69 - 40 < 40 

                                                                                                                                   

Para poder conocer los contenidos que debían ser incluidos en el Programa de 

Capacitación, aplicamos el modelo de detección de las necesidades de David Leyva, 

procedimiento que nos permite identificar las diferencias medibles y cuantificables 

existentes entre los conocimientos,  habilidades y aptitudes establecidas en los 

objetivos, habilidades y actitudes que  debe tener cada persona, 15,16 
Partiendo de los objetivos planteados fueron analizados y discutidos los resultados 

obtenidos, lo que nos permitió sintetizar  e integrar los aspectos abordados de forma 

que se puedan elaborar las conclusiones de la investigación llevada a cabo.. 

En entrevista realizada con la muestra, se les explicó a todos los  implicados las 

características y objetivos del estudio, de cómo podía este estudio repercutirles en la 

adquisición de hábitos, costumbres y modelos de vida más saludables, con la finalidad 



de que se entendiera la importancia de obtener su cooperación y consentimiento para 

que participaran en la misma de forma voluntaria sin sentir ningún tipo de presión, 

asegurándoseles la confiabilidad de los resultados de la prueba de conocimientos y de 

las observaciones que solo serian utilizados con fines de investigación.  

 
Resultados. 
TABLA 1. Criterio sobre relación entre embarazo y Salud Bucal. en número y %.  

Escala No.       % N=22 

Durante el embarazo se puede afectar la salud bucal 18 85.71 

Las enfermedades bucales pueden afectar el embarazo 2 9.52 

No tienen relación 1 4.76 

 La distribución muestra que el mayor número de gestantes 18 (85,71%), reconoce que 

el embarazo sí puede afectar la Salud Bucal, pero no la relación inversa.                      
TABLA 2 Comportamiento relacionado con el cuidado  de la  Salud Bucal. en 
número y %.  

Escala No.      % N=22 

Cepillándote los dientes diariamente 16 76.19 

Realizando el auto examen 10 47.61 

Evitando los dulces entre comidas 4 19.04 

Asistiendo al estomatólogo 19 90.47 

Lavándote la boca después que 

vomitas 

4 19.04 

Los resultados obtenidos de cómo las gestantes  conciben el cuidado de la salud bucal 

es, la asistencia al Estomatólogo con un (90.47%) y el cepillado de los dientes con un 

(76.19%).  
 
 
 
 
 



TABLA 3. Conocimientos del comienzo del cuidado en el bebé de la  Salud Bucal, 
en número y %.  

Escala No.   % N=22 

Tan pronto le brote el primer diente 14 66.66 

Cuando hayan brotado todos los 

dientes 

9 42.85 

Desde el embarazo 13 61.90 

No se 0 0 

En esta tabla número 3, se expresa que 13 para un (61.90%) de las gestantes saben 

cuando comienza el cuidado de la Salud Bucal de su hijo; o sea Desde el embarazo. 
 
TABLA 4. Conocimientos de hábitos deformantes por las embarazadas, en 
número y %.  

Escala No.      % N=22 

Chupeteo de los dedos 13 61.90 

Respiración bucal 15 71.42 

Chupar tete y biberón 5 23.80 

Mala posición al dormir 3 14.28 

Darle los alimentos batidos 2 9.52 

No se 0 0 

En la tabla se observa que las gestantes reconocen los efectos nocivos de la 

respiración bucal (71.42%), chupeteo de los dedos (61.9%), tete y biberón (23.8) y el 

resto en menor medida. 
 TABLA 5. Valoración por las embarazadas de  los dientes temporales,  en número 
y %.  

Escala No.    % N=22 

Son importantes 17 80.95 

No me preocupan porque salen otros 2 9.52 

Los que tengo que cuidar son los permanentes 4 19.04 

No se 1 4.76 



Podemos ver en los resultados expresados en la tabla 5, que las gestantes si valoran 

como importantes los dientes temporales 17 (80.95%).  
 
TABLA 6. Conocimiento del momento más adecuado para recibir atención 
estomatológica durante la gestación,  en número y %.  

Escala No. % N=22 

Cuando haya algún problema en su boca 8 38.09 

Durante el segundo trimestre 5 23.80 

Cuando lo indique el Médico de la Familia 11 52.38 

No se 0 0 

Podemos ver que solamente 5 embarazadas, para el (23.80%) son conocedoras del 

mejor momento para recibir atención preventiva - curativa estomatológica; 11 para un 

(52.38%) consideran que debe ser cuando el médico lo indique.  
TABLA  7. Evaluación del conocimiento de las embarazadas, sobre las variables 
seleccionadas,  en número y %.  

Evaluación Total % 

B 5 23.80 

R 12 57.14 

M 4 19.04 

Total 22 100 

Fuente: Encuesta.   

Utilizamos las variables seleccionadas para la evaluación del conocimiento de las 

gestantes y como podemos observar,  solamente 5 fueron evaluadas de B para un 

23.80%, poniendo así de manifiesto el bajo nivel de conocimiento en Salud Bucal que 

presentan.  

DISCUCIÓN 
Analizando los resultados de la tabla 1, durante el embarazo tienen lugar mecanismos 

de adaptación psicológica, fisiológica, anatómica, bioquímica, metabólica, endocrina, 22 

y por tanto la boca no está exenta de estos cambios, es susceptible a la enfermedad 

periodontal, granuloma embarazo.19  Los vómitos simples (emesis gravídica) provocan el 

descenso del pH salival constituyendo un factor de riesgo en la aparición de afecciones 



bucales, tales como: caries, periodontopias, y estos a su vez son focos sépticos que 

repercuten en la salud general. Existen pruebas como la lámina periférica que alteran 

su valor cuando hay sepsis.12 

Los resultados de la tabla 2 coinciden con lo planteado por Katz de la importancia de la  

remoción de la placa de forma mecánica, otros aspectos no menos importantes son los 

factores dietéticas como: ingestión de dulces entre comidas, estudiado por Vipeholn.23 

Según la tabla 3, conocen que es necesario controlar los cambios fisiológicos y los 

factores de riesgo, para mantener la salud de la madre 17 y realizar la higiene bucal del 

bebé desde su nacimiento, 19 higiene que se realizará al principio con gasa y agua 

hervida y se introducirá el cepillo cuando brote el primer diente, 21 y estos cuidados 

deben extremarse una vez brotados todos los dientes. Se realizan  actividades de 

promoción,  aunque el director  y la doctora de la institución coinciden en que las 

mismas carecen de  una orientación de educación para la salud bucal profunda y 

estable que involucre a los Estomatólogos. 

Por lo observado en la tabla 4 es importante la adquisición de estos conocimientos si se 

tiene en cuenta, que las alteraciones de oclusión comienzan a edades tempranas 21 y 

estudios realizados plantean que en los niños con hábitos es mayor el porcentaje.21 La 

prevalencia en Cuba de maloclusión por hábitos en dentición temporal es cercana al 

70%. Por todo lo expuesto es necesario y oportuno que las futuras madres adquieran 

este conocimiento por su labor en el cuidado del niño y ser el pilar fundamental de la 

familia.2  

El resultado de la tabla 5 significa que es muy favorable que tengan este criterio, ya que 

los mismos realizan funciones muy importantes, tales como: fonación, estética, 

masticación, conservación de espacios para los sucesores, estimulación para el 

crecimiento de los maxilares.22  Estos resultados demuestran que han recibido 

información y sí se han realizado actividades de promoción, según plantean directivos 

de la Institución, que concuerdan con lo planteado en el grupo focal. 

Según la tabla 6, aunque en los estudios realizados se plantea que el primer trimestre 

es el momento más apropiado para tratamientos preventivos, 13 considerándose el 

segundo trimestre  el más oportuno para el tratamiento curativo sin abandonar las 

medidas preventivas.12 



 

 

 
CONCLUSIONES 

 La mayoría de  las gestantes no reconocen su responsabilidad  en su propia Salud 

Bucal durante el embarazo, 

 No están preparadas para el cuidado de la Salud Bucal del niño 

 Consideran insuficientes las informaciones recibidas por los medios de información 

masiva.                                                                                   
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RESUMEN. 
Se realizó un estudio analítico con la finalidad de identificar la influencia de la 
percepción de la salud bucal como medida de la calidad de vida, para el que se 
escogieron 200 pacientes a los que se les aplicó el instrumento propuesto por Strauss y 
modificado por Jiménez de 22 ítem a los cuales se responde asignando puntuación 
según escala de Likert, después de aplicar el análisis Varimax con normalización de 
Kaiser  se conformaron con los diferentes reactivos 4 componentes; Factor Funcional, 
Factor Alimentario, Factor Social y Factor Emocional, los que se relacionaron con las 
variables sexo, edad y nivel educacional. Se encontró que el instrumento utilizado para 
medir la percepción de la salud bucal como medidor de la calidad de vida cumple su rol 
porque la media aritmética alcanza valores que así lo indican para los 4 componentes, 
el menor valor registrado es en el componente alimentario que sobrepasa el 65% de la 
puntuación máxima, seguido del factor emocional en orden ascendente que sobrepasa 
el 80%, hasta el factor funcional que llega a alcanzar el 88% de la puntuación máxima; 
que las medias aritméticas alcanzan sus valores máximos en los más jóvenes y en el 
nivel universitario y que existieron diferencias significativas entre las medias de los 4 
componentes al compararlas en las variables edad y nivel de escolaridad.  
 
PALABRAS CLAVE: salud bucal, social, emocional, alimentación  
  
INTRODUCCION. 
El interés por la Calidad de Vida ha existido desde tiempos inmemorables. Sin embargo, 
la aparición del concepto como tal y la preocupación por la evaluación sistemática y 
científica del mismo es relativamente reciente. La idea comienza a popularizarse en la 
década de los 60 hasta convertirse hoy en un concepto utilizado en ámbitos muy 
diversos, como son la salud, la salud mental, la educación, la economía, la política y el 
mundo de los servicios en general. 



La Calidad de Vida ha sido definida como la calidad de las condiciones de vida de una 
persona, como la satisfacción experimentada por la persona con dichas condiciones 
vitales, como la combinación de componentes objetivos y subjetivos, es decir, Calidad  
de Vida definida como la calidad de las condiciones de vida de una persona junto a la 
satisfacción que ésta experimenta y, por último, como la combinación de las 
condiciones de vida y la satisfacción personal ponderadas por escala de valores, 
aspiraciones y expectativas personales1

. 

En este sentido, el concepto puede ser utilizado para una serie de propósitos, 
incluyendo la evaluación de las necesidades de las personas y sus niveles de 
satisfacción, la evaluación de los resultados de los programas y servicios humanos, la 
dirección y guía en la provisión de estos servicios y la formulación de políticas 
nacionales e internacionales dirigidas a la población general y a otras más específicas, 
como la población con discapacidad. 
Marshall en 1991 decía que condiciones similares generan evaluaciones diferentes 
porque la interpretación del estado de salud es influenciada por la salud misma y por los 
valores personales; podría agregarse además la historia de vida; esto significa que dos 
personas ante una condición morbosa no solamente tendrán una percepción diferente 
de la misma, además ésta se manifestará de forma distinta en cada uno y su actitud 
ante la situación no será la misma; particularmente en la tercera edad donde la carga 
histórica es mucho mayor y donde existen otros factores como enfermedades 
sistémicas, situación económica, soporte emocional, que determinan que el adulto 
mayor en determinado momento ponga sus quejas bucales en un segundo lugar2

. 

Así el estado de salud bucal en el adulto mayor será el resultado de la edad, de los 
hábitos de higiene y cuidado bucal, del sitio de residencia de la persona (en el seno de 
su familia o en una institución geriátrica), del tiempo de institucionalización  y del grado 
de incapacidad física, de la posibilidad de acceso a los servicios de salud y de las 
concepciones y valoración de la salud bucal3. 

Es relevante ver individualmente un número de indicadores específicos de las 
enfermedades bucales como son: caries dental, enfermedades periodontales, y las 
condiciones de los tejidos blandos, pero también proveer una medición global de la 
salud bucal y no solo referirse a las observaciones clínicas, sino como se define o 
percibe individualmente la salud de la cavidad bucal4. 

Un estudio realizado en Nueva Zelanda para tres dimensiones sociales de la Salud 
Bucal (síntomas dentales, percepción de bienestar bucal y funcionamiento) con relación 
a la Calidad de Vida, concluyó que la percepción general de salud es un predictor de la 
Calidad de Vida y que ambos conceptos (Calidad de Vida y Salud Bucal) están 
asociados positivamente en niños y adultos, relacionados con las visitas asintomáticas 
al dentista, y negativamente relacionados con las visitas sintomáticas al dentista5

. 

Diversos esfuerzos desarrollados por distintos investigadores, para evaluar el impacto 
que las enfermedades bucales traen al individuo y a la sociedad y atención especial a 



los métodos e instrumentos existentes para medir y monitorear este impacto, en 
diversos países donde se han realizado investigaciones de esta naturaleza han 
aportado mucho a los intentos por encontrar indicadores que midan el aporte de la 
salud bucal a la calidad de vida y aunque muchos de estos indicadores se utilizan hoy 
en diferentes investigaciones para grupos específicos, se ven afectados por 
experiencias personales de tipo positivo o negativo y por la valoración personal que 
puedan tener las personas de su salud bucal de acuerdo a los cánones culturales 
donde se desarrolla la persona. 
La percepción de la salud general, la salud bucal y la calidad de vida está condicionada 
no solo por la experiencia personal de los individuos, en esa percepción confluyen 
diferentes factores que la condicionan, como: la cultura, el conocimiento que se tenga 
de la situación general y específica, la edad, el estado de salud mismo, entre otros. 
A medida que el individuo conciba que sus necesidades logren cubrirse, se inicia el 
cambio de actitud hacia la búsqueda del bienestar propio y colectivo6

. 

De acuerdo con lo planteado anteriormente las medidas del aporte de la salud bucal al 
fenómeno calidad de vida transitoria a lo largo de los siempre oscuros dominios de la 
percepción y valoración personal, concediéndole un notable sesgo psicologista, mostrar 
como pueden verse influidos por esa percepción es lo que se propone mostrar esta 
investigación teniendo en cuenta la edad, el sexo, el nivel educacional y los parámetros 
propuestos por Strauss y Junt 7 y modificado por Jiménez4. 
 
OBJETIVOS. 
General. 
Identificar la influencia de la percepción de la salud bucal como medida de la calidad de 
vida. 
 
Específicos. 
1. Determinar la influencia del sexo en la percepción de la salud bucal como medida de 
la calidad de vida. 
2. Identificar la influencia de la edad a la percepción de la salud bucal como medida de 
la calidad de vida. 
3. Describir la influencia del nivel de escolaridad en la percepción de la salud bucal 
como medida de la calidad de vida. 
 
MATERIAL Y METODO. 
Se realizó un estudio analítico en el que se incluyeron los primeros 200 pacientes 
mayores de 12 años que asistieron a la consulta de estomatología de El Retiro en los 
meses de Agosto y Septiembre del año 2006, en la Parroquia Altagracia del municipio 
Libertador del Distrito Metropolitano de Caracas, para la selección de esta muestra se 
decidió escoger los primeros 5 pacientes comprendidos en las edades definidas que 
asistieron a la consulta cada día de Lunes a Viernes por los dos meses mencionados. 



A todos los individuos del estudio se les aplicó el instrumento propuesto por Strauss y 
modificado por Jiménez4 

, consistió en 22 reactivos donde se les preguntó acerca del 
efecto de sus dientes o dentadura en su aspecto físico, al comer, masticar, sonreír, reír, 
hablar, besar, sensación confortable, al escoger lo que va a comer, influencia sobre su 
estado general de salud, estado general de la boca, felicidad, humor, apetito, 
actividades laborales, vida social, gusto, aliento, peso corporal y relaciones románticas, 
se escogió este indicador por la facilidad de las respuesta usando una escala de Likert, 
donde se otorgaron valores del 0 al 20 por su similitud con las notas de calificación en la 
educación en Venezuela. 
Después de verificar cada una de las encuestas se desestimaron 22 de ellas porque 
presentaron más de 8 item sin ningún tipo de puntuación, los cuales fueron 
representados por guión medio, también se desestimaron tres item de los 22 que se 
proponen por Jiménez en la modificación que hizo al instrumento de Strauss por 
aparecer en más de un 20 % de las encuestas sin ninguna puntación en la escala de 
cero a 20, sino representados también por guión medio, quedando 19 reactivos a 
responder en 188 pacientes; al aplicar el análisis Varimax con la normalización de 
Kaiser los componentes quedaron como sigue: 
Se obtuvieron en cuenta 4 componentes: 
a) Factor funcional: En el cual se incluyeron los reactivos morder o masticar, comer, 

hablar, sonreír o reír y efecto en la Salud Bucal. 
b) Factor Alimentario: En el cual se incluyeron los reactivos apetito, saborear la comida, 

peso corporal, aliento, escoger lo que come. 
c) Factor Social: En el cual se incluyeron los reactivos atractivo físico, felicidad general, 

vida social, actividades laborales, apariencia facial. 
d) Factor emocional: En el cual se incluyeron los reactivos relaciones románticas, besar, 

humor. 
Los componentes fueron tratados dentro de las variables sexo, edad (15-24; 25-34; 35-
44; 45 y más) y escolaridad (Primaria, Secundaria, Preuniversitaria, Universitaria) con 
sus categorías. 
La información se recogió de la Historia Clínica Individual y de la encuesta (Anexo 1) 
diseñada por Strauss y modificada por Jiménez, la que se aplicó al paciente en la 
consulta del médico del consultorio El Retiro por el autor de la investigación.  
Los datos serán procesados por el Paquete Estadístico SPSS en la versión 12.0 y en su 
análisis se aplicó el Análisis Factorial, la Prueba KMO y Bartlet, una vez aplicada la 
prueba y conformados los componentes por los item que respondieron a cada uno de 
ellos en el análisis, se calculó la media aritmética y la desviación estándar para cada 
uno de los item, de los diferentes componentes y dentro de cada una de las categorías 
de las variables sexo, grupo de edad y nivel educacional, seguidamente se aplicaron las 
pruebas de comparación de medias según correspondió, la t de student para comparar 
dos medias y el ANOVA cuando la comparación se hizo en más de dos medias para 
determinar la existencia de asociación entre las variables. 



 
 
 RESULTADOS. 
Al observar la relación entre las variables sexo y componente Factor Funcional se 
identifican pequeñas diferencias entre las medias de ambos sexos, con un promedio 
superior para el sexo femenino que además presenta una menor dispersión de las 
puntuaciones como lo indica la desviación estándar calculada. Los resultados de la 
comparación de medias tomando ambos sexos como grupos independientes arroja 
resultados no significativos, lo que indica que las diferencias observadas pueden ser 
debidas al azar. 
 
TABLA 1. Relación entre el sexo y el factor funcional según comparación de las medias 
aritméticas. 

SEXO / FUNCION      N MEDIA DESV. STAND 
MASCULINO 588 17,24166667 4,351966376 
FEMENINO 480 17,26530612 3,877832793 
TOTAL 1068 17,25468165 4,141802477 
• No existen diferencias significativas entre los grupos.    p=, 948 

 
Ambos sexos se superaron en igual número de ítem, el femenino en los ítem morder o 
masticar, comer y sonreír y el sexo masculino en los ítem hablar, efecto en la salud 
general y salud bucal, aunque la variabilidad no se comporta de igual forma, pues el 
sexo masculino solo predomina en el reactivo hablar. 
 

TABLA 2. Relación entre el sexo y el factor alimentación según comparación de las 
medias aritméticas. 

SEXO / FACTOR 
ALIMENTARIO 

     N MEDIA DESV. STAND 

MASCULINO 490 12,525 
 

6,076480885 
 

FEMENINO 400 
 

13,4122449 
 

6,733951 702 
 

TOTAL 890 13,01348315 
 

6,388319701 

• No existen diferencias significativas entre los grupos        p= ,145 
 
En la tabla 2 se muestra que la media calculada para el sexo femenino supera la del 
masculino en casi un punto y presenta una mayor dispersión que este aunque en menor 
valor que el de la media de los valores otorgados a las respuestas como se expresa en 
la desviación estándar para este sexo,  
 



TABLA 3. Relación entre el sexo y el factor social según comparación de las medias 
aritméticas. 

SEXO / FACTOR SOCIAL      N MEDIA DESV. STAND 
MASCULINO 400 

 
16,61 
 

4,535971 982 
 

FEMENINO 490 17,05306122 5,27799071 
 

TOTAL 890 16,85393258 4,882748086 

• No existen diferencias significativas entre los grupos         p= ,342 
En la Tabla 3 se puede ver como la media aritmética correspondiente al sexo femenino 
supera a la del masculino en poco menos de 0.5, que también es superado en el valor 
de la desviación estándar en un 0.7, mayor que la diferencia que se reporta entre 
medias, lo cual nos dice que hay una mayor dispersión en los valores otorgados en los 
ítem, aspecto físico, felicidad, vida social, actividades laborales y apariencia facial, 
correspondientes al componente Factor Social.  
 
TABLA 4. Relación entre el sexo y el factor emocional según comparación de las 
medias aritméticas. 

SEXO / FACTOR EMOCIONAL      N MEDIA DESV. STAND 
MASCULINO 294 16,51666667 6,128687065 
FEMENINO 240 15,79591837 5,702694827 
TOTAL 534 16,11985019 5,940862952 

• No existen diferencias significativas entre los grupos    p= ,325 
 
Como se puede constatar al establecer la relación entre el sexo y el componente Factor 
Emocional, fueron los masculinos los que mayores valores otorgaron a los ítem (tabla 4) 
de este componente, por lo que su media aritmética superó en poco más de 0.7 a la 
media de las féminas, aunque también los masculinos presentaron una mayor 
dispersión de los valores con respecto a la medía, expresado en la diferencia de poco 
más de 0.42 deI valor de la desviación estándar. 
En la prueba para la comparación de las medias notamos que no se ven diferencias 
significativas tanto para la variante de varianzas iguales asumidas como las no 
asumidas, presentando en ambas variantes valores muy por encima del .05 como 
probabilidad para la significación, lo cual apunta a que no exista ningún tipo de relación 
entre las variables. 
 
 
 



TABLA 5. Relación entre la edad y el factor funcional según comparación de las medias 
aritméticas. 

EDAD / FUNCIÓN   N MEDIA DESV STAND 
DE 12 A 20 AÑOS 252 17,26984127 3,744676645 
21-35 396 17,58080808 3,739083651 
36-50 276 17,2826087 4,261 505047 
5IYMÁS 144 16,27777778 5,384438251 
TOTAL 1068 17,25468165 4,141 802477 
• Diferencias muy significativas entre los grupos     p= ,005  

 
En esta tabla 5 se puede observar que el mayor valor de la media aritmética se 
presenta en el grupo de edad de 21 a 35 años, en el cual se da también una menor 
dispersión de los valores en las respuestas con respecto a la media, esta categoría es 
seguida por el grupo de 36 a 49 con 0.3 menos en el valor de la media, la cual supera 
sin embargo en el valor de la dispersión al grupo de 12 a 20 años de edad en poco más 
de 0.5; el grupo de 51 y más años es el que presenta el menor valor de la medida de 
tendencia central que se estudia y la mayor dispersión de los valores de los ítem con 
respecto a esa medida para este componente. 
 
TABLA 6. Relación comparación de las entre la edad y el factor alimentación según 
medias aritméticas. 

EDAD / FACTOR 
 ALIMENTARIO 

N 
 

MEDIA 
 

DESV. STAND 
 

DE I2 A 2OAÑOS 210 13,51428571 5,648543525 
21-35 330 13,30909091 6,083382184 
36 – 50 230 12,02608696 7,200707652 
51 y MÁS 120 13,21666667 6,722317162 
TOTAL 890 13,01348315 6,368319701 
• Diferencias muy significativas entre los grupos  p= ,001 

 
En la tabla anterior se pueden ver valores bajos en la media aritmética de todos los 
grupos de edades, aunque el menor valor que se registra es en el grupo de 36 a 50 
años con una diferencia que supera en uno a la categoría subsiguiente, el cual presenta 
además la mayor dispersión en los valores con respecto a la medida central superando 
en poco menos de 0.5 al valor más próximo, al cual le sigue en orden ascendente el 
grupo de 51 y más; estos valores están en concordancia con algunos de los ítem que se 
registran en este componente como el saborear los alimentos, peso corporal y elegir lo 
que comen que pueden hacer disminuir el valor de la media para el Factor 
Alimentación. 



Cuando se analiza la relación entre la edad y el Factor Social (Tabla 7) se percibe que 
la dispersión de los diferentes grupos con respecto a la media aritmética aumenta a 
medida que aumenta la edad y con una pequeña variación entre el grupo de 21 a 35 
que supera al grupo de 12 a 20 el comportamiento de la media se presenta inverso, 
disminuye a medida que aumenta la edad, aunque la diferencia entre el mayor y menor 
de la media apenas rebasa la unidad, sin embargo la diferencia entre mayor y menor 
valor en la desviación estándar sobre pasa el valor de 3 puntos. 
 
TABLA 7. Relación entre la edad y el factor social según comparación de las medias 
aritméticas. 

EDAD / FACTOR 
SOCIAL 

N 
 

MEDIA 
 

DESV. STAND 
 

DE I2 A 2OAÑOS 210 17,35238095 3,391110983 
21-35 330 17,43030303 4,030711736 
36 – 50 230 16,29565217 5,866906763 
51 y MÁS 120 16,29090909 6,598578857 
TOTAL 890 16,85393258 4,882748086 
• Diferencias muy significativas entre los grupos    p=,000 

 
La tabla 8 muestra una relación inversa entre la media aritmética y la desviación 
estándar, a medida que la edad aumenta también lo hace la medida de dispersión, 
situación contraria a la medida de tendencia central que disminuye con la edad; se 
puede ver además que hay una diferencia marcada entre los valores de la media de los 
dos primeros grupos de edad y los dos restantes, diferencia que de forma inversa 
también se nota en la desviación estándar más menos de forma similar en cuanto al 
valor de la diferencia entre el mayor y menor valor que para la media es poco menos de 
3 puntos y para la desviación estándar supera ligeramente esta cifra. 
La prueba estadística utilizada aporta diferencias significativas, aunque muy próximo al 
valor alfa de .05 elegido para la significación, lo cual nos habla de la existencia de una 
diferencia entre los grupos de edades con respecto al Factor Emocional. 
 
TABLA 8. Relación entre la edad y el factor emocional según comparación de las 
medias aritméticas. 

EDAD / FACTOR 
 EMOCIONAL 

N 
 

MEDIA 
 

DESV. STAND 
 

DE I2 A 2OAÑOS 126 17,12698413 4,278574014 
21-35 198 17,12 121212 4,830330887 
36 – 50 138 14,72463768 7,223092172 
51 y MÁS 72 14,27777778 7,557819455 
TOTAL 534 16,11985019 5,940862952 



• Diferencias significativas entre los grupos        p= .045 
En el análisis de los diferentes componentes las diferencias son muy significativas y con 
excepción del componente funcional los demás componentes traducen la valoración 
que las edades más jóvenes le dan a la salud bucal en los componentes alimentación, 
el componente emocional y el componente social, aunque este último en menor grado; 
hay que destacar que en el caso del componente funcional, la población del estudio que 
se correspondió con la categoría 51 y más, tenía como promedio 58.6 años, 
proveniente de clase media y con una salud bucal bastante funcional, aún los 
portadores de prótesis que no presentaron desajustes de las mismas lo que puede 
conllevar a una subvaloración de la puntuación en estos item. 
 
TABLA 9. Relación entre la escolaridad y el factor funcional según comparación de las 
medias aritméticas. 
ESCOLARIDAD / 
FUNCION 

N MEDIA DESV. STAND 

SECUNDARIO O 
MENOS 

150 16,1 5,590920252 

BACHILLER 234 17,42307692 3,835185748 
TSU O 
UNIVERSITARIO 

150 18,21794872  2,203501237 

TOTAL 534 17,25468165 4,141802477 
• Diferencias muy significativas entre los grupos     p=,000  

 
En la tabla 9 se nota una relación inversa de los valores de las das medidas que se 
muestran en la tabla, la medida de tendencia central aumenta con el nivel de 
escolaridad, y la desviación estándar disminuye en la medida que la escolaridad 
aumenta, de lo que se deduce que las respuestas no difieren mucho en la puntuación a 
medida que se avanza en el nivel escolar, de igual manera y de forma armónica hay 
una diferencia mayor de uno en ambas medidas entre cada categoría de la variable en 
cuestión.  
TABLA 10. Relación entre la escolaridad y el factor alimentación según comparación de 
las medias aritméticas. 

ESCOLARIDAD / 
FACTOR ALIMENTACION 

N MEDIA DESV. STAND 

SECUNDARIO O  MENOS 125 
 

12,248 
 

7,084348947 
 

BACHILLER 195 12,73846154 6,59805561 
TSU O  UNIVERSITARIO 125 

 
14,27692308 5,034783533 

TOTAL 445 13,01348315 6,388319701 



• Diferencias muy significativas entre los grupos     p= ,002 
 
En esta tabla se presenta una relación inversa de los valores de las dos medidas que se 
muestran ( Tabla10), la medida de tendencia central aumenta con el nivel de 
escolaridad  y la desviación estándar disminuye en la medida que la escolaridad 
aumenta, de lo que se deduce que las respuestas no difieren mucho en la puntuación a 
medida que se avanza en el nivel escolar, aunque se produce un salto brusco en 
ambas medidas entre las categorías, bachiller y TSU o Universitario, registrando una 
diferencia mayor a 1.5 entre los dos niveles.  
La ANOVA presenta un valor de p= 0.002 muy inferior al valor de alfa=0.05, 
considerando las diferencias como muy significativas lo que expresa grandes 
diferencias entre el nivel de escolaridad para el componente Factor Alimentario. 
 
TABLA 11. Relación entre la escolaridad y el factor social según  comparación de las 
medias aritméticas. 
ESCOLARIDAD / 
FACTOR SOCIAL 

N MEDIA DESV. STAND 

SECUNDARIO O 
MENOS 

125 
 

15,352 
 

6,366819229 
 

BACHILLER 195 17,24615385 4,512402505 
TSU O 
UNIVERSITARIO 

125 
 

17,83076923 3,078151216 
 

TOTAL 445 16,85393258 4,882748086 
• Diferencias muy significativas entre los grupos     p= ,000 

 
En la tabla 11 se presenta una relación inversa de los valores de las dos medidas que 
se muestran en ella, la medida de tendencia central aumenta con el nivel de escolaridad 
y la desviación estándar disminuye en la medida que la escolaridad aumenta, de lo que 
se deduce que las respuestas no difieren mucho en la puntuación a medida que se 
avanza en el nivel escolar, aunque las diferencias en la medida de dispersión entre los 
que presentan nivel secundario o menos y el grupo de los TSU y/o nivel Universitario es 
muy notoria, superando las 3 unidades. Los valores encontrados en la prueba 
estadística, muestra un resultado muy significativo, concordante con una diferencia muy 
intensa entre las categorías de escolaridad para el componente Factor Social con muy 
poca probabilidad que se deban al azar. 
 
 
 
 



TABLA 12. Relación entre la escolaridad y el factor emocional según comparación de 
las medias aritméticas. 
ESCOLARIDAD / 
FACTOR EMOCIONAL 

N MEDIA DESV. STAND 

SECUNDARIO O 
MENOS 

75 
 

15,22666667 
 

6,652724159 
 

BACHILLER 117 16,21367521 6,512361005 
TSU O 
UNIVERSITARIO 

75 
 

16,98717949 
 

3,812125527 
 

TOTAL 267 16,11985019 5,940862952 
• No existe diferencias significativas entre los grupos     p= ,058 

  
Al presentar la relación entre la escolaridad y el componente Factor Emocional se 
constata que existe una relación inversa de los valores de las dos medidas que se 
muestran en la tabla, la medida de tendencia central aumenta con el nivel de 
escolaridad y la desviación estándar disminuye en la medida que la escolaridad 
aumenta, aunque en esta ocasión esta última medida se mantiene con valores altos, de 
lo que se deduce que las respuestas difieren en la puntuación a medida que se avanza 
en el nivel escolar, además las diferencias en la medida de dispersión entre los que 
presentan nivel secundario o menos y el grupo de los TSU y/o nivel Universitario es 
muy notoria, por cuanto alcanza el valor de 3 casi el doble de las diferencias entre las 
medias aritméticas de las dos categorías que se analizan. 
Cuando se analiza la ANOVA se puede comprobar que el valor de la probabilidad 
calculada sobrepasa el valor del alfa=0.05 por lo que la relación entre grupos no es 
significativa, de lo que se induce que las diferencias de la variable nivel escolar en el 
componente Factor Emocional puede deberse a la casualidad o azar. 
Es importante destacar como el instrumento que se utiliza para medir la percepción de 
la salud bucal como medidor de la calidad de vida cumple su rol en el trabajo que se 
presenta dado por el hecho que la media aritmética alcanza valores que así lo indican 
para los 4 componentes, así el menor valor registrado es en el componente alimentario 
que sobrepasa el 65% de la puntuación máxima, seguido del factor emocional en orden 
ascendente que sobrepasa el 80%, hasta el factor funcional que llega a alcanzar el 88 
% de la puntuación máxima, mostrando la importancia que la población en estudio le da 
a la salud bucal dentro su calidad de vida. Las medias aritméticas alcanzan sus valores 
máximos en los más jóvenes y en el nivel universitario, lo que inclina a pensar que 
cualquier investigación sobre calidad de vida en estos grupos poblacionales no debe 
pasar por alto lo que significa la salud bucal para estos sectores de la población. 

 
 
 



DISCUSIÓN 
Respecto al resultado alcanzado en la tabla,1un comportamiento similar fue encontrado 
por Marín Zuluaga2 y por Chen M5 plantean que ambos sexos tienen igual 
consideración sobre el factor funcional. 
En la tabla 2 en este componente el sexo femenino superó en cada uno de los cinco 
ítem que le corresponden, apetito, saborear, peso corporal, aliento y elegir lo que come; 
situación que coincide con lo planteado en otras literaturas4,7 

En la comparación de medias se puede ver que los resultados no son significativos lo 
que obliga a pensar que las diferencias observadas entre los sexos masculino y 
femenino pueden ser productos de la casualidad.  
En la tabla 3 la comparación de medias plantea valores no significativos para la prueba, 
ubicando el valor dentro del intervalo de confianza y valores de probabilidad muy por 
encima de .05 lo que nos inclina a pensar que las diferencias existentes son obras del 
azar, autores como Jiménez4 y Arevalo8 consideran  que la percepción que ambos 
sexos tienen de la importancia de la salud bucal en los aspectos sociales es muy 
similar. 
En diferentes trabajos se registran diferencias entre sexos sobre el estado de salud 
bucal8,9,10  sin embargo todos deducen que estas diferencias no obedecen a una 
relación de género en sí, sino al factor demográfico en presente en particular y donde 
no se registra significación estadística en las diferencias, otros plantean que no existen 
diferencias entre ambos sexos en cuanto a la percepción de la calidad de vida como 
concepto general como en determinadas patologías específicas11,12,13  igual a lo 
encontrado en este estudio, lo que hace pensar que la percepción de la calidad de vida 
cualquiera que haya sido la experiencia, el nivel cultural u otro factor no tiene ninguna 
diferencia en cuanto al género, como tampoco ninguno de los 4 factores que se 
recogen en la investigación muestran diferencias para esta variable. 
En la tabla 5 los resultados no concuerda con lo planteado por la literatura registrado en 
otros trabajos2, 4,14 donde la percepción del Factor Función aumenta con la edad dado 
por las experiencias negativas adquiridas, la pérdida presencia de prótesis 
desajustadas. 
Al observar los resultados de la ANOVA para la comparación de las medias de los 
diferentes grupos de edad se constata que la prueba aporta valores muy significativos, 
por lo que las diferencias entre las edades con respecto a este componente es muy 
difícil que se deba a los efectos del azar. 
En la tabla 6 el resultado del Análisis de Varianza ofrece valores muy significativos 
cuando se comparan los grupos, lo cual coincide con estudios anteriores15,16  y apunta a 
que existen fuertes diferencias entre las edades y el factor no debidas a la casualidad 
En la tabla 7 la ANOVA aporta valores muy significativos a la evaluación entre los 
grupos, situación que hace pensar en unas diferencias muy fuertes entre los grupos de 
edades para el Factor Social 



La tabla 8 nos confirma que la edad es reconocida como un factor a tener en cuenta en 
la percepción17,18

,  Marshal decía que condiciones similares generan evaluaciones 
diferentes porque la interpretación del estado de salud es influenciada por la salud 
misma y por los valores personales; podría agregarse además la historia de vida; esto 
significa que dos personas ante una condición morbosa no solamente tendrán una 
percepción diferente de la misma, además ésta se manifestará de forma distinta en 
cada uno y su actitud ante la situación no será la misma; particularmente en la medida 
en que avanza la edad. 
El test de significación utilizado en la tabla 9  arroja diferencias muy significativas entre 
los grupos, avizorándose una diferencia muy fuerte entre las medias de los niveles de 
escolaridad y el componente que se presentan en la tabla, tal y como se registra en 
estudios anteriores2,4 

Para la percepción el conocimiento del estímulo define la respuesta al mismo, de ahí 
que el nivel de información y de educación sean influyentes en el resultado de los 
valores que se otorguen a los diferentes item20,21 en cada uno de los componentes. 
El hecho de que en la edad y el nivel educacional se encontraran resultados 
estadísticamente significativos indica que aún cuando existen indicadores que miden el 
aporte de la salud bucal en la calidad de vida que han sido de gran utilidad en muchos 
estudios, debe tenerse en cuenta que la aplicación de estos indicadores pueden variar 
entre diferentes grupos de individuos como plantea el concepto mismo de calidad de 
vida de la OMS que define la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) como21

: 

“La percepción personal de un individuo de su situación en la vida, dentro del contexto 
cultural y de valores en que vive, y en relación con sus objetivos, expectativas, valores e 
intereses”. 
La percepción de este concepto debe tenerse en cuenta entonces valorando las 
variables que pudieran en alguna manera modificar el resultado de cualquiera de los 
indicadores establecidos para el contexto donde se desarrollen los diferentes 
estudios22,23 y el problema, enfermedad o grupo específico que se estudie24,25 . 
 
CONCLUSIONES. 
1.- La percepción de la salud bucal como medida de la calidad de vida se presenta 
como una variable a considerar a la hora de aplicar el indicador. 
2.- No se presentan diferencias significativas en la percepción de la salud bucal como 
medida de la calidad de vida con respecto al sexo. 
3.- La edad presentó diferencias muy significativas al medir la percepción de la salud 
bucal como indicador de la calidad de vida. 
4.- El nivel de escolaridad presentó diferencias muy significativas en la percepción de la 
salud bucal como medida de la calidad de vida. 
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ANEXOS. 
 
Anexo 1. 
 
 
 
 
 



ENCUESTA. 
 
Para brindar cada vez un mejor servicio y lograr una población con una buena salud 
bucal y una sonrisa feliz, necesitamos que las puntuaciones que otorgue a cada una de 
las categorías que se presentan sean lo más verídicas y cercanas a lo que realmente 
Ud. piensa. 
 
Sexo: Edad:              Escolaridad: 
 
Otorgue un valor deI 1 al 20 según considere la importancia que tiene conservar 
saludables sus dientes, porque los necesitas para: 
Morder o masticar: 

• Comer 
• Hablar 
• Sonreír o reír: 
• Efecto en la salud 
• Salud bucal: 
• Apetito: 
• Saborear la comida: 
• Peso corporal: 
• Aliento: 
• Escoger lo que come: 
• Humor: 
• Atractivo físico: 
• Felicidad general: 
• Vida social: 
• Actividades laborales: 
• Apariencia facial: 
• Relaciones Románticas: 
• Besar: 
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Resumen 
 
Introducción: Las mujeres embarazadas y puérperas, representan los grupos más 
vulnerables para presentar gingivitis, más por falta de una higiene bucal oportuna y 
adecuada, alimentación nutritiva y visita al odontólogo, que por los cambios en los 
niveles de hormonas sexuales. Objetivo General: Determinar la prevalencia de 
enfermedad periodontal de un grupo de mujeres embarazadas y puérperas del Hospital 
Civil Juan I Menchaca, de Guadalajara Jalisco, México. Material y Métodos: A través 
de un estudio de corte transversal se evaluaron a través de historia clínica, 
odontológica, y exploración de la estructura periodontal a 144 mujeres embarazas y 34 
puérperas. Resultados: Con la prueba Ji2 se probó que las mujeres del tercer trimestre 
del embarazo presentaron mayor prevalencia de bolsa periodontal (BP) que las mujeres 
del segundo y primer trimestre, siendo las cifras de: 33/70 (47.1%), 19/63 (35.9%) y  
7/21 (33.3%), respectivamente,  p=0.005. Las mujeres del primer trimestre del 
embarazo presentaron mayor prevalencia de gingivitis que aquellas del segundo y 
tercer trimestre siendo las cifras de: 8/21 (38.1%), 12/53 (22.6%) y 24/70 (34.3%) 
p=0.005. No se encontraron diferencias en la enfermedad periodontal de las mujeres 
según el puerperio inmediato o mediato. Las mujeres que tienen una higiene buco-
dental adecuada presentan menor prevalencia de gingivitis 16/73 (21.9%) y bolsa 
periodontal 4/73 (5.5%) al compararlas con las mujeres que tienen una higiene 
deficiente 47/105 (44.8%) y 58/105 (55.24%), p<0.001. Conclusión: El cursar el tercer 
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trimestre del embarazo y la mala higiene buco-dental son factores que predisponen a la 
enfermedad periodontal durante el embarazo. 
 
Palabras clave: enfermedad periodontal, embarazo,  puerperio, higiene bucal. 

  
 
INTRODUCCIÓN 
 
Los diversos reportes de la literatura demuestran que durante el embarazo y 

puerperio incrementa la prevalencia de gingivitis. Se cree que esto puede estar 
relacionado con el incremento en la concentración sérica de hormonas sexuales1 
además de la presencia de placa dental dento-bacteriana, el consumo excesivo de 
alimentos saturados de azúcar y la nula o deficiente higiene bucal de las mujeres 
gestantes. Si bien esta situación se ha revelado empíricamente, a la fecha no se han 
llevado a cabo investigaciones con metodología científica por parte del Sector Salud 
Mexicano ni en las dependencias educativas. El desarrollo de esta línea de 
investigación es muy importante, debido a que de su desarrollo se deriva información 
concluyente en relación al efecto que podrían tener las hormonas sexuales a nivel de 
los tejidos que componen anatómicamente el soporte de las piezas dentarias (encía, 
ligamento periodontal, cemento y hueso alveolar)2-6. De los factores estudiados que se 
han relacionado con los problemas de gingivitis en las embarazadas están: a) la 
nutrición durante el embarazo y la lactancia7; b) la adaptación fisiológica de la mujer al 
embarazo8; c) la influencia del numero de embarazos; d) el tiempo de lactancia sobre el 
mineral óseo9; y d) los antecedentes familiares de gingivitis y periodontitis durante la 
gestación10 La revisión de la literatura internacional desde 1960 muestra solo 23 
estudios que relacionan las hormonas sexuales en etapas de gestación con las 
periodontopatias2-6. y solo dos estudios en mujeres durante el puerperio6-11. En un 
estudio para evaluar la opinión de 700 médicos sobre el cuidado odontológico de las 
embarazadas, 53% de los médicos opinaron que el odontólogo no necesita evaluar a la 
mujer por el hecho de estar embarazada; 362 describieron la conveniencia de que la 
mujer se proteja con mandiles de plomo cuando se toman RX12. También se ha 
estudiado el riesgo de la extensión de las infeccione locales de las gingivitis y 
periodontitis a problemas de oclusión dental, digestivos, de dicción y de estética. Otros 
factores relacionados con las gingivitis y periodontitis son las características físicas y 
psicológicas del huésped, el ambiente natural, familiar y socio-cultural que le rodea y los 
agentes biológicos que se desarrollan en la cavidad oral10. Celaya et al13, evaluaron la 
salud periodontal de un grupo de gestantes y no gestantes y concluyeron que las 
embarazadas presentan mayor prevalencia de enfermedad periodontal. Masoni et al, 
evaluaron 100 gestantes y demostraron que 53% presentaron gingivas sangrantes, 
22% dolor dental y 19% caries dental14. Los investigadores señalan que la mujer 
gestante debe ser atendida por dentistas, médicos y ginecólogos. Los antecedentes 
antes descritos nos llevan a plantearlos el objetivo de determinar la prevalencia de 
índice de gingivitis y enfermedad periodontal en una muestra representativa de 
gestantes durante el curso del embarazo y el puerperio en el Hospital Civil Juan I 
Menchaca, de Guadalajara Jalisco, México.  
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METODOLOGIA 
El presente fue un estudio epidemiológico observacional, en la modalidad 

descriptivo, transversal, en el que se evaluó la distribución y frecuencia de enfermedad 
periodontal en un grupo de mujeres embarazadas y puérperas, así como la calidad de 
higiene oral. El presente estudio fue aprobado por las autoridades de correspondientes 
del Departamento de Clínicas Odontológicas Integrales (DECOI), del Centro 
Universitario de Ciencias de la Salud (CUCS) de la Universidad de Guadalajara (UDG). 
El mismo fue aprobado por el Comité de Investigación del Hospital Civil Juan I 
Menchaca, de Guadalajara Jalisco, México.  

 
Sujetos de estudio 
La muestra de estudio estuvo conformada por 178 mujeres embarazadas y 

puérperas entre 18 a 40 años de edad del Servicio de Ginecología y Obstetricia del 
Hospital Civil Juan I Mechaca. Después de una explicación de los objetivos del estudio, 
las voluntarias dieron su consentimiento por escrito para participar en el estudio. El 
estudio se realizó de acuerdo a los principios y criterios de investigación en seres 
humanos. 

 
El tamaño de la muestra fue calculada con un nivel de confianza de 95% y un 

margen de error de 3% (P=0.70 y q=0.30). Para la selección de la muestra fue utilizada 
la técnica de muestreo aleatoria simple con reemplazo. Los criterios de selección 
considerados fueron, de inclusión: mujeres entre 18 a 35 años de edad, que no 
presentaran problemas de salud crónicos y/o endocrinos, sin antecedentes de uso de 
fármacos o drogas que afectaran las variables de estudio, que no presentaran 
problemas de salud durante el embarazo y puerperio tales como: infecciones, eclampsia 
o pre-eclampsia, amenazas de abortos, amenazas de partos prematuros, parto 
prematuro, diabetes, y otras que afectaran las variables de estudio. De exclusión: 
mujeres que no se atendieron en el Hospital antes citado. De eliminación: mujeres 
ausentes el día del levantamiento epidemiológico.  

 
A las 144 mujeres que firmaron el consentimiento de participación en el estudio, se 

les clasificó según el trimestre del embarazo, la distribución fue como sigue: 21 mujeres 
cursaban el primer trimestre del embarazo (semanas de la 1 a la 13); 63 mujeres se 
encontraban en el segundo trimestre del embarazo (semanas 14 a la 28); y 70 mujeres 
cursaban el tercer trimestre del embarazo (semanas de la 29 a la 40). La distribución de 
las 34 mujeres que se encontraban en el puerperio fue la siguiente: en puerperio 
inmediato 29 mujeres y mediato 5 mujeres.  

 
Procedimiento 
Una vez que las mujeres firmaron un formato de consentimiento informado, se 

procedió a efectuar una historia clínica completa (historia clínica de la secretaria de 
salud y asistencia que se aplica en el Hospital y Servicio de Ginecología y Obstetricia), 
también se les aplicó una historia odontológica. 

 
Evaluación de la estructura periodontal 
Para la estandarización en las observaciones se llevó a cabo la calibración inter e 

intra-examinadores; para tal fin fueron examinadas 16 mujeres con características 
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similares a las de la población en estudio. Este proceso de calibración se desarrolló en 
cuatro sesiones, en las que se examinaron cuatro sujetos en promedio por sesión, lo 
que permitió confiar en las mediciones y se evitó se generaran sesgos, ya sea por 
cansancio o por contaminación en las observaciones. Al finalizar, cuatro odontólogos 
quedaron calibrados, lo que garantizó la estandarización de criterios de diagnóstico y 
procedimientos de examen clínico y que de acuerdo con los valores obtenidos, 
aplicando la prueba estadística Kappa de Cohen, la calibración se consideró exitosa 
(Ca=89%, Cr=93% y k=90%). 

Para el examen bucal fueron utilizados los siguientes recursos: sillas, espejos 
dentales planos del número 5 y exploradores dentales, guantes desechables, cubre 
bocas, Para medir la calidad de higiene bucal en cada sujeto se llevó a cabo el 
levantamiento del índice de higiene oral simplificado (IHOS) de Green y Vermillon15 El 
examen se realizó con el auxilio de un espejo bucal plano del número 5 y un explorador 
dental del mismo número, el cual se deslizó lateralmente a lo largo de la superficie 
cubierta para la detección de placa dento-bacteriana. 

Para medir la prevalencia de gingivitis fue aplicado el índice gingival (IG) de Löe y 
Sillness16 que es utilizado para evaluar el tejido gingival y su posible inflamación, como 
estadio reversible de la enfermedad periodontal. Para tal fin se examinó la mucosa 
gingival circundante en todos los dientes clínicamente presentes, utilizando un espejo 
bucal plano del número 5 y una sonda parodontal, valorando el color, la textura, la 
tendencia a la hemorragia y la presencia o ausencia de ulceración. 

El examen se realizó del diente 16 al 26 bajando al tercer cuadrante al 36 y 
concluyendo en el 46. La encía que rodea a cada diente fue dividida en cuatro áreas: 
mesial, distal, vestibular y lingual; y se le clasificó en un límite de 0-3 con base en el 
hallazgo clínico y de acuerdo con los criterios establecidos para el levantamiento de 
este índice  

Análisis de los datos 
El procesamiento, presentación y análisis estadístico de los datos fueron calculadas 

medidas de frecuencia, de tendencia central, dispersión e intervalos de confianza. Para 
evaluar la posible dependencia entre las variables de interés, fueron aplicadas las 
pruebas estadísticas, ji2 cuadrada de Pearson y corregida de Yates. Para tal fin fue 
utilizado el paquete estadístico STATISTICS versión 8.0 para Windows. 
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RESULTADOS       
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

En la gráfica 1, se muestra la distribución de frecuencias de las características de la 
higiene buco-dental de las mujeres según el trimestre del embarazo y tipo de puerperio. 
Se puede apreciar que las mujeres que cursan en el tercer trimestre de embarazo 
presentan mayor prevalencia de mala higiene dental (41.9%) comparadas con las 
mujeres del primer (13.3%) y segundo trimestre del embarazo (27.6%) y puerperio 
inmediato (14.3%) y mediato (2.9%) respectivamente, aunque el dato no fue 
estadísticamente significativo. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Gráfica 2. Muestra la asociación de la falta de higiene bucal con mayor prevalencia
de enfermedad periodontal

Ji2 = 113.2, p < 0.001
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Gráfica 1. Muestra la asociación de la higiene bucal según trimestre del embarazo y tipo
de puerperio

Ji2 = 1.98, p = NS
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En la gráfica 2, se muestra que la asociación  de la higiene buco-dental con la 
enfermedad periodontal. Se observa que las mujeres que tienen una higiene buco-
dental adecuada presentan significativamente menor porcentaje de gingivitis 16/73 
(21.9%) y bolsa periodontal 4/73 (5.5%) al compararlas con las mujeres que tienen una 
higiene deficiente 47/105 (44.8%) y 58/105 (55.24%), para gingivitis y bolsa periodontal, 
respectivamente (Ji2 = 115.2, p < 0.001).  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
En la gráfica 3, se presenta el número de mujeres con enfermedad periodontal 

según el trimestre del embarazo y la etapa del puerperio. Se observan diferencias 
estadísticamente significativas al comparar las cifras de gingivitis y bolsa periodontal de 
las mujeres del tercer trimestre (24/70, 34.3% y 33/70, 47.1%), con aquellas observadas 
en el segundo (12/53, 22.6% y 19/63, 35.9%) y primer trimestre del embarazo (8/21, 
38.1% y 7/21, 33.3%), respectivamente. Sin embargo, en el puerperio las cifras fueron 
las siguientes: inmediato (las primeras 24 horas después del parto), (16/29, 55.17%  y 
3/29, 10.34%) y mediato 3/5, 60% y 0/5, 0%), (p = 0.005). Lo anterior demuestra que la 
prevalencia de bolsa periodontal es significativamente mayor en las mujeres que cursan 
en tercer trimestre del embarazo.  

 
DISCUSION 
En este trabajo se demostró que existe una asociación altamente significativa de la 

buena higiene buco-dental con la prevalencia de gingivitis y bolsa periodontal de las 
mujeres que cursan el embarazo y el puerperio. También se determinó una asociación 
significativa del período del embarazo con esta patología, al observar que las mujeres 
gestantes que cursaban el tercer trimestre del embarazo mostraron mayores problemas 
de formación de bolsa periodontal. Lo anterior puede explicarse por la relación que 
existe entre el incremento de la respuesta gingival durante el embarazo con el 
incremento de los niveles séricos de progesterona2,4. Se ha demostrado que la 

Gráfica 3. Muestra la variación en la enfermedad periodontal de las gestantes
según trimestre del embarazo y las puerperas

Ji2 = 22.2, p = 0.005
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progesterona incrementa la permeabilidad vascular y los estrógenos producen 
desqueratinizacion epitelial y reducción en el número y grosor de las fibras colágenas 
del tejido conjuntivo. Ambas hormonas (que incrementan progresivamente durante el 
curso del embarazo) producen: i) disminución de la respuesta inmunológica gingival, ii) 
aumento de la respuesta inflamatoria; iii) disminución de la respuesta inmune sistémica 
(asociada a progesterona y al uso de anticonceptivos orales); e iv) incremento de 
bacterias aisladas de problemas periodontales4. También se ha probado que el 
incremento sérico de estas hormonas, el uso de anticonceptivos orales, la pubertad o 
los cambios hormonales en el ciclo menstrual producen problemas periodontales 
similares a los observados en el embarazo3. Gornstein et al5, en un estudio in-vitro, 
probaron el efecto de los andrógenos (testosterona y dehidro-testosterona) en el 
estroma celular y determinaron su asociación con procesos inflamatorios. Celaya et al, 
evaluaron 105 mujeres gestantes y 71 no gestantes de 15 a 44 años, utilizando el indice 
CPTIN13. Los investigadores probaron que las gestantes presentaron significativamente 
mayor enfermedad periodontal y una relación directa entre embarazo y enfermedad 
periodontal13. Lopez et al17, determinaron la prevalencia de caries dental, gingivitis y 
enfermedad periodontal en 160  mujeres, las cuales fueron distribuídas en 80 mujeres 
no diabéticas, 40 diabéticas tipo 2 y 40 diabéticas embarazadas. Los investigadores 
demostraron que la prevalencia de caries dental fue del 100% en todos los grupos, las 
pacientes diabéticas presentaron mayor prevalencia de gingivitis (42.5%), que las no 
diabéticas (36.5%) y que las diabéticas gestantes (10%). Se presento una prevalencia 
de enfermedad periodontal tres veces mayor en las diabéticas comparadas con las 
gestantes no diabéticas mientras que no se observo una diferencia significativa entre 
estas ultimas y las diabéticas gestantes, lo que podría estar indicando que a mayor 
duración de la diabetes, aumenta la probabilidad de desarrollar enfermedad 
periodontal17. Sin embargo, los investigadores no describen con detalle la prevalencia 
de la enfermedad en los diferentes períodos del embarazo. Tilakaratne et al11, 
evaluaron la enfermedad periodontal en 94 mujeres de las zona rural de Siri-Lanka (47 
embarazadas) y 47 no embarazadas. A las embarazadas también se les evaluó tres 
meses después del parto. En la evaluación del primer trimestre, los investigadores 
observaron que el nivel de placa dento-bacteriana fue similar para gestantes y no 
gestantes, el índice gingival de las gestantes se incremento significativamente  del 
primero al segundo trimestre comparado con el grupo control (p<0.01). Durante el tercer 
trimestre, el índice gingival se incremento todavía mas (p<0.001), pero este disminuyó 
en la tercera etapa del puerperio. Los valores de la pérdida de ligamento periodontal no 
mostraron diferencias  significativas entre los grupos durante los tres trimestres de 
evaluación11. Los investigadores concluyeron que el embarazo influye en el incremento 
del índice gingival, mas no se incrementa el índice de desprendimiento de ligamento 
periodontal. Los resultados de estos investigadores fueron similares a los nuestros al 
probar que los problemas de bolsa periodontal, se incrementaron significativamente en 
el tercer trimestre del embarazo y disminuyeron durante el puerperio. Aunque estos 
investigadores no se evaluaron las etapas del puerperio mediato e inmediato y solo 
evaluaron la etapa del puerperio tardío11. Raber-Durlacher et al18,  estudiaron el efecto 
de un régimen intensivo de higiene oral  durante el periodo gestacional para mantener 
saludable el estado gingival y en otro experimento indujeron gingivitis severa durante 14 
días en la semana 25 de la gestación y de nuevo 6 meses después del parto. Los 
investigadores probaron que la higiene oral controlada, la condición de la gingava 
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durante el embarazo y puerperio eran condiciones determinantes en la enfermedad 
periodontal. En nuestro estudio, demostramos la asociación altamente significativa de la 
buena higiene buco-dental con la enfermedad periodontal, probando que no solo el 
cursar el tercer trimestre del embarazo predispone a la enfermedad periododontal sino 
también los hábitos de higiene que tienen las mujeres grávidas juega un papel 
importante en el desarrollo de bolsa periodontal y gingivitis. En nuestro estudio, también 
probamos que la inflamación gingival, el sangrado son mayores durante el tercer 
trimestre del embarazo y el puerperio. Raber-Durlacher et al18, señalaron que la falta de 
higiene oral y el exceso en el consumo de carbohidratos, potencializan otros factores de 
riesgo como la elevación de hormonas sexuales, quedando inconclusa esta situación en 
el puerperio.  

 
CONCLUSIONES 

•  El tercer trimestre del embarazo y la mala higiene buco-dental son factores que 
predisponen a la enfermedad periodontal durante el embarazo y puerperio,   
•  La mujer embarazada debe ser evaluada por un equipo de especialistas en el que se 
involucre no solo al ginecólogo, sino al odontólogo, endocrinólogo y nutriólogo.  
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RESUMEN:  

 Se realizó un estudio observacional descriptivo y de corte transversal en 

individuos del consultorio médico No 18 del  Policlínico Pasteur en el Municipio 10 

de Octubre de la provincia de Ciudad de La Habana durante el periodo 2008. El  

universo de trabajo fue el total de pacientes de 19 a 34 años  pertenecientes a 

dicho consultorio médico y agrupó a 147 individuos. Con el objetivo de Identificar 

la prevalencia  de lesiones  pulpares  en esa población y describirla según sus 

características socio-demográfica y clínicas. La información se obtuvo a través de  

un formulario aplicado al grupo estudiado, que incluyo una entrevista y 

observación clínica. En los resultados se alcanzó  una alta prevalencia de lesiones 

pulpares en estos individuos sin mostrar diferencias entre hombres y mujeres y 

predominando el grupo de 19 a 23 años entre los afectados. En la población 

afectada se observó mayor frecuencia de individuos con lesiones pulpares en un 

solo diente, y en la zona del maxilar posterior además la sintomatología dolorosa 

estuvo presente en mas de dos tercios de los individuos con afectación pulpar.  



Palabras Claves: Prevalencia, sintomatología dolorosa, lesión pulpar, diente 

afectado 

INTRODUCCION 

Desde los tiempos de Hipócrates, fue establecido que es más fácil prevenir las 

enfermedades que curarlas; sin embargo, para su prevención es imprescindible 

conocer bien los factores y las condiciones del surgimiento de las enfermedades 

más difundidas y peligrosas. (1) 

El hombre siempre ha tenido una incesante preocupación por las enfermedades 

del aparato dentario y su reparación, para permitirle prestar el servicio constante y 

fundamental a que está destinado. Se afirma con verdad, que las lesiones 

dentarias son tan antiguas como la vida del hombre sobre el planeta. (2,3) 

A medida que la humanidad fue avanzando, un gran número de hombres 

continuaron señalando la importancia de la prevención en Estomatología, pero no 

obstante, la Estomatología no se encontraba representada en la Higiene y 

Epidemiología, ya que el mismo profesional, ignorante de la gran potencia de ella 

en este campo, había dedicado su profesión a obturar dientes, extraerlos y 

remplazarlos. Pero en los últimos años, esta ciencia ha venido experimentando 

una notable transformación, al evolucionar de una fase mecánica a una científica, 

al aplicar una serie de medidas preventivas que persiguen por finalidad la 

conservación anatómica y fisiológica de los tejidos, y como consecuencia, una 

mejor salud bucodental y una mejor salud del organismo en general. (2-5) 

Durante mucho tiempo, nuestro trabajo se ha encaminado a resolver los 

problemas de la caries dental como la vía principal de penetración bacteriana al 

tejido pulpar; con el desarrollo científico-técnico del país y la mayor actualización 

de nuestros profesionales, los estomatólogos se preparan para atender a los 

pacientes desde el punto de vista integral, incluyendo las lesiones traumáticas que 

pueden presentarse en el aparato estomatognático, así como las enfermedades 

periodontales. (5-7)  



La cámara pulpar es la porción de la cavidad pulpar que se encuentra dentro de la 

corona mientras que la parte que ocupa la raíz se llama conducto radicular. La 

cavidad pulpar está ocupada por la pulpa dentaria. Este paquete vasculo-nervioso 

entra y sale por el extremo de la raíz (ápice radicular) por un orificio muy pequeño 

(foramen apical). (8-11) 

La cámara pulpar es siempre una cavidad única y varía de forma, de acuerdo al 

contorno externo de la corona. El tamaño de la cavidad pulpar está determinado 

fundamentalmente por la edad del paciente. Los dientes de los niños tienen las 

cavidades pulpares más grandes. Con la edad, y las agresiones que sufren los 

dientes, la cavidad pulpar se va atrofiando. (12-14) 

La exposición de la dentina a través de la atrición, el trauma, o la caries produce 

reacciones pulpares profundas que tienden a reducir la permeabilidad dentinal y a 

estimular la formación de dentina adicional. (15-19)  

Es importante comprender que la dentina y la pulpa constituyen una misma 

entidad y que toda acción llevada a cabo sobre la dentina tendrá su respectiva 

repercusión sobre la pulpa. (20-25) 

Siempre que la pulpa es sometida a injurias, el sistema inmunológico desatará una 

respuesta inflamatoria que limitará el daño de los tejidos por medio de la 

eliminación de los organismos que han invadido y de restos celulares. 

Paradójicamente, esta respuesta inflamatoria puede causar más injurias a la pulpa 

en algunos casos y permitir su necrosis. (28, 30,31) 

Cualquier lesión de la pulpa puede desencadenar una respuesta inflamatoria de la 

misma. Si bien los irritantes pueden ser de naturaleza física, térmica o química, los 

microorganismos son considerados el principal agente etiológico. Las patologías 

pulpares y periapicales suelen ser un resultado directo o indirecto de la presencia 

de bacterias y otros microorganismos en el medio bucal. (14,15) 

La alta prevalencia de caries  que se presenta en el mundo entero (afecta del 95 al 

99 % de la población), la sitúa como principal causa de lesiones pulpares y 



pérdida de dientes, ya que de cada 10 personas, 9 presentan la enfermedad o las 

secuelas de esta, que tiene su comienzo casi desde el principio de la vida y 

progresa con la edad. (12)  

El estomatólogo debe ampliar sus conocimientos sobre el  medio y el hombre, 

pues la  atención estomatológica integral constituye un reto profesional para el 

mismo. Aún quedan muchos aspectos por definir en relación con la atención 

estomatológica al medio social y natural donde residen las personas y las familias; 

ejemplo de ello sería el conocimiento de la historia social de las enfermedades 

bucales, los riesgos, y otros factores determinantes sociales, para lo cual es 

necesario ampliar conocimientos en psicología, sociología, epidemiología, etc. 

igualmente los conocimientos relacionados con los factores determinantes 

biológicos y el desempeño profesional para enfrentarlos. (23,24) 

Entonces, educar para promover y proteger la salud, conociendo los factores de 

riesgo de las principales enfermedades bucales, será la meta a alcanzar mediante 

un nuevo modelo de atención estomatológica que respondería al concepto de la 

Estomatología General Integral (EGI), que coloca al hombre como un ser biosocial 

sobre el que influyen diferentes factores de riesgo, como atributos que pueden 

actuar negativamente en la aparición y desarrollo de la enfermedad. (32-34,) 

En Cuba se tienen pocos datos sobre la prevalencia de lesiones pulpares, con 

nuestra investigación queremos contribuir al estudio y conocimiento de estos, 

analizando la prevalencia de lesiones pulpares en los principales grupos de 

nuestra población, que nos permitirán elaborar planes y programas concretos 

dirigidos a disminuir la prevalencia de las enfermedades  pulpares y así  elevar el 

nivel de salud bucal de nuestra población. 

OBJETIVOS:    

Identificar la prevalencia  de lesiones  pulpares  en la población 
estudiada. 

Describir la prevalencia de lesiones pulpares según características socio-
demográfica. 



Describir la prevalencia de lesiones pulpares según características clínicas. 

MATERIAL y MÉTODO: 

Se realizó un estudio observacional descriptivo y de corte transversal en individuos 

del consultorio médico No 18 del  Policlínico Pasteur perteneciente al Municipio 10 

de Octubre de la provincia de Ciudad de La Habana durante el año 2008. El  

universo de trabajo fue el total de pacientes de 19 a 34 años  pertenecientes al 

consultorio médico mencionado anteriormente, y agrupó a  147 individuos. Para 

este estudio se tuvo en cuenta  los siguientes criterios: No se incluyó a 

discapacitados mentales y físicos, y aquellos que no desearon colaborar, así como  

los que no residían permanentemente en el área. 

Fuentes de información: La información se obtuvo mediante  un formulario a 

partir de los resultados de la  Observación y entrevista realizadas  las cuales 

fueron aplicadas en visitas efectuadas a las viviendas pertenecientes al consultorio 

donde había individuos del grupo de edad estudiado. La observación se efectuó a 

través del examen bucal el cual se realizó con adecuada iluminación y se utilizó 

espejo, pinza y explorador. En la entrevista  se recogieron datos generales del 

individuo y  algunas variables a estudiar. Los criterios para determinar los dientes 

afectados por enfermedad pulpar en el momento de llenado de la encuesta fueron: 

Caries de III en dentina profunda, IV y V grado. (Según Guías Prácticas de 

Estomatología), cambio de coloración en el diente afectado, antecedentes de 

traumatismo dentario, dolor referido por el paciente y dolor que se detecte  durante 

el examen clínico a la exploración. Una vez recogida la información se creó una 

base de datos Excel. Como medida resumen para los datos cualitativos se utilizó 

el porcentaje. Los datos se procesaron por el programa  de tablas dinámicas de la 

hoja de cálculo Excel  y por el paquete estadístico SPSS, versión 11.5 para 

Windows. 

Consideraciones  Ética: Dentro de los aspectos éticos que se garantizaron en la 

investigación estuvo el anonimato de formulario aplicado, la privacidad ya que el 

mismo se aplicó en las propias casas de los individuos en lugares adecuados. La 



confidencialidad de la información se logró al publicar los resultados en forma 

global y con fines científicos y docente. La voluntariedad de participación en el 

estudio se constató a través del consentimiento informado,  consultando a cada 

persona que participo en la investigación. 

RESULTADOS  

El conocimiento de la prevalencia de las afectaciones pulpares es de vital 
importancia en el trabajo que desarrolla el EGI en su comunidad todo esto permite 
realizar   acciones especificas y diferenciadas según  grupos de edad que se trate. 

Tabla 1. Distribución de la población de 19 a 34 años según presencia o no de 
lesión pulpar. 

 

 

 

 

Tabla 2. Distribución de individuos  según grupo de edad y sexo. 

 

 

 

 

 

 

Tabla 3. Distribución de individuos afectados según edad y sexo. 

Presencia o No de Lesión Pulpar Número Porcentaje 

No afectado 56 38.1 
Afectado 91 61.9 
Total 147 100.0 

Edad Masculino 
No       % 

Femenino 
No       % 

Total 
No            % 

19-23 29    40.3 32    42.7 61       41.5 
24-28 23    31.9 14    18.7 37       25.2 
29-34 20    27.8 29    38.7 49       33.3 
Total 72    100 75    100 147     100 



 

 

 

 

 

Tabla 4. Distribución de individuos con lesiones pulpares según número de 

dientes. 

 

Tabla 5. Distribución de Individuos con lesiones pulpares según ubicación del 

diente afectado 

 
 

 

 

        Nota: Los porcientos (%) se calcularon con n = 91 (individuos afectados). 

 

 

Edad Masculino 
No       % 

Femenino 
No       % 

Total 
No            % 

19-23 18    36.7 18    42.9 36       39.5 
24-28 16    32.7 7     16.7 23       25.3 
29-34 15    30.6 17    40.5 32       35.2 
Total 49    100 42    100 91       100 

No. de D. afectados por lesiones 
pulpares 

Número de individuos Porcentaje         % 

0 56 38.0 

1 51 34.6 

2 28 19.0 

3  y más 12 8.2 

Total 147 100 

Ubicación del D.  Afectado Número 
 

Porciento 

Maxilar Anterior 19 20.9 
Maxilar Posterior 48 52.7 

Mandíbula Anterior 5 5.5 
Mandíbula Posterior 37 40.7 



Tabla 6.Distribución de Individuos con lesiones pulpares según grupos de dientes 

afectados. 

 
 

 

Nota: Los porcientos (%) se calcularon con n = 91 (individuos afectados). 

Tabla 7. Distribución Individuos con lesiones pulpares según sintomatología 

dolorosa. 

  
 

 

 

 

DISCUSIÓN: 

En la tabla No 1 se observa que de los 147 individuos estudiados, el 61.9 % de 

ellos esta afectado por  lesión pulpar, demostrando la alta prevalencia de estas 

enfermedades, muy relacionadas en su origen con la caries dental en este grupo 

etáreo y coincide con algunos estudios realizados por   Kukleva M, Kondeva V.  en 

sus investigaciones sobre prevalencia de caries (21) donde hacen referencia a una 

afectación por caries dental  mayor del 65 % de los pacientes estudiados.  En otro 

estudio realizado en Estados Unidos se observó que la incidencia de caries dental 

era mayor en las personas de la tercera edad que en la población infantil 

induciendo también un aumento en la incidencia de lesiones pulpares. (38)  

En la tabla No 2 se muestra los 147 individuos estudiados, delimitados en 3 

grupos que permitieron  definir mejor el comportamiento epidemiológico en cada 

uno de ellos, en total 72 pertenecen al sexo masculino y 75 al sexo femenino  para 

un  51,0 %, resultado que refleja un equilibrio demográfico  entre hombres y 

mujeres  en el mencionado consultorio. Los tres grupos de edad estudiados 

Sintomatología dolorosa Número Porcentaje 
No 18 19.8 
Si 73 80.2 

Total 91 100 

Grupo de D.  Afectado Número Porciento 

Incisivos 20 22.0 
Caninos 4 4.4 

Premolares 28 30.8 
Molares 55 60.4 



reflejan un predominio del grupo más joven (de 19 a 23 años) aspecto importante 

para las futuras acciones de promoción y prevención  programadas para esa 

comunidad. 

En la Tabla No. 3  se pudo  apreciar que el grupo más afectado fue el de 19 a 23 

años de edad en un 39.5%, relacionando esto con el cese de la atención 

priorizada  que el programa de atención estomatológica al menor de 19 años 

ofrece  a ese grupo  poblacional. También el paso por la adolescencia, deja como 

secuela actitudes irresponsables del individuo que no valora la importancia del 

cuidado de sus dientes y al arribar ya a esta etapa se detectan los daños o 

lesiones resultantes de su descuido. En el grupo de 24 a 28 observamos que las 

mujeres estaban afectadas  en un  16.7 %,   demostrándose el mayor interés 

femenino en cuidar su sonrisa y con ella su salud bucal  que coincide con estudios 

realizados por Otero Y. y  Seguí A. en el 2001, sobre afecciones estéticas  como 

un problema para prevenir que plantean que el sexo femenino estaba más 

preocupado por su estética dental que los hombres sobre todo en los pacientes de 

19 a 24 años. (37)   

En la Tabla No. 4 puede apreciarse que el 34,6 % de los individuos sólo tienen 

afectado un  diente, demostrando que las acciones preventivas desde el punto de 

vista estomatológico han sido  efectivas sobre este grupo poblacional. También se 

muestra que sólo  un 8.2 % de la población presenta afectación pulpar en 3 o más 

dientes, casi siempre personas con muchas responsabilidades  laborales y un alto 

grado de desinterés por su estado de salud bucal que al compararlo con estudios 

realizados sobre necesidad de tratamientos odontológicos  en  trabajadores  se 

demuestra la relación inversa entre cantidad de trabajo y salud bucal. (39) 

En la tabla No. 5 observamos que la zona menos afectada  por lesiones pulpares 

fue en los dientes anteroinferiores  (en la mandíbula anterior)  con un 5.5% 

siguiendo en orden ascendente los dientes antero superiores (maxilar anterior) con 

un 20.9 %, lo cual constituye una expresión de que los individuos cuidan más el 

estado de sus dientes anteriores por formar parte de su aspecto  estético que los 

dientes posteriores,  a los cuales muchas veces le restan importancia. (37)  La zona 



del maxilar posterior fue la más afectada y  se observó un 52.7 % de lesiones 

pulpares, que coincide con estudios relacionados con las lesiones pulpares y el 

dolor   en las alturas y plantean que se obtuvo un 92,3%, de las lesiones en una 

localización posterior. (38) Coincidiendo además con varios estudios, que afirman la 

mayor prevalencia de enfermedades bucodentales en el sector posterior de la 

boca.  

Cuando analizamos la Tabla No 6 observamos al grupo de los molares como el de 

mayor afectación y le sigue los premolares en orden descendente, demostrándose 

lo explicado en la tabla No 5.  Los molares y premolares son los dientes que más 

fosas y fisuras presentan y por tanto  sufren una  mayor   susceptibilidad a caries. 
(4, 21) También  realizan un régimen de trabajo muy fuerte durante la masticación. 

Los caninos en un 4.4%  fueron los dientes menos afectados, demostrándose su 

fuerte estructura anatómica que lo convierte en muy resistente a diversas causas 

de lesiones pulpares como son la caries y los traumatismos.  

En la tabla No. 7 se muestra la presencia de sintomatología dolorosa en un 80.2 % 

de los afectados apoyando el criterio de varios autores que plantean  el dolor 

orofacial como responsable del 40% de todos los síndromes dolorosos que se 

presentan en la población,(38) representando gastos muy altos para el sistema de 

salud y convirtiéndolo en un problema de salud pública. (39) Otros estudios han  

estimado que el 50% de la población presenta algún signo o síntoma de dolor y/o 

disfunción en la región orofacial, sin embargo, solamente del 5% al 10% tiene 

problemas suficientemente significativos para requerir tratamiento. (38-39) (4-5).  La 

formación de dentina continúa a lo largo de la vida, con la edad se incrementa la 

parte inorgánica de este tejido, lo cual contribuye a la obliteración de un número 

importante de túbulos dentinarios. (39) 

CONCLUSIONES: 

• La prevalencia de lesiones pulpares en esta población es alta y representa 

más de la tercera parte de los individuos estudiados.  



• No existieron diferencias entre hombres y mujeres con lesiones pulpares, 

observándose que el grupo de mayor afectación fue el de individuos de 19 

a 23 años.  

• En las personas  afectadas  predominaron las que tenían un sólo diente con 

lesión pulpar observándose además que los dientes ubicados en la zona 

del maxilar posterior fueron los más afectados, prevaleciendo los molares 

entre estos. 

• Se constató una alta frecuencia de sintomatología dolorosa entre los 

individuos con  lesiones pulpares.   
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RESUMEN 
 
 
El traumatismo de los dientes anteriores es uno de los accidentes más 
psicológicamente mutilante que le puede suceder a un individuo y su frecuencia en la 
clínica estomatológica es cada día mayor. La presente investigación se propone como 
objetivo general identificar la prevalencia de los traumatismos dentales en escolares de 
la Escuela Primaria “Hugo Camejo” del municipio Marianao en el año 2008, para ello se 
realizó un estudio descriptivo de corte transversal. El universo estuvo constituido por 
864 alumnos y la muestra tomada fue de 666 alumnos. Los principales resultados 
arrojaron que la frecuencia de traumatismos dentarios fue de un 7.4%, los niños que 
mayormente presentaron traumatismos dentarios fueron los de 10 a 12 años de edad 
con un 57.1%, el sexo masculino fue el más afectado con un 69.4%, la fractura no 
complicada de la corona se presentó con un 57,1%, y fueron las lesiones más 
frecuentemente halladas; el 51.7% de los traumatismos fueron en el incisivo lateral 
superior izquierdo, como  principal  lugar de ocurrencia se encontró el hogar y  57.1% 
un perfil convexo. Como conclusión más relevante se determinó que existe una 
correlación entre el perfil convexo y el trauma dental. 
 

 
Palabras claves: traumatismos dentales, incisivos, escolares 
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INTRODUCCIÓN 
 
Desde épocas tempranas de la “dentistería”, las lesiones causadas en el complejo bucal 
por traumatismos o enfermedades, motivaron el ingenio de los dedicados para 
solucionar las limitaciones fisiológicas que aquellas provocaban. Podemos asegurar que 
la preocupación por estas lesiones es tan antigua como las evidencias de la profesión 
misma. (1) 
 Sin lugar a dudas, se incrementan con el propio desarrollo psicomotor del niño de 
forma geométrica y en proporciones en ocasiones alarmantes, considerándose que 
existen edades en donde el auge de la actividad humana de los pequeños propicia 
prácticamente el 50% de estas lesiones. Las relaciones sociales propias del niño con 
sus congéneres, la participación cada vez  más activa en el juego y los deportes entre 
los 6 a 12 años y el aumento desmesurado de los accidentes de tránsito, constituyen 
los factores etiológicos desencadenantes más frecuentes.(1,2,,3) También tenemos 
factores predisponentes como el resalte exagerado, los niños que tienen los incisivos 
superiores hacia fuera, protusión de incisivos por el hábito de succión del dedo, la 
inestabilidad de los niños que empiezan a andar  y defectos estructurales: como la 
amelogénesis o dentinogénesis imperfecta, que hacen que el esmalte o la dentina, 
respectivamente, sean tejidos más blandos, por tanto son más fáciles de romperse.(4,5) 
 Cuando el niño llega a edad escolar, son comunes los accidentes en los juegos, casi 
siempre caídas, aumentando con la edad las lesiones provocadas por accidentes en 
bicicleta. En la etapa de la adolescencia  se incrementan los deportes y con ello las 
lesiones en estas actividades. (1, 2,6) 
Se desconoce el número exacto de niños que sufren traumas en los dientes, sin 
embargo la frecuencia a juzgar por el número de lesiones que se observan debe ser 
elevada. Existen en la literatura  numerosos estudios sobre traumatismos de los dientes 
tanto en los dientes temporales como en los permanentes, encontrándonos así los 
trabajos realizados por Ellis, Andreasen, Marcus, Gut, y otros. Ellis y Davey informaron 
que de 4,251 niños de escuelas secundarias el 4.25 presentaron dientes anteriores 
fracturados. Marcus y Gut en estudios separados informaron sobre mayores 
frecuencias, de 16 y 20.2% respectivamente que Andreasen reporta un estudio 
realizado en Dinamarca informando un 30% de lesiones en los dientes temporales y un 
22 % en dientes permanentes. Resalta según los datos presentados que la frecuencia 
en los estudios realizados varía entre el 4 y el 30%. Estas cifras probablemente están 
calculadas por lo bajo, debido a que muchos niños pueden haber sufrido lesiones 
menores, que no han sido diagnosticadas y/o tratadas por un especialista. (7,8) 
Se ha demostrado por la mayoría de los investigadores que los niños siguen siendo 
más propensos a sufrir al menos 2 veces más lesiones en la dentición permanente que 
las niñas, especialmente entre los 8 y 11 años con un pico en los 9 años, factor que 
está íntimamente relacionado con la participación más activa, intensa y  brusca en 
deporte y juegos. (1, 3, 9,10) 
 En la mayoría de los pacientes solo se afectan uno o dos dientes, que con mayor 
frecuencia son los incisivos centrales superiores para ambas denticiones, y serán  
motivo en nuestra investigación. (5, 11,12)   
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 Diversos estudios han revelado que aproximadamente un 24% de los niños menores 
de 14 años han sufrido algún tipo de traumatismo en los dientes anteriores.(6)  
Los traumatismos dentales son ya una problemática mundial, por  su aumento 
progresivo en los últimos años. Aunque hoy en día los traumatismos dentales son la 
segunda causa de atención odontopediátrica tras la caries. (7,14) En un futuro muy 
cercano, la incidencia de las lesiones traumáticas constituirá el principal motivo de 
consultas. 

Por  la alta frecuencia que presentan los traumatismos dentarios, como consecuencia 
de los cambios introducidos en la vida moderna y  de una disminución de la incidencia y 
prevalencia de la caries dental,  y todo lo anteriormente expuesto, es motivación 
suficiente para realizar  este estudio. 

Es por ello que todos  los esfuerzos deben estar encaminados no solo a tratar de 
manera adecuada estas lesiones, con el fin de restablecer funcional y psicológicamente 
al niño, sino tomar medidas para evitar que el daño ocurra. Es muy importante dedicar 
gran parte de nuestro tiempo a educar a la población y mejorar sus conocimientos, a 
través de labores  de promoción y prevención, especialmente en aquellos que tienen un 
riesgo mayor de padecer un traumatismo dental. 
 Es importante realizar investigaciones epidemiológicas relacionadas con el trauma 
dental que contribuyan a ampliar el conocimiento de los estomatólogos de atención 
primaria, permitiendo así mejorar las medidas preventivas y el desempeño profesional 
en el tratamiento de estas afecciones.  
Todo lo anteriormente expuesto insta a la siguiente interrogante:  
¿Cuál será la prevalencia de  los traumatismos dentales de incisivos superiores en 
escolares de la Primaria “Hugo Camejo Valdés” en Marianao, durante el año 2008?  

 
OBJETIVO GENERAL 

 
 
Determinar la prevalencia de los traumatismos dentales en incisivos superiores de los 
escolares de la primaria, “Hugo Camejo Valdés”, Marianao, durante el año 2008. 

 
OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 
 

1. Identificar la frecuencia  de traumatismos dentarios en incisivos superiores según 
edad y sexo en los escolares estudiados. 

 
2. Determinar el lugar donde ocurren  los traumatismos  con mayor frecuencia en 

los escolares estudiados. 
 

3. Identificar el incisivo más frecuentemente afectado,  y  el tipo  de perfil facial 
presente en el grupo estudiado. 
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DISEÑO METODOLÓGICO 
 
Se realizó un estudio descriptivo de corte transversal sobre los traumatismos  en 
dientes anteriores en los escolares de 7 a 12 años de la Escuela Primaria “Hugo 
Camejo Valdés”, perteneciente al Municipio Marianao durante el año 2008. 
El universo estuvo  integrado  por 864 niños y niñas,  a lo que se les aplicó los criterios 
de inclusión y exclusión del estudio, excluyéndose 198, obteniéndose  como muestra  
de investigación 666. 
CRITERIOS DE INCLUSIÓN:  

     Todos los niños y niñas de primero a sexto grado, de 7 a 12 años cumplidos, con 
consentimiento del padre o tutor a participar en el estudio y con presencia de incisivos 
superiores permanentes  sanos o traumatizados por infractrura o fractura  de corona. 
CRITERIOS DE EXCLUSIÓN:  
Niños que no cumplan el requerimiento de la edad.  Sin consentimiento del  
niño, padre o tutor a participar en el estudio. Con un evidente retardo en la erupción de 
incisivos permanentes. Con presencia de otras lesiones traumáticas en otro grupo 
dentario que no sea el mencionado en los criterios de inclusión. 

OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 
 

Variables Nivel de 
medición Escala Descripción Indicador 

 
Edad 

 
Cuantitativa 
Continua. 

 
 7-9 
 10-12 

 
Según años 
cumplidos 

Edad 
promedio de 
ocurrencia 

de 
traumatismo

 
Sexo 

 
Cualitativa 
Nominal 

Dicotómica 

 
 Femenino 
 Masculino 

 
Según sexo 
biológico. 

 
Porcentaje 
por cada 

sexo 
  
 

Presencia de 
trauma 

 
 

Cualitativa 
Nominal 

Dicotómica 

 
 

 Sí 
 No 

Sí: diente que 
presente cambio de 
color, perdida de 
tejido dentario, 
fístula, cambio de 
posición y perdida 
dentaria (de origen 
traumático) 
 
No: diente sin 
características 
señaladas 

 
Porcentaje 
por cada 
categoría 

Lugar de 
 Ocurrencia 

Cualitativa 
Nominal 

Politómica 

 Hogar, 
 Institución 
 Vía publica 

 
Según referencia del 

niño. 

Porcentaje 
por cada 
categoría 
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 Otros 
 
 

Perfil 
Facial 

 
 

Cualitativa 
Nominal 

 
 Recto 
 Convexo 
 Cóncavo 

 
Recto: Coincide el 
punto superciliar, 
base de la nariz y 
base del mentón. 
 
Convexo: Si la base 
de la nariz hace 
prominencia. 
 
Cóncavo: Si el 
mentón hace 
prominencia. 

Porcentaje 
 por cada 
categoría 

 

 
Incisivo más 

afectado 

 
Cualitativa 
Nominal 

 
 11 ICSD 
 12 ILSD 
 21 ICSI 
 22 ILSI 

 Línea de infractura, 
Fractura  no 
Complicada 
 de corona,  
Fractura Complicada 
de corona. 

  
Porcentaje 
por cada 
categoría 

 
 
 
 

 
 
RECOLECCIÓN DE DATOS 
Los datos se recogieron directamente mediante de Historias Clínicas individuales (Ver 
anexo 1) confeccionadas a cada escolar en la propia escuela. 
Se realizó el interrogatorio y el examen bucal a cada paciente de forma individual 
utilizando un set de clasificación y luz natural o artificial. La información fue recogida por 
el propio investigador  garantizándose la calidad  
de la misma, se  programaron varias visitas al centro escolar de manera que no se 
interrumpiera el  horario de clases de los alumnos. 
PROCESAMIENTO Y ANÁLISIS DE LOS DATOS 
La información obtenida  fue llevada  a una base de datos en el sistema Excel de la 
Microsoft Office y se almacenó en dos copias de seguridad, guardadas una por el 
investigador y otra por el tutor. 
Los datos se procesaron en microcomputadoras utilizando el programa Excel. 
Para el análisis estadístico univariado se calcularon las distribuciones de frecuencia 
absoluta y relativa como el porcentaje, en las variables cualitativas, y medidas de 
tendencia central (media aritmética) y de dispersión (desviación estándar) en las 
variables cuantitativas. Se aplicó test de independencia y tendencia  Chi Cuadrado. 
Los resultados se presentaron en formas de tablas y gráficos,  facilitando así  su 
análisis. 

VALORACIÓN  ÉTICA:  
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 Se  solicitó autorización mediante consentimiento informado a la dirección del 
Centro, donde se explicó el objetivo de la investigación.  (Ver anexo 2). 

 
 Se solicitó mediante consentimiento informado la autorización a los padres de los 
escolares, explicándoles de forma clara y sencilla las características y objetivo 
del estudio. (Ver anexo 3). 

 
ANÁLISIS Y DISCUSIÓN DE LOS RESULTADOS 

 
 
Tabla 1.  Frecuencia de traumatismos dentales en  escolares de la primaria “Hugo 
Camejo Valdés” según edad, año 2008. 
 

Fuente: HC individual 
 
En la  tabla 1  se  muestra   la frecuencia de traumatismos en los escolares estudiados. 
De  666 escolares examinados  el  7.4% presentan  los incisivos superiores 
permanentes traumatizados y  el 92.6% los presentan sin esta afección.  

Investigaciones realizadas en Cuba recientemente  por la Dra. Arce Hecharrie, la Dra. 
Torres Santana, en el municipio Playa,  y la Dra. Acevedo Sierra  en el municipio 
Cienfuegos aparece que el 11.8%, 30.0%, y 27.0% respectivamente  de su población 
estudiada  habían sufrido algún tipo de traumatismo dentario. (15, 16,17)  

Estos datos son mayores al encontrado en nuestra investigación y difieren al resultado 
encontrado por Gassner en un estudio de prevalencia de traumatismos dentarios donde 
el 57.8% de los infantes presentó algún tipo de traumatismo. (18) 
Según Skaare AB Jacobsen y  Canackci la prevalencia de lesiones traumáticas en 
cuanto a dientes permanentes, varía desde el 2.6% al 50%. La gran variación en la 
prevalencia puede ser debido a varios factores como la selección de pacientes, los 
métodos de estudio y de recogida de datos o el criterio de diagnóstico aplicado. (19,20) 
Tabla 2.  Traumatismos dentales en  escolaresres de la primaria “Hugo Camejo Valdés” 
según edad, año 2008. 
 

Frecuencia de Traumatismos No % 

Incisivos traumatizados 49 7.4 

Incisivos sanos 617 92.6 

Total 666 100 
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Presencia de Traumatismos 

SI NO 

 
 
 

Edad 

 
 
 

Examinados 

No % No % 
7- 9 años 379 21 42.9 358 58 

10-12 años 287 28 57.1 259 41.9 

Total 666 49 100 617 100 
         Edad Promedio 9.5        Desviación estándar  1.5     X2 =4.257      
p=0.0195    

Fuente: HC individual 
 
 
La  presencia de traumatismos y la edad son variables que se relacionan en tabla 2,  
donde el 57.1% de los escolares  entre 10 - 12 años de edad presentó  traumatismo en 
los incisivos superiores y  un 41.9%  no presentó trauma. En  el grupo de 7- 9 años  el 
58% de los niños  no tuvo presencia de traumatismo, pero el 42.9%  sí y  es válido 
señalar, que de estos el 21.7% corresponde específicamente a los 7 años de edad. 
Alrededor de  ésta  los incisivos centrales superiores se encuentran en proceso de 
erupción activa y  ya  en este grupo de estudio  estan afectados.  La edad promedio 
encontrada es de 9.5 años y la desviación estándar de 1.5.  
 A continuación  se ven los resultados de diferentes investigaciones sobre traumatismos 
dentarios donde se muestra la prevalencia de estas lesiones en diferentes países, que 
comprende las edades de este estudio. (20,21)   
 
Autor            Año      País        Edades       Muestra  Prevalencia %  
 
Delttre et al 1995 Francia 6 - 13 2020 17.0 
Petti et al 1996 Italia 6 - 11 519 21.0 
Marcenes et al 1999 Siria 9-12 1087 32.2 
Marcenes et al 2000 Brasil 12 476 15.3 
Marcenes et al 2001 Brasil 12 652 58.6 
  
Considerando que el predominio de los traumatismos dentarios en estas edades 
encontradas, esta relacionado con el comportamiento de los niños. Se conoce que en 
los primeros años de vida son poco frecuentes, pero al aumentar la actividad física y los 
niños comienzan a caminar, correr y llega la edad escolar son comunes los accidentes, 
pues aumenta el contacto permanente con factores de riesgo que son difíciles de 
eliminar y además la etiología de los traumatismos es muy heterogénea y variada. 
 
 



 8

Tabla 3. Traumatismos dentales en  escolares de la primaria “Hugo Camejo Valdés” 
según sexo, año 2008. 
  

 
 

Presencia de Traumatismos 

SI NO 

 
 
 

Sexo 

 
 
 

Examinados 

No % No % 
Femenino 285 15 30.6 270 43.7 

Masculino 381 34 69.4 347 56.2 

Total 666 49 100 617 100 
X2 = 3.206  p = 0.0367 

Fuente: HC individual 
  
La  presencia de traumatismos y el sexo son variables que se relacionan en la tabla 3, 
donde se observa el  sexo masculino en pluralidad. EL 69.4%  de lo escolares 
examinados presentan  incisivos traumatizados  y el  56.2% presentan incisivos sanos. 
La femeninas también se encuentran afectadas  con 30.6%. 
 Esto coincide con estudios realizados por Dr. Gallego en San José de las Lajas, Dra. 
Arce Hecharrie y la Dra. Torres Santana del municipio Playa donde los niños  sufrieron 
más lesiones en los dientes que las niñas (63,2%; 58.7% y 72.2%, respectivamente. 
(13, 15,16) García Ballesta afirmó que los chicos son más propensos a sufrir lesiones 
en la dentición  definitiva que las chicas, especialmente entre los 7 y los 11 años.  
Coincidiendo con el criterio de otros autores y con lo demostrado en la esta 
investigación. (7, 18,19) 

La predominancia masculina está relacionada con la tendencia que éstos tienen de ser 
más enérgicos y porque  suelen escoger juegos más activos y vigorosos, incluyendo  
los videos juegos donde sus protagonista  muestran prácticas riesgosas, desafiantes, 
llenas de ficción y curiosas de imitar.   
 Psicológicamente los varones desde pequeños deben  mostrar  una imagen positiva de 
sí a través de la fuerza, el poder y la dominación física, sobre ellos influyen los medios 
masivos de comunicación, en los que abundan personajes violentos pero heroicos; los 
grupos de amigos, en los que se valora al más agresivo, al más desafiante; el 
aprendizaje por reacción, donde lo masculino se construye como lo “no femenino”.  
 Además las niñas por lo general realizan juegos más tranquilos y didácticos, no  utilizan 
la agresión física como la forma de resolver conflictos durante los mismos, sino  el enojo 
como regla de comportamientos ante sus compañeras a través de la exclusión grupal, 
amenaza de ruptura vincular, difamación.   
 No obstante, hay algunos autores que no hallan una relación entre el género y los 
traumatismos: así Burden, sugiere un aumento de la participación de las niñas en 
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deportes y otras actividades que conducen a una mayor predisposición de éstas al 
trauma dental. (22) 
 
Tabla 4. Distribución de niños con  incisivos traumatizados  según lugar de ocurrencia y 
edad. “Hugo Camejo Valdés”. 2008. 
 

 
Lugar de ocurrencia 

 
No 

 
% 
 

Hogar 17 34.7 
Institución 7 14.3 
Vía Pública 13 26.5 
Otros 12 24.5 
Total 49 100 

 Fuente: HC individual 
 
Los niños y niñas pasan diariamente gran parte de su tiempo  en 2 lugares: el hogar y la 
escuela. En la tabla 4  se observa  que el 34.7%  de los escolares sufrieron el 
traumatismo dentario en el hogar, bajo la supervisión y cuidado de un adulto con lazos  
de consaguinidad, dígase: padres, abuelos o tíos;  responsables de regular la dinámica 
de  sus actividades (juegos, tareas hogareñas) .Los adultos inmersos en el ritmo de la 
vida diaria descuidaron  la atención sobre los menores resultando estos lesionados.  
 
El dato recogido por la autora en el municipio Marianao donde se realizó la 
investigación es similar al obtenido  en el municipio Playa 36.9% por la Dra. Arce 
Hecharrie. (14)  En estudios realizados por Gassner (18) el 57,8% de los casos fueron 
accidentes domésticos.    
 
Tabla 5.Distribución de incisivos traumatizados es escolares de la primaria. “Hugo 
Camejo Valdés”. 2008 
 

 
Incisivos traumatizados 

 
No % 

ICSD 22 36.7 
ICSI 31 51.7 
ILSI 4 6.7 
ILSD 3 5.0 
TOTAL 60* 100 

Fuente: HC individual 
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 Los incisivos superiores específicamente, los centrales   son los dientes más  
traumatizados, estudios realizados en dentición permanente desde Caliskan en 1995 
hasta  la actualidad lo confirman. Nick Husseim 78% y  Al-Majed 55% ambos en 2001. 
(13) La Dra. Arce Hecharrie (88%) en 2007. (14) Como se puede apreciar en la tabla 5, 
de todos los incisivos traumatizados, hay un predominio del incisivo central izquierdo 
con un 51.7%, el  36.7% corresponde al central derecho y en menor porcentaje 
tenemos al lateral izquierdo con un 
3 % y al lateral derecho  con un 4%. 

Sin embargo este resultado difiere con algunas investigaciones.   La  del Dr. Gallego  en 
San José de las Lajas donde predominaron incisivos centrales superiores derechos   
con un 47.4%. (13) La de Jokic  y cols en Croacia donde el  42.4% fueron incisivos 
centrales  superiores derechos y el 38% incisivos centrales superiores izquierdos. (23) 
*El número de  dientes no coincide con el total de traumatismos. 
 
Tabla 6. Traumatismos dentales en  escolares de la primaria “Hugo Camejo Valdés” 
según  perfil facial, año 2008  
 

Presencia de Trauma 
Sí No 

 
Perfil facial 

No % No % 
Recto 20 40,8 432 70 
Convexo 28 57,1 140 22.8 
Cóncavo 1 2 45 7.2 
Total 49 100 617 100 

X2 =6.921         p=0.0085   
    Fuente: HC individual  
 
 En la tabla 6 se describe el tipo de perfil  de los  niños y niñas afectados por trauma en 
los incisivos,  predominado con 57.1 % el perfil convexo, seguido del perfil recto con un 
40.8% y solo un 2% presentó el perfil cóncavo.  Además se aprecia que el 70% de los 
escolares   que no presentan traumatismo  tenían el perfil recto.  
 
Los odontólogos reconocen los perfiles propensos a accidentes, se trata de niños que 
presentan dientes anteriores en protrusión con maloclusión de primera clase tipo 2, o 
segunda clase primera división. Los niños con este perfil tienen dos veces más 
posibilidades de lesión en los dientes permanentes. Mc Ewen y Mc Hugh encontraron 
que, a medida que aumenta la sobremordida horizontal, aumenta la frecuencia de 
incisivos superiores fracturados. (24,25,26) 
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CONCLUSIONES 
 

 Los niños y niñas afectados por el traumatismo de incisivos superiores en 
dentición permanentes fueron los que se encontraban ente 10-12 años de edad. 
Específicamente  los varones  prevalecieron en el estudio. 

 
 El hogar fue el lugar de mayor ocurrencia, siendo el incisivo central izquierdo el 

de mayor frecuencia. 
 

 Se demostró el perfil convexo incide desfavorablemente en este tipo de afección. 
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ANEXOS 
Anexo 1 

Modelo de Historia Clínica Individual 
Modelo 4702-4 HISTORIA CLINICA 

ESTOMATOLOGIA 
FECHA: 

UNIDAD CONSULTORIO Nº Nº de HC: 
Paciente; 1er Apellido 2do Apellido: Nombre: 

 
Dirección: 
Edad: Sexo:  Escolaridad: 

HISTORIA DE LA ENFERMEDAD ACTUAL: 
 
 
 

 
 
 
 
 

Antescedentes 
Patológicos 
(Personal y Familiar) 
Hemorrágicos 
Reacción a 
medicamentos.  

 
 
 
 
 

Hábitos: 
Cepillado. Tóxicos. 
Deformantes. Dieta. 
Ocupacionales. 
Otros 
 
 

 

 
 
 
 
 

EXAMEN BUCAL 
(Señalar afectación) 

 
 

 
 

EXAMEN FISICO 
General 
Piel y mucosas 
Hábito externo 

 
Diagnóstico: 
 
Plan de Tratamiento: 
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Anexo 2 
Consentimiento informado. 

 
 
 
Por la presente expreso que he sido informado  de los propósitos y exámenes a realizar  
en la investigación: Prevalencia  de traumatismo dental de incisivos superiores en 
escolares de la primaria “Hugo Camejo”  Con el pleno conocimiento y seguridad de 
la necesidad de realización de  la misma  por parte de los profesionales a cargo de 
dicha investigación con el propósito de mejorar el estado salud bucal de la población  
menor de 19 años. 
 
 Como director de la institución  autorizo   la realización de la misma  siempre y cuando 
la información obtenida por parte de los investigadores tenga  carácter totalmente 
confidencial, sea  autorizada por los padres o tutores del escolar. 
 
       
 
 

 
 
  Director de EP “Hugo Camejo Valdés” 
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Anexo 3 
 
 

Consentimiento informado. 
 

 
Yo: ____________________________,  he sido  informado de los propósitos y 
exámenes a realizar  en la investigación: Prevalencia  de traumatismo dental de 
incisivos superiores en escolares de la primaria “Hugo Camejo¨. Con el pleno 
conocimiento y seguridad de la necesidad de realización de  la misma  por parte de los 
profesionales a cargo de dicha investigación con el  fin de mejorar el estado salud bucal 
de la población  menor de 19 años,  incluyéndose ahí a nuestros hijos.  
 
 Consiento  su participación la cual será absolutamente voluntaria; en caso de retirarse 
del mismo por determinadas circunstancias se le respetará su decisión debiendo 
informarlo con anterioridad. Se les brindará  información fidedigna con el  
convencimiento de que sólo se hará divulgación científica. 
 
  
 
 
 
 
                               ________________________________________ 
 
                                                          Padre  o Tutor del escolar 
 
 

 
 
 

 
 



PREVALENCIA DE TRAUMATISMOS DENTALES EN ESCOLARES DE LA 
PRIMARIA        JOSÉ MARTÍ. MUNICIPIO PLAYA.  
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Especialidad: Estomatología General Integral. 
 
Propósitos del estudio: Elevar la calidad de la atención estomatológica en 
relación con los traumatismos dentarios. 
   

Resumen 
 

Los traumatismos dentales son eventos que suceden frecuentemente. Estos 

deben considerarse como tratamiento de urgencia ya que con la rapidez con 

que se actúe depende el buen pronóstico. En algunas ocasiones el paciente o 

sus familiares no dan importancia al trauma por no tener lesiones aparentes y 

no acuden a consulta en un primer momento por lo que se determinó la 

prevalencia de los mismos además de la edad, el sexo, el grupo dentario,  las 

causas y los factores predisponentes en los traumatismos dentarios, y se 

identificó el tipo de traumatismo, la localización,  y el tiempo transcurrido para 

su tratamiento, mediante un estudio descriptivo de corte transversal en 

estudiantes de la escuela primaria José Martí del municipio Playa, el universo 

estuvo conformado por 391 alumnos. Se aplicó cuestionario y examen clínico 

para su evaluación. Los resultados mostraron que la dentición permanente fue 

la más afectada  con el predominio de la fractura no complicada de la corona, 

siendo el incisivo central superior el diente que más sufrió de los traumatismos 

dentarios. El sexo masculino resulto ser el más afectado por este tipo de 

lesiones y la mitad de los estudiantes no recibió ningún tipo de atención 

estomatológica.  

 

Modalidad de presentación: Póster. 
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Resumen 
 
Los traumatismos dentales son eventos que suceden frecuentemente. Estos 

deben considerarse como tratamiento de urgencia ya que con la rapidez con 

que se actúe depende el buen pronóstico. En algunas ocasiones el paciente o 

sus familiares no dan importancia al trauma por no tener lesiones aparentes y 

no acuden a consulta en un primer momento por lo que se determinó la 

prevalencia de los mismos además de la edad, el sexo, el grupo dentario,  las 

causas y los factores predisponentes en los traumatismos dentarios, y se 

identificó el tipo de traumatismo, la localización,  y el tiempo transcurrido para 

su tratamiento, mediante un estudio descriptivo de corte transversal en 

estudiantes de la escuela primaria José Martí del municipio Playa, el universo 

estuvo conformado por 391 alumnos. Se aplicó cuestionario y examen clínico 

para su evaluación. Los resultados mostraron que la dentición permanente fue 

la más afectada  con el predominio de la fractura no complicada de la corona, 

siendo el incisivo central superior el diente que más sufrió de los traumatismos 



dentarios. El sexo masculino resulto ser el más afectado por este tipo de 

lesiones y la mitad de los estudiantes no recibió ningún tipo de atención 

estomatológica.  

 

Introducción 

 
Los traumatismos dentales son eventos que suceden frecuentemente. Sus 

causas son de naturaleza compleja y están influenciadas por diferentes 

factores, incluyendo la biología humana, comportamiento y el medio ambiente. 

Aunque estos no son exclusivos del hombre moderno, su aumento 

espectacular sí ha ido de la mano del progreso en este siglo. A ello ha 

contribuido el desarrollo de los transportes con su alto índice de accidentes, 

sobre todo de automóviles, así como la generalización de la práctica deportiva 

principalmente en edades infantiles y juveniles (1,2,3). Prácticamente todos los 

casos de traumatismos dentarios o alveolo dentarios deben considerarse como 

tratamiento de urgencia ya que de la rapidez con que se actúe depende el buen 

pronóstico. 

En cuanto a la frecuencia de estas lesiones, alrededor del 16% de los niños 

sufre estos tipos de traumas siendo la edad de mayor incidencia entre los 8 y 

10 años, con predominio de varones (4,5,6).   

En algunas ocasiones, el paciente o sus padres, no dan importancia al 

traumatismo por no tener lesiones aparentes y no acuden a la consulta en un 

primer momento. En el transcurso de los meses o años empiezan a 

manifestarse los efectos de la lesión. Los traumatismos dentarios suelen 

aparecer en nuestra consulta de forma intempestiva y no programada, lo que 

unido a la ansiedad que producen, tanto en los que la padecen como en sus 

acompañantes, les convierten en problemas que deben ser resueltos de una 

forma inmediata convirtiéndolos en uno de los principales motivos de urgencias 

en las consultas estomatológicas. 

En la dentición permanente los varones sufren, estadísticamente, más lesiones 

que las mujeres. La relación niño: niña varía entre 1,3-2,3:1. La diferencia por 

genero en la dentición temporal no es tan evidente, variando la relación niño: 

niña de 0,9-1,3:1, e incluso algo más altas. 



Para la dentición permanente la mayoría de los estudios señalan que la lesión 

más frecuente es la fractura de la corona no complicada, mientras que en la 

dentición temporal son las luxaciones. 
 En el niño preescolar, el proceso alveolar tiene espacios medulares grandes y 

es relativamente flexible. Además, el ligamento periodontal -que actúa como 

una «hamaca fisiológica»- es muy elástico, permitiendo que ante un ligero 

traumatismo, los dientes, al no estar firmemente sujetos, se desplacen en vez 

de fracturarse. En contraste, la dentición permanente sufre más fracturas que 

luxaciones, debido fundamentalmente a la menor proporción corona/raíz y a 

que el hueso alveolar es más denso. Una gran parte de las lesiones en los 

dientes temporales acontecen entre el primer y el segundo año de vida, la 

etapa preescolar (3,7). 

La prevalencia de las lesiones dentales durante la práctica deportiva llega a ser 

hasta de un 45%, siendo las más frecuentes las luxaciones y fracturas 

dentoalveolares (2,3,8). 

Existe una tendencia al aumento de la prevalencia de este tipo de lesión debido 

a los patrones de vida actuales.  La importancia del conocimiento de la 

prevalencia de los traumas dentarios en escolares de primaria fue lo que nos 

motivo a estudiar y conocer la magnitud del problema en mención. 

 
Objetivos 
 

1. Determinar la edad, el sexo, el grupo dentario,  las causas y los factores 

predisponentes en los traumatismos dentarios. 

2. Identificar el tipo de traumatismo, la localización,  y el tiempo transcurrido 

para su tratamiento. 

 
Material y Método 
 
Se realizó un estudio descriptivo de corte transversal,  con el propósito de 

determinar la prevalencia de traumatismos dentales en escolares de primaria. 

El universo fue de 391 estudiantes, conformado por todos los alumnos de la 

escuela primaria JOSE MARTÍ del municipio Playa en Ciudad de la Habana. 

Técnicas y Procedimientos. 



Para la realización de este proyecto se examinaron a todos los estudiantes de 

la escuela primaria JOSÉ MARTÍ con el objetivo de determinar la prevalencia 

de traumatismos dentarios. Para ello se recogieron los datos en la encuesta  

confeccionada para tal efecto la cual se muestra en los anexos. 

Análisis de la información. 

Después de recogida la información se creo una base de datos en la hoja de 

cálculo Excel para el procesamiento estadístico. Se emplearon medidas de 

resumen de estadística descriptiva como el porcentaje para las variables 

cualitativas. Los datos se representaron en tablas. 

Aspectos Éticos 

La participación de los alumnos en la investigación, dependió del 

consentimiento informado, dado por estos o su cuidador (Padres, Maestros, 

Auxiliares Pedagógicas u otro personal docente).  

 
 
Resultados 
 
Tabla No 1: Distribución de escolares con traumatismos dentarios según 
sexo y grupo de edad. 

 
 

La tabla No 1 muestra la distribución de escolares con traumatismos dentarios 

según sexo y grupo de edad, resultando ser el sexo masculino con un 58.7% el 

mas afectado y con respecto al grupo de edad se encontró que en las edades 

entre 6 y 7 años estos traumas eran mas comunes con un 39.1%. 

Sexo 

Masculino Femenino 

 
Total 

 
Grupo de 

edad No % No % No % 
4 – 5 9 19.5 7 15.2 16 34.7 

6 – 7 10 21.8 8 17.4 18 39.1 

8 – 9 4 8.7 3 6.5 7 15.2 

10 – 11 4 8.7 1 2.2 5 10.9 

Total 27 58.7 19 41.3 46 100 



Tabla No 2: Distribución de escolares según diente afectado. 
 

 
Diente afectado 

 
No 

 
% 

 
Incisivo central Superior 

 
51 

 
88 

 
Incisivo central Inferior 

 
2 

 
3.4 

 
Incisivo lateral superior 

 
5 

 
8.6 

 
Total 

 
58 

 
100 

 
 

En la tabla No 2 se puede apreciar la distribución de escolares según diente 

afectado, siendo en este caso el incisivo central superior  con un 88 %. No se 

incluyeron los demás dientes pues estos fueron los que se hallaban 

traumatizados, el total no corresponde con el número de estudiantes pues en 

algunos de ellos había más de un diente lesionado.  

 

Tabla No 3: Distribución de escolares según tipo de traumatismo dentario 
sufrido y dentición afectada. 
 

Dentición Afectada 

Temporal Permanente 

 
Traumatismo Dentario 

 No % No % 
Infractura del Esmalte _ _ 6 17.1 

Fractura no complicada de corona 5 21.7 18 51.4 
Fractura complicada de corona 1 4.3 9 25.7 
Concusión 8 34.8 _ _ 
Luxación intrusiva 6 26.1 1 2.9 
Avulsión 3 13.1 1 2.9 

Total 23 100 35 100 



La tabla No 3 muestra la distribución de escolares según tipo de traumatismo 

dentario sufrido y dentición afectada. En el caso de la dentición permanente, la 

cual resulto más afectada por los traumas predominó la fractura no complicada 

de corona con 51.4%, en la temporal fue la concusión con 34.8% la que 

prevaleció.  

 

Tabla No 4: Distribución de escolares según factores predisponentes. 
 

 
Factores Predisponentes 

 
No 

 
% 

 
Protrusión de Incisivos 

 
9 

 
42.8 

 
Cierre bilabial incompetente 

 
12 

 
57.2 

 
Total 

 
21 

 
100 

 

La tabla No 4 nos muestra la distribución de escolares según factores 

predisponentes, encontrándose como mas prevalentes el cierre bilabial 

incompetente y la protrusión de los incisivos con un 57.2 % y 42.8 % 

respectivamente 

 
Tabla No 5: Distribución de estudiantes según tiempo transcurrido para 
recibir tratamiento. 

 
Tratamiento Recibido 

 
No 

 
% 

 
Mediato 

 
14 

 
30.4 

 
Inmediato 

 
9 

 
19.6 

 
Ninguno 

 
23 

 
50 

 



En la tabla No 5 se muestra el tiempo transcurrido para recibir tratamiento, 

observándose que el 50% de los escolares no acudió a consulta, y solo el 

19.6% recibió tratamiento inmediatamente después de sufrir el traumatismo. 
 
 
Discusión 
 
Como se pudo apreciar el sexo mas afectado fue el masculino con un 58.7 %      

(tabla 1). En fase de dentición definitiva, los niños son más propensos a sufrir 

traumatismos que las niñas, especialmente entre los 7 y los 11 años. Esto es 

debido a una participación de manera más brusca por parte de los niños en 

juegos y deportes (4,9). 

El incisivo central superior fue el diente mas afectado con un 88 % (tabla 2).  
La epidemiología según otras investigaciones colocan al incisivo central 

superior como el diente mas afectado, seguido del incisivo lateral superior y 

después el incisivo central inferior, este dato es similar al encontrado (3,10,11).  

La tabla 3 mostró que en la dentición permanente, la cual resulto más afectada 

por los traumas predominó la fractura no complicada de corona con 51.4%, en 

la temporal fue la concusión con 34.8% la que prevaleció. Las fracturas que 

involucran esmalte y dentina son las que mas afectan a la dentición 

permanente (10,12).  

Los factores de riesgo que se encontraron en estos estudiantes fueron el cierre 

bilabial incompetente y la protrusión de los incisivos con un 57.2 % y 42.8 % 

respectivamente (tabla 4). Estos factores no son los causantes directos de los 

traumatismos, pero ayudan a causarlos (1,12,13). La mayoría de los estudios 

afirman que la prevalencia de las lesiones dentales aumenta de forma paralela 

a la protrusión de los incisivos (4,14,15).  

En la tabla no.5 se muestra que el 50% de los escolares no acudió a consulta, 

y solo el 19.6% recibió tratamiento inmediatamente después de sufrir el 

traumatismo. Aunque la mayoría de las lesiones causadas por estos 

traumatismos no comprometen la vida de los pacientes, en la mayoría de las 

situaciones es necesaria una actuación inmediata, pues de esta primera visita 

va a depender en muchas ocasiones el pronóstico y posterior evolución del 



proceso (4,5). Se recomienda atraer la atención de padres, representantes, 

educadores y profesionales de la salud, enfatizando que siempre que ocurran 

estos accidentes desafortunados se debe recurrir al estomatólogo, y no 

solamente cuando existe dolor o se ha perdido la estética (5,16).  

 
 
Conclusiones 
 

• El sexo masculino sufre más los traumatismos dentarios, afectando la 

dentición permanente fundamentalmente y la lesión más común fue la 

fractura no complicada de corona. 

• El cierre bilabial incompetente y la protrusión de los incisivos superiores 

constituyen  factores  de riesgo en los traumas dentarios, por lo que el 

incisivo central superior resulto ser el diente mas afectado. 

• La mitad de los escolares con traumatismos dentarios no recibió ningún 

tipo de atención estomatológica.   
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RESUMEN 
 
 

Los pacientes discapacitados ocasionan mundialmente gran pérdida de recursos 
materiales y humanos, ya que necesitan de personal altamente calificado  para su 
atención, constatándose la necesidad de buscar soluciones preventivas a sus afecciones. 
Nuestra investigación tuvo como propósito evaluar el comportamiento de las urgencias de 
acuerdo a su origen, sexo, grupos de edades, y su correspondencia con las patologías 
básicas presente en estos niños.    
Se realizó un estudio descriptivo transversal en el servicio estomatológico de la escuela 
institucionalizada Leonor Pérez  del municipio Plaza. 
Se analizaron  120 educandos que acudieron al servicio de urgencia  en el periodo de un 
año. Esta población fue subdivida en tres grupos de edades. Las variables utilizadas se 
corresponden con las urgencias estomatológicas más frecuentes. Clasificadas según 
criterios de la Organización Mundial de la Salud en: traumáticas, periodontales y pulpares 
Los resultados fueron debatidos y comparados con la bibliografía actualizada del Sistema 
Nacional de salud que esta encaminado a la prevención  fundamentalmente, y evaluados 
con el resto del mundo, encontrando que  aún persisten  situaciones que reclaman 
tratamientos de urgencia, por lo concluimos  que el grupo mas afectado es el de 13 a 14 
años, con ligera predilección por el sexo femenino, siendo las mas frecuentes las 
patologías de origen gingival , traumático y las pulpitis en este orden, por lo que es 
necesario tomar actitudes preventivas desde la primera infancia que serán agradecidas por 
los pacientes, los familiares, la sociedad, la comunidad y por nuestra revolución que pone 
todos sus recursos a disposición del pueblo trabajador.   
MODALIDAD: Póster 
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INTRODUCCIÓN 

 

 

El dolor es probablemente el principal motivo de consulta en las Urgencias Estomatológicas. El dolor 

pulpar en sí mismo es similar al dolor que resulta por inflamación de los órganos viscerales y, por lo 

tanto, podrían ser inadecuados los intentos de explicarlos por comparación con los nociceptores de 

estructuras somáticas. Se plantea que uno de cada diez pacientes que acuden a consulta lo hacen 

al servicio de urgencia.(1) 

Podemos definir como urgencia estomatológica a toda aquella sensación desagradable y dolorosa 

que ocasiona  una experiencia sensorial  y emocional  relacionada con un daño real o aparente de 

los tejidos bucales que hace que el paciente acuda a nuestro servicio de inmediato.(1) 

La literatura reconoce a estos pacientes también con los términos de pacientes discapacitados, 

pacientes impedidos, pacientes inhabilitados etc, en todos los casos se refiere al paciente definido 

por Fox y Braham en el año 1974 y ratificada en el 2001 como aquellos pacientes que por largos 

períodos de tiempo por sus condiciones físicas o mentales están limitados de una participación 

completa en las actividades normales de sus grupos etáreos incluyendo aquellas de naturaleza 

social, recreativas, educacional y vocacional (2,3). 

Los datos recogidos expresan  que entre el 10 y el 13% de la población mundial, tiene un coeficiente 

de inteligencia menor de 70, que se da como promedio normal, por lo que presentan algún grado de 

retraso y que un 0.5 % se corresponde con el retraso mental severo y profundo. Se conocen más 

casos entre los 6 y 16 años de edad y es más frecuente en los niños que en las niñas.(4) 

El RM se encuentra en todas las razas y en todas las culturas, y se estima que se presenta en un 3 

% de la población mundial y en el 10 % de la población infantil con algún tipo de discapacidad. La 

inmensa mayoría (85 %) es educable. Los entrenables constituyen el 10 % y los custodiables el 5 % 

del total. (5) 

En Cuba la Dirección Nacional de Asistencia  Social estima unos 500 000 pacientes discapacitados 

y/o impedidos (4) 

En cuanto al retraso infantil, de cada 1000 niños de edad escolar, hay 30 que plantean algún grado 

de retraso ó  por lo menos no logran cumplir totalmente los requisitos de una escolaridad normal (6) 

Diferentes causas prenatales, peri natales y post natales dan lugar al nacimiento de persona 

discapacitadas, predominando los factores prenatales en un 90 %, entre ellos podemos mencionar, 

trastornos hereditarios recesivos y dominantes, aberraciones cromosómicas, infecciones (rubéola, 

toxoplasmosis) intoxicaciones (alcohol, drogas), intoxicaciones durante el embarazo (ciguatera 

severa), las radiaciones, la desnutrición y los traumas. Entre las peri natales son frecuente los 

traumas en el canal de parto, la falta de oxigeno durante el nacimiento, y la prematures extrema  que 
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alcanzan el 5 % y el otro 5 % queda reservado para los factores post natales como los traumas, 

tumores, intoxicaciones, infecciones (meningitis, encefalitis, etc) (7) 

Para los pacientes especiales podemos citar múltiples patologías limitantes entre ellas 

mencionamos: trastornos psicomotor, retrasados mentales, autismo, parálisis cerebral infantil, 

disfunción cerebral mínima,  epilepsia, discrasias sanguíneas, trastornos hematológicos, trastornos 

endocrino metabólicos, cardiopatías, sordos e hipoacúsicos, ciegos y débiles visuales, etc. (8) 

Se clasifican los pacientes en 4 grupos, según las afecciones que presentan: grupo I, pacientes con 

enfermedades crónicas degenerativas, grupo II, pacientes con enfermedades que provocan déficit 

motor, grupo III, pacientes con enfermedades que provocan déficit sensorial ,y grupo IV, pacientes 

con retraso mental  (9) 

 La naturaleza de una sociedad, su desarrollo y progreso pueden afectarse según el grado ó nivel de 

atención que se le preste a la salud infantil, de ahí la necesidad de un estado óptimo de salud para 

la niñez. (10-11) 

El primer estudio de las enfermedades mentales fue realizado por el médico Griego Alema Eón  de 

Cotón (aproximadamente en el año 500 a.n.e.). Hipócrates posteriormente tomó y desarrolló sus 

ideas, y en su opinión los desordenes mentales eran consecuencia de enfermedades del cerebro. 

(12) Estos pacientes especiales ó discapacitados al tener incapacidad para su adaptación social, 

suelen tener complicaciones con el medio que los rodea, y hace  que entre en conflictos, que un 

paciente normal resolvería sin esfuerzos. (13). 

En 1986 la Organización Mundial de la Salud dió un paso importante con el objetivo de definir la 

estrategia en promoción de salud. De esta manera resulta claro que la promoción de salud en último 

término se refiere a la salud en el desarrollo y que es una estrategia que permite buscar un mayor 

compromiso de todos para el mejoramiento de la calidad de vida y del ambiente en que vivimos. (14) 

  Con  el incremento de la expectativa de vida para los pacientes con síndrome de down en Nueva 

Zelanda, su creciente integración a la sociedad ha traído como resultado un incremento en la 

demanda de tratamientos odontológicos para estos pacientes especiales. (15). 

El censo realizado en el año 2000 en la ciudad de Pensylvania  indicó que numerosos jóvenes con 

discapacidades están grandemente afectados por caries, teniendo necesidades especiales de 

tratamiento. (16.) Los indicadores del propio año en California llevaron a conclusiones similares. (17.) 

"Los estudios afirman que el autismo es una condición de gran preocupación sobre la salud pública, 

que afecta a muchas familias". La encuesta realizada en Atlanta en 1996 mostró que el autismo se 

había diagnosticado a 3,4 de cada 1.000 niños de entre 3 y 10 años inclusive, o en uno de cada 296. 

En el caso de la consulta en Nueva Jersey, que consideró la misma franja etárea, la tasa alcanzó los 

6,7 chicos de cada 1.000, o uno por cada 166. 

Ninguno de los sondeos indicó una causa que explicara el desarrollo del autismo, una cuestión que 

genera muchas controversias en Estados Unidos.(18) 
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Habrá que capacitar y formar a los profesionales de la estomatología para poder responder a esta 

demanda y se deben realizar estudios epidemiológicos con enfoque de riesgos y atención clínica 

con enfoque de familia, de tal forma que se involucre, se comprometa y se responsabilice con la 

atención a este tipo de persona, para los que resulta fundamental el apoyo de la familia.(19) 

A pesar de haberse reconocido el importante papel que puede y debe jugar la profesión dental en la 

rehabilitación de los niños discapacitados (20-21-22-23) y que la salud, el bienestar y la vida  son 

requisitos indispensables de la condición humana(24) un niño discapacitado no siempre es atendido 

con agrado y muchos odontólogos no se motivan a aceptarlos como pacientes.  

Esta renuencia puede estar fundamentada en el desconocimiento de los impedimentos particulares 

que los afecta y sobre las diversas precauciones y técnicas requeridas para manejarlos,  (25) 

Las afecciones bucales en ellos son las mismas que afectan al resto de la población, pero 

generalmente tienen mayor prevalencia y severidad; por esta razón es necesario el tratamiento 

integral, con marcado énfasis preventivo y un alto sentido humano donde participen padres y 

educadores orientados por el equipo de salud.(26) 

Generalmente acuden por urgencia cuando los episodios dolorosos son insoportables siendo 

irremediable la extracción(27) 

La necesidad de lograr hábitos de higiene bucal en individuos con discapacidad ha sido 

documentada en infinidad de reportes, se realizó un estudio empleando videos pedagógicos que 

mostraban técnicas correctas de cepillado y luego de 18 meses de terapia se logró elevar los nivel 

de higiene bucal en niños autistas, (28, 29). 

Los desordenes psiquiátricos generan depresión y ansiedad, que se incrementan cuando estos 

pacientes tienen caries ó desordenes dentales por lo que se hace necesario una colaboración entre 

odontólogos y psiquiatras.(30) 

Los padres retienen el biberón por mas tiempo manteniendo una dieta cariogénica desordenada 

(alimentos suaves, papillas, y por lo general azucarados. (31) 

Shimizu describe tres cuestiones importantes sociales y familiares que influyen en estos pacientes, 

primero referente  a los miembros de la familia, segundo las actividades después de la escuela y 

tercero las escuelas especiales ya que los cambios en cada uno de ellos tienen efecto en la escena 

social.(32) 

La distribución de la terapia está en dependencia de la edad escolar, hay modelos con un potencial 

que pueden ser usados para lograr servicios básicos tradicionales. (33). En una escuela de Atlantic 

country recibieron tratamiento dental sus discípulos desde los 3 hasta los 21 años, de los 131 

pacientes atendidos y rechequeados anualmente 75 no se afectaron por caries ni periodontopatías  

poniéndose de manifiesto la necesidad de una intervención desde edades tempranas.(34).  

En la universidad de Lublin luego de un estudio realizado encontraron que la pérdida de dientes 

temporales por exodoncias prematuras, ocasiona desordenes en la dentición permanente, por lo que 
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es necesaria un tratamiento cuidadoso de la dentición temporal.(35, 36).  En algunos aspectos, la 

práctica odontológica presenta los mismos riesgos que la de la cirugía. Estos peligros, que no son 

despreciables, incluyen la sensibilidad a los fármacos, la depresión respiratoria grave, e incluso, el 

paro cardíaco (37) 

En 1983 se elabora por la Dirección Nacional de  Estomatología del Ministerio de Salud Pública el 

Programa de Atención al Retraso Mental, y en el año 2002  el Programa Nacional de Estomatología 

dedica recreadamente un aparte para la atención de pacientes especiales,  priorizando su atención 

estomatologica. (39) 

Nuestro Sistema de Salud está diseñado para que el estomatólogo pueda establecer una serie de 

medidas preventivo-curativas efectuando una intervención desde la primera infancia,  que serán 

agradecidas por los pacientes, los familiares, la sociedad, la comunidad y por nuestra Revolución 

que pone todos sus recursos a disposición del pueblo trabajador   
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OBJETIVOS 

 

 

 

 Identificar  los tipos de urgencias estomatológicas mas frecuentes en niños 

discapacitados, según edad y sexo, en la escuela especial “Leonor Pérez”, del municipio Plaza 

de la Revolución.  

 

 

 

 Determinar la relación entre los diferentes tipos de urgencias estomatológicas en 

niños discapacitados con la edad y el sexo. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 6

DISEÑO METODOLOGICO: 

Se realizó un estudio clínico epidemiológico del tipo descriptivo-transversal, en niños 

matriculados en la escuela especial “Leonor Pérez” la cual pertenece al municipio Plaza de la 

Revolución en la provincia Ciudad de La Habana, y corresponde al área de salud atendida por 

la Clínica Estomatológica de H y 21 del policlínico Rampa. El estudio fue realizado en el período 

de enero del 2005 a enero del 2006. 

UNIVERSO 

La población universo de estudio está constituida por la totalidad de los alumnos del centro 

que constan de 120 estudiantes discapacitados, de los cuales 47 son varones y 73 

hembras.Esta población fue subdivida en tres grupos de edades(5 – 12), (13 – 14), (15 – 19) 

OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 

 
VARIABLES 

 
ESCALA 

 
DESCRPCIÓN 

 
INDICA

R 
 

Sexo 

 

 

Masculino 

Femenino 

 

Según sexo biológico al que 

epertenece 

 

Porciento 

 

Edad 

 

  5 – 12 

13 – 14 

15 – 19 

 

 

Según corresponda por años cumplidos 

 

Porciento 

 

Discapacidad física o 

t mental 

 

- Trastorno psicomotor. 

- RM 

- Autismos 

-Disfunción cerebral mínima 

- Parálisis cerebral 

- Epilepsia 

- Otros 

 

 

De acuerdo a clasificación  establecida 

por la  Organización Mundial de la Salud. 

 

Porciento 

 

Urgencias 

oPeriodontales 

 

- GUNA 

- Estomatitis aftosa 

- Absceso gingival 

- Absceso periodontal 

Gingivorrageas profusas 

 

Según criterios de la OMS 

 

Porciento 
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Urgencias de origen 

a traumatica  

Fractura dentaria 

Fractura radicular 

Consión  

Subluxación 

Luxación 

Exarticulación 

Según clasificación de la OMS Porciento 

 

Urgencias de origen 

    pulpar 

 

Pulpitis aguda 

Periodontitis apical 

Absceso agudo 

 

Según criterios de la OMS 

 

Porciento 

  

- Criterios de inclusión:  

Todos los discípulos que acudieron al servicio de estomatología, afectados por patologías 

que constituían urgencias estomatológicas 

- Criterios de exclusión: 

 Discípulos que acudieron al servicio de estomatología y no clasificaban    como pacientes 

de   urgencias. 

TÉCNICAS Y PROCEDIMIENTOS 

La obtención de la información comenzó con una revisión bibliográfica de las 

publicaciones actualizadas relacionadas con el tema, posteriormente se realizo la recogida de 

los datos en modelos de historias clínicas SNS  (anexo No 3) por la propia autora de la 

investigación en la escuela, utilizando la unidad dental con que cuenta el servicio de 

estomatología mediante el examen físico bucal de los pacientes (método visual táctil), 

utilizando material e instrumental  debidamente esterilizado en la autoclave (espejo, pinza, 

explorador y algodón). 

La información recopilada se introdujo en una base de datos, a partir de la cual se 

confeccionaron 11 tablas de vaciamiento. Para posibilitar su procesamiento estadístico se 

utilizaron los programas Excel y SpSS versión 10.0 para Windows XP. Se resumió la 

información a través de distribuciones de frecuencias,  

Utilizándose el porcentaje para el cálculo de las frecuencias relativas y se elaboraron 

tablas y gráficos como formas de presentación de los resultados.  

Para ello se utilizó una Pentium III con ambiente de Windows XP, procesando los textos 

y tablas con Word XP y los gráficos con Microsoft Graph. 

PRINCIPIOS ÉTICOS BÁSICOS 

Se tuvieron en cuenta los principios éticos básicos para la realización del  estudio, 

solicitándose previamente el  consentimiento de la dirección del centro, y de los familiares  
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RESULTADOS Y DISCUSIÓN 
Los pacientes especiales constituyen una gran preocupación en el plano internacional en la 

actualidad. La estomatología como parte de este desarrollo está en la obligación de trazar nuevas 

metas, y buscar soluciones acorde al nivel de vida de estos pacientes, 

 

.Tabla No. 1  Universo de alumnos discapacitados de la escuela Leonor Pérez Según grupos de edades y sexo.  

2006. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

La tabla muestra el universo de alumnos discapacitados de la escuela, el cual se corresponde con 

el universo de pacientes estudiados, pues todos acudieron al Servicio de Estomatología, como 

casos de urgencia, durante el periodo que se evalúa,  ya que las patologías que aquejan a estos 

pacientes ocasionan una gran demanda de urgencias estomatológicas, basado en los 

medicamentos y drogas que consume, los períodos de crisis convulsivas, incorrectos hábitos 

dietéticos y deficiente higiene bucal entre otros, Resultados similares fueron alcanzados en un 

estudio nuestro que se realizó en el año 2003 en el municipio Habana Vieja (8). Estudios 

realizados en Nueva Zelanda y en California, exponen resultados similares al nuestro lo que 

expresa que hemos alcanzado niveles comparables con países del primer mundo.(17) 

Como podemos observar existe un predominio del sexo femenino 60.8% sobre el masculino 

39.2% y una preponderancia de niños en el grupo de 13 a 14 años,  

 

 

Tabla No. 2   Relación entre las urgencias estomatológicas y tipo de discapacidad. Escuela 

Leonor Pérez 2006 

Sexo Grupos de Edades 

5 - 12 13 - 14 15 - 19 Total 

No. % No. % No. % No. % 

 
 
 
Femenino 

 

21 

 

17.5% 

 

40 

 

33% 

 

12 

 

10% 

 

73 

 

60.8% 

 
Masculino 

 

9 

 

7.5% 

 

25 

 

20.8%

 

13 

 

10.8%

 

47 

 

39.2% 

 
Total 

 

30 

 

25% 

 

65 

 

54.1%

 

25 

 

20.8%

 

120 

 

100% 
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Discapacidad 

 

Urgencias 

Traumáticas 

 

Urgencias 

Periodontales 

 

Urgencias Pulpares 

No. % No. % No. %  

Trastorno 

psicomotor 
 

5 

 

4.1% 

 

1 

 

0.8% 

 

1 

 

0.8% 

 

Retraso 

mental 

 

8 

 

0.6% 

 

23 

 

19.1% 

 

8 

 

6.6% 

 

Autísmo 

 

2 

 

1.6% 

 

11 

 

9.16% 

 

4 

 

3.3% 

Disfunción 

cerebral 

 

7 

 

5.8% 

 

- 

 

- 

 

5 

 

41.6% 

Parálisis 

cerebral 

 

2 

 

1.6% 

 

4 

 

3.3% 

 

2 

 

1.6% 

 

Epilepsia 

 

14 

 

11.6% 

 

9 

 

7.5% 

 

8 

 

6.6% 

 

Otros 

 

- 

 

- 

 

4 

 

3.3% 

 

2 

 

1.6 

 

Total 

 

38 

 

31.6% 

 

52 

 

43.3% 

 

30 

 

25% 

 

Como se observa las urgencias periodontales ocupan el primer lugar con un total de 52 

pacientes afectados para un 43.3%, les continúan las urgencias de origen traumáticas con un 

31.6%, y en tercer lugar las urgencias de origen pulpar con el 25%. Como se plantea en estudios 

realizados por la doctora Ilisastegui en su artículo Sangramiento gingival y flora bacteriana en la 

gingivitis y la periodontitis (40). La enfermedad periodontal es de las más frecuentes en estos 

pacientes, coincidiendo con los resultados de nuestra investigación  

Al corresponder estas urgencias con las patologías de bases tenemos que en las urgencias 

periodontales el grupo más afectado es el de pacientes con retraso mental con 19.1%. Estos 

pacientes consumen drogas y medicamentos que afectan fundamentalmente el tejido,  soporte y 

protección del diente.  

Con relación a las urgencias del origen traumática se vieron mas afectados los pacientes 

epilépticos con un 11.6%. Esto se justifica por los períodos de crisis convulsivas . Estos 
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resultados se corresponden con los alcanzados en el año 2000 por Dieks y Hill, en su estudio 

realizado en el año 2000 (25) 

Al detenernos en las urgencias de origen pulpar los grupos más afectados son los retrasados 

mentales y los epilépticos con un 6.6% de afectación en ambos grupos, le sigue el grupo de 

disfunción cerebral mínima para un 4.16%.  

Tabla No. 3 Relación entre las urgencias estomatológicas en niños discapacitados y la edad.  

Escuela Leonor Pérez 2006 

Grupos  de  Edades 

 

5 -12 

 

13 - 14 

 

15 - 19 

 

Tota 

 

Clasificación 

de las 

Urgencias 
No. % No. % No. % No. % 

Urgencias por 

Traumas 

 

21 

 

17.5% 

 

15 

 

12.5%

 

2 

 

1.6 

 

38 

 

31.6% 

Urgencias 

Periodontales 

 

6 

 

5% 

 

32 

 

26.6%

 

14 

 

11.6%

 

52 

 

43.3% 

Urgencias 

Pulpares 

 

3 

 

2.5% 

 

18 

 

15% 

 

9 

 

7.5% 

 

30 

 

25% 

 

Total 

 

30 

 

25% 

 

65 

 

54.1%

 

25 

 

20.8%

 

120 

 

100% 

 

χ2 = 29.173   gl = 4   p < 0.001   

En la tabla anterior se observa que las urgencias periodontales son más frecuentes en el grupo 

de pacientes de 13 a 14 años lo cual puede estar motivado por el acumulo de drogas o 

medicamentos que han alcanzado en su organismo y adicionando los cambios hormonales del 

período puberal en que se encuentra. 

Las urgencias traumáticas se manifiestan con mayor frecuencia de 5 a 12 años, a esta edad el 

juego prima en las actividades del niño, Dyson, plantea  en su estudio realizado en el año 2000 

(33) que la edad preescolar y escolar coincide con el período de mayor aparición de lesiones 

traumáticas. Coincidiendo con nuestros hallazgos 

Las Urgencias de origen Pulpar aparecen también en el grupo de 13 a 14 años, debido a la 

mala higiene bucal a la complacencia con la dieta azucarada, a los golpes y pequeños traumas  

acumulados en el tiempo, a la ingestión de medicamentos, etc. En sentido general se observa 

como el grupo más afectado en cuanto a edad  el de 13 a 14 años para un 54.1% más de la 

mitad del universo estudiado. 
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Tabla No. 4 Relación entre las urgencias estomatológicas en niños discapacitados y  el sexo .en 

la escuela Leonor Pérez 2006 

Sexo Urgencias 

Traumáticas 

Urgencias 

Periodontales 

Urgencias Pulpares 

No. % No. % No. %  

Femenino 12 10% 37 30.8% 24 20% 

Masculino 26 21.6% 15 12.5% 6 5% 

Total 38 31.6% 52 43.3% 30 25% 

 

En las urgencias de origen traumático está más afectado el sexo masculino para un 21.6%, 

afirmándose que los varones son más traviesos que las niñas aún en este tipo de paciente. 

Con las urgencias periodontales ocurre lo contrario se afecta más el sexo femenino en un 

30.8%.Este resultado está avalado por los cambios hormonales. A estos resultados llegaron 

Prado (40) y Padez (41) en sus estudios realizados en el 2001 y 2003 respectivamente  

Las urgencias de origen pulpar afectan más al sexo femenino para un 20%, no 

correspondiéndose este resultado con la bibliografía consultada donde  los doctores Abreu y 

Correa en su artículo Diagnóstico y tratamiento del trauma dental (43),  

 Tabla No. 5  Relación entre las urgencias estomatológicas de origen traumático y en niños 

discapacitados y el sexo. en la escuela Leonor Pérez 2006 

Urgencias    ocasionadas   por   traumas 
Fractura 
Dentaria 

Fractura 
Radicular 

Concusi
ón 

Subluxació
n 

Luxació
n 

Exarticula- 
ción 

Sexo 

No
. 

% No
. 

% No
. 

% No. % No
. 

% No. % 

 
Fem. 

 
5 

 
13.1 

 
2 

 
5.2 

 
2 

 
5.2

 
- 

 
- 

 
1 

 
2.6

 
2 

 
5.2 

 
Mas 

 
11 

 
28.9 

 
4 

 
10.5 

 
- 

 
- 

 
8 

 
21 

 
1 

 
2.6

 
2 

 
5.2 

 
Total 

 
16 

 
42.1 

 
6 

 
15.7 

 
2 

 
5.2

 
8 

 
21 

 
2 

 
5.2

 
4 

 
10.5 

 
Se aprecia que las más frecuentes son las fracturas dentarias y las luxaciones y en ambos 

casos inciden en el sexo masculino para un 28.9% y un 21% respectivamente. Poniéndose de 

manifiesto que los varones son más dados a los juegos, a las prácticas deportivas y son más 

traviesos que las niñas. En su estudio Dyson obtuvo resultados similares (33) al exponer que con 

más frecuencia ocurren las fracturas dentarias que otro trauma conocido en los niños de edad 

escolar  
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Tabla No. 6 Relación entre las urgencias estomatológicas de origen  periodontal en niños 

discapacitados y el  sexo. de la escuela Leonor Pérez 2006. 

Urgencias    Periodontales 

GUNA Estomatitis 

Aftosa 

Absceso 

Gingival 

Absceso 

Periodontal 

Gingivorrágias 

Profusas   

 

Sexo 

No. % No- % No. % No. % No. % 

 

Fem 

 

6 

 

11.5 

 

12 

 

23 

 

10 

 

19.2 

 

3 

 

5.7 

 

6 

 

11.5 

 

Masc 

 

4 

 

7.6 

 

8 

 

15.3 

 

2 

 

3.8 

 

1 

 

1.9 

 

- 

 

- 

 

Total 

 

10 

 

19.2 

 

20 

 

38.4 

 

12 

 

23 

 

4 

 

7.6 

 

6 

 

11.5 

 

Al relacionar las urgencias periodontales con el sexo, se identifica al sexo femenino más 

afectado. En el caso de la Estomatitis Aftosa representa un 23% y en el Absceso Gingival 

alcanza un 19.2%  El grado de afectación que genera la Estomatitis Aftosa en el sexo masculino 

15.3% es menor que en el femenino, como se analizo en la tabla No. 5 . Los doctores Vázquez, 

Martínez y Días  hacen gala de esta causa en su artículo Menarquia y ciclo menstrual (45) donde 

plantean la influencia de los cambios hormonales en estos periodos etáreos. 

Tabla No.7 Relación entre las urgencias estomatológicas de origen  pulpar en niños 

discapacitados y la edad. de la escuela Leonor Pérez 2006. 

Grupos     de      Edades 

5 - 12 13 - 14 15 - 19 Total 

 

Urgencias 

Pulpares 
No. % No. % No. % No. % 

 

Pulpitis 

Aguda 

 

2 

 

6.6% 

 

6 

 

20% 

 

1 

 

3.3% 

 

9 

 

30% 

 

Periodontitis 

Apical 

 

- 

 

- 

 

4 

 

 

13.3%

 

- 

 

- 

 

4 

 

 

13.3% 

 

Absceso 

Agudo 

 

1 

 

3.3% 

 

8 

 

26.6%

 

8 

 

26.6%

 

17 

 

56.6% 



 13

 

Total 

 

3 

 

10% 

 

18 

 

60% 

 

9 

 

30% 

 

30 

 

100% 

 

La tabla muestra como la más frecuente, al absceso alveolar agudo para un 56.6%. Esta cifra 

es muy significativa ya que representa un porciento elevado. Estos pacientes descuidan mucho 

su higiene bucal, además que Estomatólogos y familiares rechazan la consulta por lo 

intranquilos que son y lo difícil de “manejar”, lo que causa descuido sus lesiones cariosas que 

progresan destructivamente hasta el tejido pulpar, si a esto se le suma la dieta carigénica que 

es muy común en ellos, las lesiones cursan con evoluciones encaminadas hacia el absceso 

dentoalveolar agudo. 

En segundo lugar prevalece la pulpitis aguda para un 30% seguida de la periodontitis apical con 

un 13.6%. 

Del análisis del grado de afectación por grupo etáreo, aparece como más afectado el grupo de 

13 a 14 años con 32 pacientes para un 61.5% seguido del grupo de 15 a 19 años con el 26.9%. 

 

 
CONCLUSIONES 

 
 
 

-Las urgencias estomatológicas que aparecen con mayor frecuencia son: las de origen 
periodontal, las de origen traumático y las de origen pulpar en este orden 
 
-El grupo de edades más afectado es el de 13-14 años 
 
 
-En sentido general se afecta más el sexo femenino 
 
 
-De las urgencias periodontales la más frecuente fue la estomatitis aftosa afectándose más el 
sexo femenino 
 
 
-De las urgencias de origen traumático la más frecuente resulto la fractura dentaria afectando 
más al sexo masculino 
 
 
-Dentro de las urgencias de origen pulpar el absceso agudo ocupó el lugar cimero afectando 
más el sexo femenino  
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RESUMEN: 
 
Se realiza un estudio descriptivo de corte transversal cuyo objetivo es determinar la 

prevalencia y la severidad de la caries dental en niños de 2 a 5 años del Circulo Infantil 

“Los Galleguitos” del municipio Marianao. El universo lo constituyen los 189 niños y 

niñas de 2 a 5 años del círculo infantil “Los Galleguitos”.Se emplearon los índices de 

ceo - d y el índice de Grimep. La información obtenida fue llevada a una base de datos 

procesada en el programa SPSS, se determinó la frecuencia de afectados por caries 

dental, la prevalencia de dientes y superficies afectadas, con sus respectivos promedios 

y desviación estándar (DE) y se estableció el grado de severidad de las lesiones 

cariosas. Los resultados obtenidos en este trabajo aporta un beneficio extraordinario, 

pues al conocer la prevalencia y la severidad de la caries dental en estos niños se 

podrá realizar una correcta promoción y prevención de esta enfermedad , además  de 

encaminar todas nuestras acciones curativas de manera tal que contribuimos a 

disminuir la prevalencia de la enfermedad en este grupo de edad. Como principales 

resultados tenemos que el 80.9 % de los niños examinados esta libre de caries dental, 

solo el 19.05 % está afectado, se produce un incremento  del número de afectados 
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según aumenta la edad. El valor medio del índice de ceo-d es 0.75, predominando la 

severidad grado 1. Arribamos a la conclusión que la prevalencia de caries dental es 

baja y el grado de severidad predominante fue el grado 1. 

 
INTRODUCCIÓN 
 
La evolución de la enfermedad desde el hombre primitivo, evidencia a través de los 

estudios de cráneos, la severidad y localización de las lesiones cariosas en el hombre 

de la “Edad de Piedra”(12000 hasta el 10000 a.n.e.) del 60 al 70% de los cráneos 

encontrados presentan caries dental, ya que en la “Edad de Bronce” hay un aumento 

del 20% de la prevalencia de la caries dental, y en la “Edad del Hierro”, en el Imperio  

Romano, se elevó de un 10 a un 12% . 1 

La caries dental es un proceso o enfermedad dinámica crónica que ocurre en la 

estructura dentaria en contacto con los depósitos microbianos y debido al desequilibrio 

entre las sustancia dental y el fluido de la placa circundante, dando como resultado una 

pérdida de mineral de la superficie dental, cuyo signo es la destrucción localizada de 

tejidos duros. 2 

A inicios del siglo XVIII se produce un aumento en la incidencia de caries dental en las 

superficies proximales y oclusales, de la misma forma se produce un aumento de la 

prevalencia de caries dental. 3 

La caries dental persiste como problema de salud bucal a nivel mundial 4.  

Se realizan  diversos estudios con el objetivo fundamental de profundizar en los 

conocimientos teóricos sobre las características del tejido adamantino, aspectos 

específicos del Streptococcus mutans como agente causal, papel de la saliva en el 

medio bucal e influencia de la ingesta de carbohidratos que pueden predisponer la 

aparición de caries dental. Se debe aumentar la resistencia del esmalte e impedir la 

adhesión inicial del Streptococcus mutans para prevenir esta enfermedad; la saliva  se 

considera como un sistema por lo que debemos fomentar la educación nutricional e 

higiénica de la familia. 5 
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En general la posibilidad de desarrollar caries dental y la severidad de las lesiones 

difiere entre las diferentes personas, familias y comunidades, diversos factores se han 

vinculado al riesgo o protección contra la caries dental entre ellos: 2, 6,7, 8, 9, 10. 

 los microbiológicos. 
 los relacionados con la actividad previa de caries. 
 higiene bucal. 
 características macroscópicas y microscópicas del esmalte dental humano. 
 patrones dietéticos. 
 propiedades y funciones de la saliva. 
 el estado sistémico. 
 situación socioeconómica. 

 
El contagio de la boca del niño, por bacterias cariogénicas provenientes de la saliva de 

los adultos, especialmente la madre, se produce principalmente al erupcionar las piezas 

dentarias. Existen períodos críticos de susceptibilidad, por lo que se ha empleado el 

término "ventanas de infectividad" para graficar este momento, el que se produciría 

entre los 6 y los 24 meses y entre los 6 y 11 años del niño, coincidiendo con los 

períodos de aparición de las piezas dentarias en la boca. Se ha demostrado que 

mientras más precoz es la colonización de la boca del niño por las bacterias 

cariogénicas, mayor es el riesgo de tener caries en corto plazo. En el estudio realizado 

por Mattos-Graner y colaboradores se investigó la posible transmisión horizontal del SM 

en niños que asisten a salas cunas de Brasil, cuyas edades fluctuaban entre los 12 y 30 

meses. Al analizar las bacterias comprometidas, se encontró que varios niños de la 

misma sala cuna, tenían genotipos idénticos del SM, lo que indicaría que la transmisión 

horizontal puede ser otra forma de adquisición del microorganismo. 9,11 

 El mecanismo de contagio entre madre e hijo, se produce cuando ésta comparte los 

cubiertos con su hijo, usa el mismo cepillo dental, lo besa en la boca o prueba la 

temperatura de la mamadera con su boca o simplemente, "lava" el chupete de su hijo 

con su saliva. De esta manera, la madre transmite las bacterias cariogénicas a su hijo. 

Por lo tanto, se puede deducir que una mujer que tiene hábitos deficientes de cuidado 

dental, repetirá estos patrones en sus hijos y se crearán las condiciones ideales para el 

desarrollo de las caries. 9,11 

 Por otro lado, Köhler y Bratthall revisaron los niveles de SM en cucharas contaminadas 

con saliva y encontraron una correlación entre el recuento de SM en la saliva de la 
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persona y la cantidad de microorganismos transferidos a la cuchara. Se estudió la 

sobrevida de los Streptococcus mutans en los elementos contaminados y fue posible 

encontrar algunas bacterias vivas después de 24 y 48 horas, si bien después de 7 horas 

su número decrecía considerablemente. 9 En condiciones de desnutrición hay mayor 

susceptibilidad a caries dental y defectos hipoplásicos. 12,13. 

Tenemos que los hijos de fumadores son más vulnerables a padecer caries dentales, 

indica un estudio divulgado por la Sociedad Académica Pediátrica de Estados Unidos. 

Uno de los autores de la investigación, Andrew Aligne, señaló que tal riesgo existe 

debido a la absorción pasiva del humo del cigarro por parte de los pequeños. "Este 

estudio debería ser un llamado de atención para los padres que no ven los peligros de 

fumar en presencia de sus hijos", indicó Aligne.14.  

A pesar de que la prevalencia de las caries disminuyó en todos los niveles de población 

en las últimas décadas, explicó, aún persiste en un subgrupo, el de niños pequeños 

procedentes de familias pobres. Para arribar a tal resultado, Aligne y su equipo 

investigativo analizaron datos del tercer muestreo nacional sobre salud nutricional, 

aplicado sobre casi cuatro mil niños norteamericanos. De acuerdo con datos oficiales, 

los problemas dentales ocasionan serias consecuencias como dolor, problemas para 

comer y hablar, así como dificultades en el aprendizaje debido a las ausencias a clases 

por su causa: más de 50 millones de horas cada año14. 

Las enfermedades buco dentales como la caries, las Periodontopatías y el cáncer de 

cabeza y cuello son un problema que afectan cada vez con mayor frecuencia a los 

países en vías de desarrollo, en especial entre las comunidades más pobres, según un 

informe publicado por la OMS15. 

Una de las enfermedades de mayor prevalencia es la caries dental, afectando el 90% 

de la población 16. 

En nuestro país, los datos de la encuesta de salud bucal del MINSAP, muestran que al 

elevarse la edad, aumenta el número de personas afectadas y el índice de caries dental 
2. 

En la conferencia de diagnóstico y manejo de la caries dental a través de la vida del 

200117 se expuso que aún: el 20% de los niños de 2 y 3 años poseía caries dental, por 

lo que se necesitan cambios en el diagnóstico de los signos tempranos de caries dental, 
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en el análisis del riesgo, en la prevención, en la decisión de colocar o reemplazar 

restauraciones, lo cual no ha progresado de forma significativa en las últimas cinco 

décadas y que la historia ajustará cuentas a la profesión si no actúa ahora para eliminar 

la caries dental como enfermedad de alta prevalencia, previniendo y diagnosticando la 

enfermedad lo más temprano posible18. 

En los últimos años se han creado nuevos criterios de diagnósticos de la caries dental, 

visuales, radiográficos y a través del láser fluorescencia  19,20, 21, 22, 23,24, 

Cuba va a la vanguardia en cuanto a la divulgación e implementación de las nuevas 

concepciones respecto a la caries dental, en el programa nacional de atención 

estomatológica25 se norman las actividades a desarrollar en el país para promover 

salud, prevenir y tratar la caries dental y en las guías prácticas de caries dental se 

expone el proceder acorde a las tendencias actuales. 2 

En la encuesta nacional que se realizó en Cuba en 1998, según índice de Caries cop – 

d, que expresa la prevalencia de caries dental demostró que en niños de 5 años la 

prevalencia era de 0,07 con un 98,5% de niños sanos 26. 

Desde los tiempos de Hipócrates, fue establecido que es más fácil prevenir las 

enfermedades, que curarlas, sin embargo, para su prevención es imprescindible 

conocer bien los factores de riesgo y las condiciones del surgimiento de la enfermedad. 

En la prevención está la clave para evitar las caries dentales. Conocer los factores de 

riesgo que las promueven ofrece la posibilidad de alejarlas. Una buena y sistemática 

higiene bucal es incompatible con la actividad microbiana promotora de las caries. No a 

la dieta cariogénica, y una adecuada atención estomatológica se encuentran dentro de 

las medidas para lograr una saludable y eterna sonrisa .27 

OBJETIVO GENERAL 

Determinar la prevalencia y la severidad de la caries dental en niños institucionalizados 

de 2 a 5 años del Circulo Infantil “Los Galleguitos” del municipio Marianao.2009 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

1. Determinar la frecuencia de niños afectados por caries dental según la edad y el sexo 

2. Identificar la prevalencia de dientes con lesiones de caries dental, según la edad y el 

sexo. 
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3. Identificar la prevalencia de caries dental  por cantidad de superficies dentarias, 

según la edad y el sexo. 

4. Identificar el número de caries presentes, según la edad y el sexo. 

5. Identificar el grado de severidad de las lesiones cariosas, según la edad y el sexo. 

 
MATERIAL Y MÉTODO 
  
Se realizó un estudio descriptivo, observacional y transversal cuyo universo de estudio lo 

constituyó  los 189 niños y niñas del Círculo Infantil “Los Galleguitos” en las edades de 2 

a 5 años. 

Valoración Ética: Se pidió autorización a la dirección del Circulo Infantil para la realización 

de la investigación, explicándole los objetivos de nuestro trabajo y se procedió de igual 

forma con los padres, explicándole de forma clara y sencilla las características y objetivo 

del estudio  

Las variables utilizadas en el estudio fueron: la edad, el sexo así como los Índices de 

cop-d para determinar prevalencia de caries dental en niños y el Índice de Grimep para 

determinar grado de severidad de la caries dental. 

Se llevó a cabo un examen clínico, visual y táctil, sin presión, a la luz natural con espejo 

y explorador, posterior al cepillado dental, confeccionándoles a cada uno una HC 

individual al efecto, para la recogida de los datos generales, el examen bucal, así como 

el Dentigrama. 

 
RESULTADOS 
Tabla 1. Frecuencia de afectados por caries dental, según la edad en niños del   C. I. 
“Los Galleguitos” del municipio Marianao en el 2009. 

 
Afectados 

Edad     Examinados No % 
2 años 43 1 2.3 
3años 47 6 12.8 
4años 59 19 32.2 
5 años 40 10 25 
Total 189 36 19.05 
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Tabla 2. Frecuencia de afectados por caries dental, según el sexo en niños del    C. I. 
“Los Galleguitos” del municipio Marianao en el 2009. 
 

Afectados 
Sexo Examinados No % 

Femenino 95 21 22.1 

Masculino 94 15 15.9 

Total 189 36 19.05 
 
 
Para un universo de189 niños examinados el 19.05 % está afectado, se observa un 

incremento del número de afectados según aumenta la edad, resulta significativo que 

los niños de 4 años presentan el mayor porcentaje. En cuanto al sexo las más 

afectadas fueron las niñas con un  22.1 %. 

 
Tabla 3.Promedio de caries dental por dientes según la edad en niños del  C. I. “Los 
Galleguitos” del municipio Marianao en el 2009. 
 

 
Prevalencia de caries por 

diente 

 
 
 

Edad 
 

 
 
 

Examinados  
MEDIA 

 
DE 

2 años 43 0.02 
 

0,151 
 

3 años 47 0.36 1,193 
4 años 59 1.36 2,748 
5 años 40 1.075 2,339 
Total 189 0.75 2,042 

 
Tabla 4. Promedio de caries dental por dientes según el sexo en niños del C. I. “Los 
Galleguitos” del municipio Marianao en el 2009. 
 
.    

 
 

Sexo 

 
 

Examinados 

 
Prevalencia de caries por 

diente 
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  MEDIA DE 
Femenino 95 0.75 1,9 
Masculino 94 0.74 2,17 

Total 189 0.75 2,04 
    
 
En cuanto al promedio de caries dental por dientes en la edades de 4 y 5 años el valor  

medio del índice de caries ceo-d  es de 1.36 y 1.07  respectivamente. 

Según el sexo no hay diferencias significativas.  

 
Tabla 5. Promedio de caries dental por superficies, según la edad en niños del CI. “Los 
Galleguitos” del municipio Marianao en el 2009.  
 

 
Prevalencia de caries por 

superficie 

 
 
 

Edad 
 

 
 
 

Examinado
s 

MEDIA DE 

2 años 43 0.02 0,151 

3 años 47 0.40 1,131 

4 años 59 1.8 4,376 

5 años 40 1.32 3,212 

Total 189 0.95 3,02 
    
Tabla 6. Promedio de caries dental  por superficies, según el sexo en niños del CI. “Los 
Galleguitos” del municipio Marianao en el 2009. 
  . 

 
Prevalencia de caries por 

superficie 
 

 
 
 

Sexo 

 
 
 

Examinados 
MEDIA DE 

Femenino 95 1.03 3,33 
Masculino 94 0.87 2,66 

Total 189 0.95 3,02 
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El promedio de superficies afectadas en las edades de 4 y 5 años oscila entre 1.8  y 

1.32 en las demás edades no alcanza un valor mayor. Ello reafirma estas edades como 

las más afectadas, lo que lógicamente expresa, que si existe un mayor número de 

lesiones habrá una relación directamente proporcional con el número de superficies 

afectadas. 

En cuanto al sexo femenino el promedio es mayor que el  masculino con un valor medio 

de1.03 sobre 0.87 de superficies afectadas por lesiones cariosas. 

 

Tabla 7. Número de caries dental presentes, según la edad en niños del  C. I. “Los 
Galleguitos” del municipio Marianao en el 2009. 
 

Número de caries dental 

        0         1     2 a 4      ≥ 5 

 
Edad 

 
Examinados 

No % No % No % No % 

2años 43 42 87.7 1 2.3 0 0 0 0 

3años 47 41 87.2 2 4.2 2 4.2 2 4.2 

4años 59 40 67.8 3 5.1 9 15.3 7 11.9

5años 40 30 75 1 2.5 5 12.5 4 10 

Total 189 153 80.9 7 3.7 16 8.5 13 6.9 
  
 
 Tabla 8. Número de caries dental presentes, según el sexo en niños del  C. I. “Los 
Galleguitos” del municipio Marianao en el 2009. 
  

Número de caries dental 
0 1 2 a 4 ≥ 5 

          
     Sexo 

   
Examinados 

 
No. % No % No. % No. % 

Femenino 95 74 77.9 5 5.3 11 11.6 5 5.3 
Masculino 94 79 84.04 2 2.13 5 5.3 8 8.5 

Total 189 153 80.9 7 3.7 16 8.5 13 6.9 
    
De los 189 niños examinado 153 tienen todas sus superficies sanas para 80.9%, en el 

rango de 2 a 4 número de caries dental tenemos 16 niños para 8.5 %. 

El grupo de 2 años de edad  se destaca con el mayor  porciento de pacientes sanos con 

solo un 2,3 % afectado. A partir de los 3 años comienzan  a aumentar  el número de 
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caries. A los 4 años se presentaron sanos el 67.8%, con un incremento de 15.3% en el 

rango de 2 a 4 caries presentes. El sexo masculino se presenta con un mayor número 

de pacientes sanos que el femenino, aunque este tiene un 8.5% en el rango de 5 o más 

caries presentes.  

 
Tabla 9. Grado de severidad de las lesiones, según la edad en niños del CI. “Los 
Galleguitos” del municipio Marianao en el 2009. 
 

 
Grado de severidad de las lesiones 
0 1 2 3 

 
 

Edad 

 
 
Examinado
s No % No % No % No % 

2 
años 43 42 97.7 1 2.3 0 0 0 0 

3 
años 47 41 87.2 3 6.4 2 4.2 1 2.1 

4 
años 59 40 67.8 12 20.3 3 5.1 4 6.8 

5 
años 40 30 75 3 7.5 6 15 1 2.5 

Total 189 15
3 80.9 19 10.1 11 5.8 6 3.2 

 
Tabla 10. Grado de severidad de las lesiones, según el sexo en niños del CI. “Los 
Galleguitos” del municipio Marianao en el 2009.  
 

 
Grado de severidad de las lesiones 
0 1 2 3 

 
 

Sexo 

 
 

Examinad
os No % No % No % N

o 
% 

Femenin
o 95 74 77.9 14 14.7 4 4.

2 3 3.2 

Masculin
o 94 79 84.0 5 5.3 7 7.

4 3 3.2 

Total 189 15
3 80.9 19 10.1 11 5.

8 6 3.2 
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En cuanto a la severidad de las lesiones cariosas el 80.9% está libre de caries, le sigue 

el grado 1 en la edad de 4 años con un 20.3%, mientras en el grupo de 5 años se 

observó un mayor grado de severidad, la severidad grado 2.  

Según el sexo, el mayor porciento se vio en las niñas con el grado 1 de severidad, 

mientras que los varones se ubican en la severidad grado 2 

Se puede apreciar que no existen diferencias notables entre ambos sexos en cuanto al 

grado de severidad. 

 
DISCUSIÓN  DE LOS RESULTADOS 
Durante el estudio se observó un incremento de la prevalencia de la caries dental según 

aumenta la edad, coincidiendo nuestro resultado con lo planteado en la hipótesis de 

nuestro trabajo 

La gran mayoría de los niños (153), no padecen la enfermedad, para un 80.9%, dicha 

cifra constata que se está cumpliendo con el Indicador de número de niños sanos 

establecido en las metas del 2005 por nuestro Ministerio, que a su vez se corresponde 

con lo planteado en la encuesta Nacional de Salud Bucal del MINSAP 1998. 28 

El incremento de la prevalencia  entre otros factores esta condicionado a que en esta 

edad el niño se va haciendo más independiente de la madre, por lo cual los hábitos de 

higiene pueden verse afectados negativamente sino hubo una fuerte motivación durante 

los primeros años de vida. Atendiendo al medio en que se desarrolla existen factores 

sociales que favorecen el aumento de la prevalencia de caries dental, como el bajo nivel 

de educación para la salud de los padres de esta zona. 

El sexo más afectado por caries dental fue el sexo femenino, concordando estos 

resultados con un estudio realizado en niños de 2 a 5 años de los centros de salud 

Almanjayar y Cartuja, Granada, las niñas tienen 43.1% y los niños 33% de afectados. 

En cambio en   Pondicherry son los varones los más afectados 29,30 

Sin embargo en un estudio  realizado en otros circulo infantiles de Marianao en el año 

2006, el grupo más afectado es el de 5 años y no se apreciaron diferencias 

significativas en cuanto al sexo. 31 
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Respecto al promedio de caries dental por diente investigaciones realizadas por 

América Segovia-Villanueva y colaboradores en Campeche, México sobre severidad y 

factores asociados se encontraron valores medios de ceo - d  de  

1.5 - 2.5.32 

No hay diferencias en cuanto al sexo al igual que el estudio  de la Dra. Elba Rosa Luna 

Maldonado. 33 

El trabajo realizado en circulo infantiles en Marianao en el año 2006, la prevalencia de 

caries dental alcanza su mayor valor en el grupo de 5 años .La prevalencia de caries 

dental se comporta con discreta inclinación hacia el sexo masculino. 31En cuanto al 

grado de severidad de las lesiones cariosas nuestro estudio arrojó resultados 

semejantes con el realizado en círculos infantiles de Marianao en el año 2006, donde el 

grado de severidad de las lesiones cariosas se comportó entre límites bajos y el grado I 

de severidad fue el que predominó. 31 

Dada las características anatómicas de la dentición temporal se conoce que la 

profundidad de las fosas y estrías es mucho mayor que en la dentición permanente, 

condición que favorece la retención de alimentos que al degradarse aumenta el ataque 

acido y con ello el desarrollo de la caries dental justo en estas zonas. Con respecto al 

sexo se confirma la hipótesis de que no hay diferencias. 

 

CONCLUSIONES 
 
1. La prevalencia de caries dental es baja. Existe predominio del sexo femenino. 

2. La prevalencia de caries dental por diente en los niños de 4 años fue mayor .En 

cuanto al sexo esta prevalencia se comportó de manera muy pareja. 

3. La prevalencia de caries dental por superficie afectada, fue superior en la edad de 4 

años. El sexo  femenino supera ligeramente al masculino. 

4. El número de caries dental presentes en el rango de 2 a 4, fue  la más frecuente en 

los niños de 4 y 5 años. El sexo femenino predominó sobre el masculino. 

5. La Severidad grado 1 fue la observada con mayor frecuencia. En cuanto al sexo, el 

femenino primó en este grado de severidad. 
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RESUMEN 
Las obturaciones de amalgama de plata pueden desencadenar reacciones de 

hipersensibilidad presentándose en la mucosa bucal como una reacción liquenoide. 

Objetivos: Determinar las características clínicas de esta lesión en pacientes atendidos 

en la Clínica de Patología. Material y método: Se realizó un estudio descriptivo, de corte 

transversal de los pacientes inscritos en el Registro de Remitidos por el PDCB a la 

Clínica de Patología Bucal de la Facultad de Estomatología de La Habana desde 

febrero de 1999 a julio 2009, donde la muestra estuvo constituída por 13 pacientes que 

presentaron reacción liquenoide. Se analizaron las variables sexo, edad, presencia de 

síntomas, hábito de fumar e ingerir bebidas alcohólicas, diagnóstico presuntivo, 

localización de la lesión y diagnóstico definitivo. Resultados: El sexo femenino 

predominó en el estudio, solamente 3 de los pacientes son fumadores, 12 pacientes 

presentan la lesión en carrillo. Conclusiones: Esta lesión es indistinguible clínica e 

histológicamente del liquen plano bucal por lo que el diagnóstico sigue siendo difícil. 

Palabras claves: Reacción liquenoide, liquen plano bucal 
 
 

 

 

 

 

 



INTRODUCCIÓN 
 

El término lesión  liquenoide  bucal (LLB) se usa para describir erupciones de la cavidad 

bucal que tienen un etiología identificable,  con características clínicas e histológicas   

similares  al liquen plano bucal.1 Este término fue propuesto por Finne en 1982  y se ha 

descrito como una respuesta a una amplia variedad de factores que la desencadenan 2, 

describiendo varios tipos clínicos, entre los que se encuentran: 

-  Lesión liquenoide bucal por contacto: ocurre  como resultado  de una estomatitis 

alérgica por contacto, hipersensibilidad retardada mediada por células. Se presentan 

por estar en relación topográfica directa con materiales restaurativos dentales 

principalmente con la amalgama. 1 

-  Lesión liquenoide bucal relacionada a las drogas donde tanto las lesiones bucales y  

en la piel  aparecen en asociación temporal con la ingestión  de ciertas drogas, 

principalmente  hipoglicemiantes (cuya frecuencia es menor del 0.1% al 1%) 3, 

inhibidores de la enzima que transforma angiotensina  y antinflamatorios no 

esteroideos.  

- Lesión liquenoide bucal en pacientes que padecen enfermedades autoinmunes  como 

lupus  eritematoso y  en la enfermedad injerto contra huésped. 1 

En nuestro estudio abordaremos la reacción liquenoide bucal relacionada con 

materiales dentales, específicamente la que se relaciona con la amalgama de plata 

debido a que, aunque su frecuencia es baja, resulta de gran interés para los 

estomatólogos el conocimiento de esta entidad.  

La reacción liquenoide bucal (RLB) relacionada con la amalgama de plata se considera 

una reacción de hipersensibilidad retardada tipo IV como respuesta inmunológica 

mediada por células T frente a uno de los componentes de la amalgama casi siempre el 

mercurio, pero en ocasiones  a otros como cobre, cinc o estaño. 4 

Esta reacción de hipersensibilidad se presenta cuando existe un contacto directo o 

parcial con una restauración de amalgama. Según diferentes publicaciones, es muy 

poco frecuente encontrar lesiones liquenoides bucales relacionadas con obturaciones 

de amalgama cuando no existe el contacto directo con las mucosas de la cavidad bucal, 



y  de presentarse, puede explicarse  por los niveles excesivos de mercurio total en 

saliva.  5 

Existe una pequeña parte de la población con una predisposición genética, genotipo 

MHC que la hace más susceptible al efecto de las amalgamas dentales y en esta 

pequeña parte de la población sí podrían darse efectos colaterales de hipersensibilidad 

al mercurio. Este grupo de personas suele presentar un trasfondo de alteraciones 

inmunológicas, asma o hipersensibilidad a otros tipos de sustancias como jabones, 

cremas, otros metales, etc. Se deberían intensificar los estudios para identificar estos 

genotipos MHC susceptibles, tomando como referencia o punto de partida los casos 

referidos de personas expuestas más fuertemente a metales con reacciones sistémicas 

autoinmunes. También sería necesario realizar más estudios para discernir si otra 

composición de metales en las amalgamas dentales disminuiría el umbral de las 

reacciones adversas immunológicas como parecen indicar estudios recientes.6 

El diagnóstico de la RLB resulta difícil por la similitud tanto clínica como histológica con 

el Liquen Plano Bucal.  La diferencia entre ambas se debe a que la reacción liquenoide 

desaparece una vez que se retira el agente causal, en este caso la amalgama de plata; 

aunque en muchas ocasiones las lesiones no remiten inmediatamente, de la misma 

forma,  su aparición no es hasta un tiempo después del contacto con las obturaciones 

dentales  y por lo general no es simétrica. 1_ 5_ 7 

Clínicamente las lesiones liquenoides bucales relacionadas con la amalgama pueden 

tener manifestaciones variables  como marcas del estiramiento y placas, zona 

eritematosa, erosiva, atrófica o lesiones ulceradas. Las localizaciones más frecuentes 

para estas lesiones son la mucosa bucal y el borde lateral de la lengua, pero en algunos 

casos pueden afectar el gíngiva, labios y suelo de la boca. 1 _ 8 

Entre los síntomas asociados, el dolor puede estar presente y generalmente está 

relacionado a la forma atrófica y erosiva. El rango de  los síntomas en los pacientes 

oscila del ligero a severo, siendo moderado en la mayoría de los casos. Además, 

pueden presentarse complicaciones bucales diversas como sabor metálico  o la boca 

seca, lo que dificulta relacionarlo con una  respuesta alérgica. 1 _ 9_10 

Debido a la poca frecuencia de esta entidad y a lo controversial que resulta su 

diagnóstico, nos propusimos describir las características demográficas y clínicas de los 



pacientes con reacción liquenoide a la amalgama  y su correlación con el diagnóstico 

presuntivo realizados por los estomatólogos en la atención primaria.  

 
MATERIAL Y MÉTODO 
 

Se realizó un estudio transversal, descriptivo, observacional de los pacientes inscritos 

en el Registro de Remitidos por el Programa de Detección de Cáncer Bucal (PDCB)  a 

la Clínica de Patología Bucal de la Facultad de Estomatología de La Habana desde 

febrero de 1999 a Julio de 2009, este registro consta de todas las variables del modelo 

de remisión 47-22-1 del PDCB. El universo estuvo constituido por 1377 pacientes, y la 

muestra fue de 13 pacientes a los que se les diagnosticó reacción liquenoide a la 

amalgama. Se analizaron las variables sexo, edad, hábito de fumar, localización de la 

lesión, presencia de síntoma y diagnóstico presuntivo. Se utilizó el porcentaje como 

medida de resumen. Los resultados se exponen en tablas y gráficos. Los resultados de 

este trabajo solo se utilizarán con fines científicos, no se divulgarán aspectos que 

puedan menoscabar la privacidad de los pacientes. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
RESULTADOS 
 
Tabla # 1: Distribución en número y  por ciento de pacientes según grupo de edad y 

sexo con RLB. 

 



Sexo 

F M Grupo de edad 

Nº % Nº % 

19 - 34 1 8 1 8 

35 - 59 6 46 2 15 

60 y más 3 23 - - 

TOTAL 10 77 3 23 

  

Tabla # 2: Distribución en número y por ciento de pacientes según hábito de fumar. 

 

Hábito de fumar Nº % 

Fuman 3 23 

No fuman 10 77 

 

Tabla # 3: Distribución en número y por ciento de pacientes según la localización de la 

reacción liquenoide. 

 

Localización Nº % 

Mucosa del carrillo 12 80 

Lengua 1 20 

 

 

 

 

 

Tabla # 4: Distribución en número y por ciento de pacientes según presencia de 

síntomas. 

 

Presencia de síntomas Nº % 

Presentan 7 54 



No presentan 6 46 

 

Tabla # 5: Distribución en número y por ciento de pacientes según diagnóstico 

presuntivo. 

 

Nº Pacientes 
Diagnósticos presuntivos 

Nº % 

Leucoplasia 9 69 

Otra lesión premaligna 3 23 

Otra lesión 1 8 

 

 
ANALISIS Y DISCUSIÓN DE LOS RESULTADOS 
 
De 1377 pacientes que fueron remitidos por el PDCB a la Clínica de Patología Bucal de 

la Facultad de Estomatología, solo 13 que representan el 1% presentaron reacción 

liquenoide a la amalgama dental. Sin embargo, en la bibliografía consultada, en un 

estudio realizado por Koch y  Bahmer  de la Universidad de Saarland en Alemania para 

determinar la frecuencia de sensibilización a la amalgama, de 194 pacientes 

estudiados, 19 presentaron reacción liquenoide a la amalgama 11, lo que representa un 

10%. Recientemente han proliferado los artículos relativos a reacciones alérgicas de 

contacto en la mucosa de la boca a alimentos, productos de higiene dental y a 

materiales utilizados en estomatología. En ellos se sugiere que las alergias por contacto 

pudieran ser más frecuentes de lo que previamente se pensaba. 

Como se planteó anteriormente en estudios realizados se ha comprobado que en una 

pequeña parte de la población existe una predisposición genética, genotipo MHC, a la 

hipersensibilidad del mercurio de las amalgamas dentales.6 

En el grupo de edad de 35 a 59 años se encontraron la mayoría de los pacientes (8 

pacientes) y en la literatura se plantea que el grupo de edad más afectado es de los 50 

años en adelante.  



El sexo femenino resultó el más afectado (10 pacientes) esto se corresponde con lo que 

se plantea en estudios anteriores donde el predominio de lesiones liquenoides bucales 

en las mujeres  es aproximadamente tres veces mayor que en los hombres. (Gráfico #1) 
1_13(tabla #1 ver anexo 1) 

Solamente 3 de los pacientes tenían hábito de fumar y 10 no son fumadores, en los 

pacientes estudiados, esto sugiere que la aparición de la lesión liquenoide por 

amalgama de plata no parece estar relacionada con el tabaquismo. Aunque no 

podemos ignorar que el tabaco es un irritante importante de la mucosa bucal y en 

pacientes fumadores que presenten reacción liquenoide, el tabaco podría alterar la 

mucosa previamente afectada.14 (tabla 2 anexo 2) 

En cuanto a la localización, 12 pacientes presentaron la lesión en  mucosa del carrillo y 

solo 1 en la lengua. Esto se debe a que el carrillo es la región  donde existe contacto 

más directo y mantenido con las arcadas dentarias donde se encuentran las 

obturaciones de amalgama. (tabla # 3 anexo 3) 

Los síntomas en 54 % de los pacientes estaban presente casi siempre asociados a la 

forma erosiva de la reacción liquenoide. (tabla #4) 

Fueron remitidos 9 pacientes con  el diagnóstico presuntivo de leucoplasia y solo 1 

como otra lesión, esto indica que debido a lo infrecuente de esta entidad, entre los 

estomatólogos no existe suficiente conocimiento de la misma, lo que  dificulta su 

diagnóstico y la conducta a seguir. (tabla # 5) 

 

 

 

 

 

CONCLUSIONES 

 

• El grupo de edad entre los 35 y los 59 años y el sexo femenino fueron los más 

afectados.  

• La mayor parte de los pacientes no tenían hábito de fumar. 

• La localización más frecuente fue la mucosa del carrillo.  



• La  mitad de los pacientes manifestaron síntomas. 

• Ninguno de los diagnósticos presuntivos coincidió con el diagnóstico de reacción 

liquenoide a la amalgama. 
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Resumen 
 
El estrés es un factor de riesgo para  muchas enfermedades, desde el punto de 
vista estomatológico se piensa que  el incremento de las enfermedades 
bucales puede estar estrechamente relacionado con el estrés crónico que ha 
generado la vida moderna, tomando en cuenta esto se decidió  investigar  la 
relación de las enfermedades bucales con los niveles de vulnerabilidad, así 
como los síntomas de estrés que presenten los pacientes con patologías que 
según diversos estudios tienen el estrés dentro de sus diversas causales, como 
son  la Estomatitis aftosa recurrente, Liquen plano, Disfunciones de la ATM y 
Bruxismo a través de un estudio de casos y controles en la Facultad de 
Estomatología de Ciudad de la Habana del 2007 al 2008. Entre los resultados 
más importantes se destacan que el 96% de los bruxópatas y el 92% de los 
pacientes con disfunción de ATM presentaron síntomas del estrés. En relación 
con la intensidad de la asociación del estrés como factor de riesgo y las 
enfermedades estudiadas es que no arroja asociación con las aftas bucales, 
para el bruxismo la odd ratio es de 3.9, para el liquen plano de 3.25, y para la 
disfunción de ATM de 1.87        



Introducción: 
 
El estrés es una reacción de respuesta a la acción de agentes externos e 
internos en la interrelación del hombre con el medio. 1-11 Otros autores plantean 
que es un factor o la combinación de factores físicos, químicos y/o psicológicos 
que altera la homeostasis y el bienestar del organismo que produce una 
respuesta de defensa. Está asociado con diversos elementos de la vida 
humana como son: reacciones culturales, condiciones de trabajo, ritmo 
acelerado, ruidos fuertes, competitividad, nutrición, incertidumbre sobre el 
futuro, patrones familiares, nivel educacional y en general, la posición del 
individuo en las organizaciones sociales a las que pertenece sin dejar de 
mencionar el sistema general de relaciones interpersonales que pueden actuar 
como mecanismos protectores contra la respuesta nociva del estrés. 12-24 
 
En la base del estrés descansa, con regularidad, un conflicto en el cual no se 
corresponden las posibilidades de satisfacer necesidades, demandas y deseos, 
la no correspondencia entre la carga emocional y las reservas para la 
adaptación.  
 
El estrés se ha asociado a enfermedades bucales como las Aftas,    Liquen 
Plano, Disfunciones de la ATM y bruxismo 25-37  entre otras por esta razón se 
realizó esta investigación para identificar la presencia o no  de signos y 
síntomas de estrés en la población    objeto de estudio y determinar la posible 
relación de la alta vulnerabilidad al estrés crónico con estas afecciones 
bucales. 
   
Objetivos: 
 

1. Identificar la presencia de signos y síntomas de estrés con la edad y el 
sexo. 

2. Determinar la relación entre la  vulnerabilidad al estrés y la estomatitis 
aftosa recurrente, el liquen plano, el bruxismo y las disfunciones de la 
ATM  

 
Materiales   y Métodos: 
 
Se realizó un estudio analítico de casos y controles en la Facultad de 
Estomatología de la  Habana en el período de  enero 2007 a febrero 2008 para 
ello se tomó una muestra simple aleatoria  de sujetos que acudieron  al 
departamento de Patología de la Facultad  con diagnóstico clínico e 
histopatológico de Liquen Plano, Estomatitis Aftosa Recurrente, Bruxismo y 
Disfunción de la Articulación Temporomandibular. 
 
 Criterios de inclusión: 

• Pacientes con diagnóstico clínico e histopatológico (en  los casos que lo 
requirieron) de Liquen Plano, Estomatitis Aftosa Recurrente, Bruxismo y 
Disfunción de la Articulación Temporo Mandibular 

• Pacientes que otorgaron su consentimiento informado por escrito a  
participar en la investigación. 

• Pacientes mayores de 19 años. 



Los controles o testigos se seleccionaron  del departamento de Estomatología 
General Integral bajo los siguientes criterios: 

• La no presencia de signos y síntomas, ni antecedentes de las patologías 
estudiadas. 

• Que hayan sido dados de alta de servicios básicos. 
• Pacientes que otorgaron su consentimiento informado a  participar en la 

investigación. 
• Pacientes mayores de 19 años 

 
Criterios de exclusión: 

• Pacientes menores de 19 años. 
• Embarazadas. 
• Retrasados mentales. 
• Pacientes que no otorgaron su consentimiento informado a  participar en 

la investigación. 
 
Para él calculo del tamaño de muestra se tuvo en cuenta los siguientes 
parámetros: 

• Un error máximo de 0.10 
• Un nivel de significación  de 0.05 
• Una confiabilidad de 95% 
• Una estimación del verdadero valor de presencia de las lesiones de un 

50% 
• Haciendo un total de 50 pacientes en cada grupo pues se tomaron 50 

casos y 50 testigos, excepto el Liquen Plano (20 casos y 20 testigos) 
pues fue la afección menos común de las estudiadas. 

 
Consideraciones éticas: 
 
Se tuvo en cuenta los principios de justicia, beneficencia y no maleficencia con 
los sujetos que participaron en el estudio, explicándoles la importancia que 
tiene para la ciencia el conocimiento de la posible relación entre el stress y 
algunas enfermedades bucales expresando estos principios a través del 
modelo de consentimiento informado. 

Operacionalidad de variables 
 
Edad: se le construyó una escala de intervalos de acuerdo a los grupos de 
atención estomatológica. 

• 19-34 
• 35-59 
• mas de 60 años 

Sexo: su escala es masculino  o femenino de acuerdo al grupo biológico de 
pertenencia. 

Presencia de estrés. (Anexo II) 
• SI- Cuando el paciente presenta con un mínimo de 3 meses mas de 4 de 

los malestares descritos en el inventario de síntomas con la categoría de 
siempre o muy frecuentemente.). 



• NO- Cuando tiene menos de 3 meses o menos de 4 malestares. 
 
Signos y síntomas del estrés 
Se utilizó una escala dicotómica para cada signo o síntoma presente siendo las 
respuestas  sí o no. 
 
Para el segundo objetivo: 
 
Se aplicó  la escala de vulnerabilidad al estrés (Anexo III), esta es una escala 
estandarizada y aprobada por la Facultad de Psicología de la Universidad de la 
Habana  la cual  distribuye al sujeto en :  

• Altamente vulnerable al estrés: Cuando en el test obtuvo  más de  60 
puntos.  

• Medianamente vulnerable al estrés: Obtuvo entre 40 y 60 puntos. 
• Baja vulnerabilidad al estrés: Acumula entre 24 y 39 puntos 

 
Técnicas y procedimientos: 
La fuente primaria de obtener la información sobre síntomas de estrés fue una 
encuesta estandarizada (Ver Anexo II) y una encuesta de Vulnerabilidad al 
estrés (Anexo III)  la cual se complementó con el examen bucal  a los sujetos 
que integraban ambos grupos. 
 
Para el procesamiento de la información se confeccionó una base de datos en 
SPSS versión 11.0 donde se vaciaron  los registros individuales de los 
pacientes 
Se utilizó  el porcentaje como medida  resumen y la razón de productos 
cruzados odd ratio (OR) para medir la intensidad la asociación entre la 
vulnerabilidad la estrés y la enfermedades seleccionadas. 
 
Resultados y Discusión 
 
En este acápite se exponen los resultados de esta investigación de acuerdo al 
orden de los objetivos propuestos  y se contrastan con la literatura revisada. 

 
Tabla  1. 

Presencia o no  de  signos y síntomas del stress según edad. 
 

19-34 35-59 60 y más Total Síntomas 
Y signos No. % No. % No. % No. % 

Si 35 94.5 79 91.8 26 96.2 140 93.3 
No 12 5.4 17 8.1 1 3.7 30 6.7 

Total 47 24.6 86 57.3 27 18.0 170 100 
 

En la tabla 1 se muestra la presencia síntomas y signos de estrés en los 
pacientes del grupo de estudio según edad, para ello se tuvieron en cuenta los 
grupos de atención estomatológica, observándose que el mayor porcentaje de 
los síntomas de estrés esta presente en los pacientes del grupo de 60 y mas 
años de edad, lo cual coincide con Herrera Santi 16 ya que en este grupo  las 
personas tienen mas sufrimiento, están solos, se sienten frustrados e incapaces 



de desarrollar las actividades para las que estaban totalmente aptos hasta hace 
poco y el síntoma de estrés que se encontró con mas frecuencia fue la depresión 
y el llanto.  

 
Tabla  2. 

Signos y síntomas del stress según sexo. 
 

Femenino Masculino           Total Signos y 
síntomas No. % No. % No. % 

      Si 72 94.7 68 91.8 140 93.3 
No 4 5.2 26 8.1 30 6.7 

   Total 76 100 94 100 170 100 
 

La tabla 2 muestra la distribución de los pacientes del grupo estudio según 
sexo , se estudiaron  mas hombres que mujeres y sin embargo se observo que 
las mujeres tenían mas síntomas y signos de estrés y sobretodo relacionado 
con los estados de ansiedad y angustia, esto se corresponde con la bibliografía 
consultada y hay que tener en cuenta que las mujeres en nuestra sociedad  
tienen diversos roles, el de ama de casa, generalmente ella es la que se ocupa 
del cuidado y educación de los hijos, así como desempeñan un importante 
papel social con los mismos deberes en las actividades laborales que los 
hombres, siendo por tanto mas propensas a estados tensionales crónicos. 17 

 
Tabla  3. 

Signos y síntomas de stress y enfermedades bucales 
 

Bruxismo Estomatitis 
Aftosa

Disfunción de 
ATM

Liquen 
Plano 

     Total  
Síntomas 

y signos No. % No. % No. % No. % No. %

Si 
48 96.0 43 86.0 46 92.0 17 85.0 140 93.3

No 2 4.0 7 14.0 4 8.0 3 15.0 30 6.7
Total 50 100 50 100 50 100 20  100 170 100

 
En la tabla 3 se observa que en todas las patologías hay marcada presencia de 
signos y síntomas de estrés siendo mas significativa en el caso del bruxismo y 
las disfunciones de la articulación temporomandibular esto coincide con los 
estudios consultados ya que se plantea que el factor desencadenante del 
bruxismo es el estrés y en el caso de las disfunciones de la ATM, se plantea que 
la  principal causa de esta patología es la hiperfunción muscular producida por 
estados de tensión mantenidos durante mucho tiempo, en estos pacientes 
aparecen dolores musculares en la cara y cuello, cefaleas frecuentes , marcada 
ansiedad, apretamiento de la mandíbula  aumento de la dosis de cigarrillos y/o 
tranquilizantes. 23-30 

 
En relación con el liquen plano un estudio el estudio de evidencia que el 51,4 % 
de los pacientes con liquen plano oral percibieron eventos estresantes en sus 
vidas, relacionados con trabajo, relaciones interpersonales y pérdidas, 
alteraciones que ocurrieron antes y durante la progresión de la enfermedad 31. 



De esta manera, hay autores que propusieron una relación entre estrés y liquen 
plano. 31-33 
 
La estomatitis aftosa recurrente es una afección relativamente frecuente en al 
población que acude los servicios estomatológicos de urgencia clasificándose 
según Scull y Porter en menores, mayores y herpetiformes, existen autores que 
la relacionan con los signos y síntomas del estrés.34-39     
 
                                                     Tabla  4. 

Valores de odd ratio para la presencia vulnerabilidad al estrés en los 
casos y controles. 

 
Enfermedad Odd ratio Intervalos de confianza 

Estomatitis Aftosa 1 0.05-1.04 
Liquen Plano 3.25 4.01-6.09 

Bruxismo 3.9 1.28-5.02 
Disfunción de ATM 1.87 1.03-3.45 

   
 
En esta tabla se resume la intensidad de la asociación entre el estrés como   
factor de riesgo y las enfermedades bucales no se encontró relación entre la 
vulnerabilidad al estrés y la estomatitis aftosa recurrente ya que la razón de 
productos cruzados u odd ratio fue de 1 debiéndose interpretar este resultado 
con cuidado ya que este resultado se contradice con los artículos revisados.34-

39     
En cuanto al liquen plano la razón de productos cruzados fue alta  3,25 
interpretándose que los sujetos con mayor vulnerabilidad al estrés  tenían 3 
veces mayor probabilidad de desarrollar el liquen que los controles sanos.  Este 
hallazgo  coincide con la literatura científica internacional donde se plantea una 
fuerte asociación entre el estrés y  esta afección que compromete la piel y las 
mucosas donde los sujetos ansiosos y nerviosos son los más vulnerables.  31-33     
 
En relación con el bruxismo la odd ratio fue de 3.9 lo que se interpreta como 
una fuerte intensidad de asociación, siendo 4 veces mayor la probabilidad de 
tener esta parafunción que los controles sanos.  
 
El sistema estomatolgnático está diseñado para llevar a cabo funciones 
orofaríngeas, que efectúa bajo un complejo control neuromuscular en el cual  el 
tronco cerebral regula dicha acción muscular mediante las engranas 
musculares que se seleccionan según estímulos sensitivos provenientes de 
estructuras periféricas, que al recibir un estímulo súbito e inesperado, 
(entiéndase elementos externos que nos agraden física o emocionalmente) 
activan los reflejos de protección (nociceptivo, reflejos de protección) con 
consecuente disminución de la actividad muscular en el área del estímulo. Es 
decir, si existe armonía morfofuncional se confirma que el sistema trabaja en 
una zona de ortofunción o función normal.  
Los altos niveles de estrés acumulado en algunos sujetos apuntan  la relación 
probable entre los mismos  conjuntamente con la  inadaptación del hombre a 
circunstancias reales de naturaleza diversa  y la carencia de recursos 



psicológicos para afrontarlos,  implicando cambios mas o menos fisiológicos en 
el sistema estomatognático con la aparición de bruxismo. 41 
 
Las disfunciones de la articulación temporo mandibular tuvieron casi dos veces 
mas probabilidad  de aparición en los casos en relación con los controles 
sanos. Muchos artículos revisados  25-32 relacionan el estrés con la   aparición  
de estos trastornos por lo que podemos afirmar con toda seguridad que el 
estrés es  un factor de riesgo para la aparición de las disfunciones de la 
articulación temporomandibular aunque según Grau 42 y colaboradores en 
nuestro país se han realizado en las 2 últimas décadas varios estudios 
epidemiológicos sobre los TTM, y un esfuerzo notable se ha realizado por 
esclarecer su causa. De forma general, se acepta la idea de que el origen de 
los disturbios funcionales del sistema estomatognático es multifactorial entre 
los que se encuentra el estrés, pero a pesar de que tanto en niños como en 
adultos la prevalencia de los trastornos de la ATM   ha sido alta, no se ha 
evidenciado un factor causal predominante. 
 
Conclusiones 
 
La mayoría de los pacientes presentó algún signo o síntoma de estrés sino 
existiendo diferencias importantes en el sexo ni en la edad.  
La alta vulnerabilidad al estrés fue elevada para todas las enfermedades 
estudiadas confirmándose la intensidad de la asociación para el Liquen Plano, 
la Disfunción de la ATM y para el bruxismo, no se puede afirmar que no exista 
asociación en el caso de las aftas bucales.    
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ANEXO II 

INVENTARIO DE SÍNTOMAS DE ESTRÉS. 
De los  síntomas que le mostramos a continuación, si los ha presentado 

durante los últimos 4 meses, evalúe la frecuencia de acuerdo a la siguiente 

puntuación: 

- Nunca- 0.        -Rara vez- 1.     -Ocasionalmente- 2.    –Frecuentemente-3. 
-Muy frecuentemente- 4.           -Siempre- 5. 
 SÍNTOMAS.                                                                PUNTUACIÓN. 



1-Depresión.......................................................................................---------- 
2-Fuertes latidos del corazón.............................................................-------- 
3-Sequedad bucal...............................................................................--------- 
4-Explosiones de coraje.....................................................................--------- 
5-Imperiosa necesidad de correr a esconderse...................................----- 
6-Muchas ganas de llorar...................................................................--------- 
7-Imposibilidad de concentrarse........................................................-------- 
8-Debilidad, mareos............................................................................--------- 
9-Fatiga...............................................................................................---------- 
10-Sentirse atado................................................................................--------- 
11-Tic nervioso...................................................................................---------- 
12-Tendencia a asustarse con pequeños ruidos..................................------ 
13-Risa nerviosa................................................................................ .---------- 
14-Tartamudeo................................................................................... .---------- 
15-Rechinar los dientes...................................................................... ---------- 
16-Mandíbula apretada...................................................................... ----------- 
17-Insomnio....................................................................................... ------------ 
18-Dolor de cabeza por tensión......................................................... ---------- 
19-Migraña......................................................................................... ------------ 
20-Sudoración excesiva...................................................................... ---------- 
21-Necesidad frecuente de orinar....................................................... --------- 
22-Indigestión..................................................................................... ----------- 
23-Tensión premenstrual o ciclos menstruales perdidos..................... ----- 
24-Dolor de cuello o espalda............................................................... --------- 
25-Perdida de apetito........................................................................... ---------- 
26-Ganas de comer a toda hora........................................................... --------- 
27-Aumento en la dosis diaria de cigarrillos...................................... --------- 
28-Aumento en la dosis de tranquilizantes......................................... --------- 
29-Aumento en la ingestión de alcohol.............................................. ---------- 
30-Pesadillas....................................................................................... ----------- 
31-Ansiedad........................................................................................ ----------- 
32-Propensión a accidentes................................................................. --------- 
33-Imperiosa necesidad de moverse constantemente.......................... ------ 
34-Estreñimiento................................................................................. ----------- 
35-Gripes frecuentes............................................................................ --------- 
36-Manos o pies fríos........................................................................... --------- 
37-Alergias........................................................................................... ---------- 
38-Hipertensión.................................................................................... --------- 
39-Temblores....................................................................................... --------- 
40-Ulcera.............................................................................................----------- 
41-Colitis.............................................................................................----------- 
 



ANEXO III 

CUESTIONARIO DE VULNERABILIDAD AL ESTRÉS: 
Califique cada inciso con puntuaciones entre 1-5 según la frecuencia con que 

usted realice las siguientes afirmaciones o el grado que se corresponda con la 

situación.  

Escala: 1-Siempre. 

              2-Casi siempre. 

              3-Frecuentemente.  

              4-Casi nunca. 

              5-Nunca. 

 

......Por lo menos 4 noches a la semana duermo 7 u 8 horas. 

 

.....En 50 Km. a la redonda poseo por lo menos una familia en quien puedo 

confiar. 

 

.....Por lo menos 2 veces por semana hago ejercicios hasta sudar 

 . 

.....Fumo menos de media cajetilla de cigarros al día. 

 

.....Tomo menos de 5 tragos de bebidas alcohólicas a la semana. 

 

.....Mis ingresos satisfacen mis gastos fundamentales. 

 

.....Tengo una red de 1 o más amigos a  quienes les puedo confiar mis 

problemas personales. 

 

.....Tengo buena salud, es decir mi vista, oído, dentadura, en buenas 

condiciones. 

 

.....Converso regularmente sobre problemas domésticos, es decir sobre tareas 

del hogar, dinero, problemas de la vida con las personas que conviven 

conmigo. 



 

.....Por lo menos una vez a la semana hago algo para divertirme. 

 

.....Soy capaz de organizar racionalmente mi tiempo. 

 

.....Tomo al menos 3 tazas de café, te o refrescos al día. 

 

.....Durante el día dedico a mi mismo un rato de tranquilidad. 
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Resumen 

El propósito de este trabajo es determinar y comparar las retenciones, pérdidas parciales 

(PP),  pérdidas totales (PT) y aparición de caries de dos selladores oclusales 

fotopolimerizables bis-GMA (Concise® y Helioseal®) a los 7 años después de una 

única aplicación en los primeros molares permanentes de una población infantil de 6 a 9 

años de edad del distrito de Usera (Madrid). Se realizó un estudio descriptivo 

longitudinal a 7 años de 385 molares (para p=q=0,5 e IC 95% de +/- 0,05). Los 

selladores fueron colocados por el mismo estomatólogo, trabajando a “cuatro manos” 

con una auxiliar dental y aislando con rollos de algodón. Ese profesional valoró los 

selladores anualmente durante 7 años. Para el análisis de los datos se calcularon índices 

de estadística descriptiva (proporciones) e inferencial (Ji cuadrado y prueba de Fisher), 

computando intervalos de confianza (IC 95%). Se evaluaron finalmente 321 selladores 

(206 de Concise® y 115 de Helioseal®) en 92 escolares (51 niñas y 41 niños) con los 

siguientes resultados totales: 69,16 % retenciones, 22,74% PP, 8,1% PT y 3,11% caries. 

Con Concise®: 70,39% retenciones,  22,33% PP,  7,28% PT y 2,91% caries; con 

Helioseal®:  66,95% retenciones, 23,48% PP, 9,56% PT y 3,48% caries. Ninguna de las 

diferencias encontradas entre tipo de sellador y molar sellado resultó significativa. Se 

concluye que ambos tipos de selladores son un método muy efectivo, incluso a largo 

plazo, de prevención de caries en las superficies oclusales de los primeros molares 

permanentes sin evidenciarse un mejor resultado de uno frente al otro, lo que justifica su 

utilización en los programas de salud bucodental comunitarios. 

 

 



Palabras clave 

Selladores oclusales fotopolimerizables, efectividad selladores, retención, colocación a 

cuatro manos. 

 

I. Introducción 

La mayoría de las caries de los molares afectan a las superficies oclusales y a las caras 

vestibulares y linguales (o palatinas), es decir a las superficies con fosas y fisuras. Estas 

superficies, debido a su morfología, tienen una alta susceptibilidad a la caries, ya que en 

muchas ocasiones presentan fosas y fisuras estrechas, angostas y retentivas en las que el 

grosor del esmalte es mínimo a la vez que son más difíciles de limpiar, no penetrando 

bien las cerdas del cepillo en el fondo de esos surcos.  

Los selladores se colocan en estas superficies y actúan formando una barrera entre la 

superficie del molar y el medio oral impidiendo el anidamiento de las bacterias que 

metabolizan los carbohidratos y provocan la caries dental. La mayoría de los selladores 

son resinas cuyo componente más importante es el bisfenol A glicidil metacrilato (Bis-

GMA) y pueden ser autopolimerizables (también llamados quimiopolimerizables) o 

fotopolimerizables con luz visible (halógena) 1. Estos últimos son los más utilizados 

actualmente, aunque la mayoría de los estudios de efectividad de los selladores a largo 

plazo se han realizado sobre los autopolimerizables 2. También se han utilizado otros 

materiales como selladores, tales como los vidrios ionómeros, pero su efectividad es 

mucho menor 2,3.  

Midiendo la efectividad en porcentajes de caries que pueden evitarse, se puede decir que 

los selladores son el método más efectivo de prevención de la caries dental en las 

superficies con fosas y fisuras. Su efectividad se asocia con su retención ya que no se 

desarrollan caries en las superficies dentales que permanecen selladas, incrementándose 

esta efectividad si el sellador perdido total o parcialmente es repuesto mediante 

controles periódicos 1,2, 4, 5. Cuando hay lesiones incipientes de caries, esto es limitadas 

al esmalte de las fisuras, no existiendo cavitación, la colocación de los selladores impide 

la progresión de la caries 6,7,8. Es necesario que los molares estén totalmente 

erupcionados para que la fijación de la resina al esmalte sea óptima 9.  

Se han publicado estudios con porcentajes de retención superiores al 50%  después de 

un periodo de seguimiento de 5 a 7 años y Simonsen comunica retenciones del 56,7% a 

los 10 años 10 y del 27,6% a los 15 años 11 después de una única aplicación. Sin 

embargo, la mayoría de los estudios a largo plazo publicados se han realizado con 



selladores autopolimerizables, siendo más escasos los que estudian selladores 

fotopolimerizables 2,4,5,10,11,12. No obstante, estos últimos parecen más fáciles de 

manipular, necesitan menos tiempo para su polimerización y, por tanto, disminuye la 

probabilidad de contaminación salival.  Por ello es conveniente estudiar a largo plazo la 

efectividad de selladores fotopolimerizables. 

 

II. Objetivo 

Determinar y comparar las retenciones, pérdidas parciales, pérdidas totales y aparición 

de caries de dos selladores oclusales fotopolimerizables bis-GMA de distinta aplicación 

(Concise ® y Helioseal ®) a los 7 años después de una única aplicación en los primeros 

molares permanentes de una población infantil de 6 a 9 años de edad del distrito de 

Usera (Madrid). 

 

III. Pacientes y métodos 

Es un estudio descriptivo longitudinal de 7 años de duración con características de 

ensayo no intervencional sobre una muestra de molares que precisaban selladores. Se 

utilizan dos selladores fotopolimerizables, Concise® y  Helioseal®, que tienen una 

composición muy similar, basada en el bisfenol A glicidil metacrilato (Bis-GMA) y el 

trietilenglicoldimetacrilato (TEGDMA) además de óxido de titanio (que da coloración 

blanca al sellador) y catalizadores para la activación con luz halógena. Se diferencian en 

que el primero se aplica con un pincel y el segundo mediante una cánula dispensadora.  

 

Selección muestral y asignación de los casos a cada grupo de estudio 

Se trata de una muestra por conveniencia  que se dividió en dos grupos en función de 

los dos tipos de selladores con que fueron tratados. La muestra estaba compuesta por los 

molares a sellar. La asignación de cada caso a cada uno de los grupos no se prefijó por 

característica alguna de los pacientes sino por la disponibilidad diaria de cada tipo de 

sellador, procurando, en la medida de lo posible, que ambos grupos tuvieran un número 

lo más equilibrado posible de molares tratados. El volumen de la muestra (molares) se 

prefijó calculando una precisión de +/- 0,05 cuando, en el peor de los casos desde el 

punto de vista estadístico, la probabilidad de éxito del tratamiento (retención total del 

sellador) en la totalidad de los molares estudiados fuera la misma que la de fracaso 

(cualquiera de los otros resultados) y ambas dividieran en dos partes iguales la muestra 



(p = q = 0,5) para un IC del  95%. Con esos parámetros se obtuvo un volumen muestral 

necesario de 385 molares.  

Finalmente fueron evaluados 321 selladores (206 tratados con el sellador  Concise® y 

115 tratados con el sellador Helioseal®) de  92 escolares (51 niñas y 41 niños), 

perdiéndose por tanto en los 7 años de seguimiento 64 molares (16,62%), sin que en la 

valoración de casos perdidos se registraran datos que indicaran sesgo de información 

por esas pérdidas, que fueron aleatorias y se distribuyeron equitativamente en ambos 

grupos de estudio.  Finalmente de los 92 escolares de 6 a 9 años evaluados en el estudio 

59 fueron tratados con Concise® ( 33 niñas y 26 niños) y  33 con Helioseal® (18 niñas 

y 15 niños). 

Los escolares que participaron en este estudio procedían del distrito municipal de Usera 

(ciudad de Madrid). Todos ellos fueron explorados por el mismo estomatólogo, 

registrándose los datos en una ficha odontológica. A los padres se les explicaron los 

objetivos del tratamiento y después de su consentimiento se procedió a colocar los 

selladores. 

 

Criterios de inclusión y exclusión 

Inclusión:  

• Primeros molares permanentes erupcionados sin ningún capuchón mucoso sobre 

la superficie oclusal. Si los surcos estaban teñidos o descalcificados (cuando se 

introduce la sonda en la fisura se retiene y se percibe el esmalte más blando) 

también se colocaban los selladores. 

• Primeros molares permanentes con lesiones incipientes de caries  limitadas a 

esmalte, sin cavitación, o con defectos de esmalte. 

Exclusión: 

• Primeros molares permanentes sanos con surcos totalmente aplanados sin fisuras 

retentivas. 

• Primeros molares permanentes con caries cavitadas (afectación de esmalte y 

dentina). 

 

Técnica de aplicación de los selladores 

Todos los selladores se colocaron por el mismo estomatólogo, trabajando 

conjuntamente con una auxiliar dental y empleando la siguiente técnica a cuatro manos: 



o Primeramente se limpiaron las superficies con fisuras del molar a tratar con una 

pasta de profilaxis (Detartrine ®) utilizando un instrumento rotatorio y cepillo 

de profilaxis.  

o Seguidamente se realizó el grabado ácido del esmalte durante 30 segundos con 

un gel de ácido ortofosfórico al 37% que se aplicó mediante un dispensador 

especial, aislando con rollos de algodón por vestibular y por lingual, después de 

secar la superficie oclusal del molar. Cada profesional sostenía una de los rollos 

para impedir el contacto de la mucosa vestibular y de la lengua con el esmalte 

objeto del grabado.  

o Después se lavó y se secó durante 20 a 25 segundos utilizando al mismo tiempo 

un aspirador de saliva. A continuación se cambiaron los rollos de algodón sin 

permitir que el niño o la niña cerrara la boca e impidiendo el contacto de la 

lengua con la superficie del molar para evitar la contaminación salival. Se volvió 

a secar con jeringa de aire (exento de aceite y humedad) durante 5 ó 10 

segundos.  En ese momento, previa comprobación de que el esmalte adquiría 

una tonalidad blanco mate-tiza, se colocó el sellador mediante una cánula de 

aplicación en el caso del Helioseal® o un pincel si era Concise®,  procurando 

que no se formasen burbujas. Seguidamente se polimerizó con una lámpara de 

luz halógena durante 30 segundos. Si durante todo el proceso, se humedecía el 

esmalte grabado con saliva, se interrumpía el procedimiento, volviendo a 

realizar el grabado ácido. Posteriormente antes de retirar los rollos de algodón se 

verificó con una sonda que la resina quedaba adherida al esmalte. Si el sellador 

se desprendía ligeramente y el campo continuaba aislado, se volvía a añadir y 

polimerizar con luz halógena; en cambio, si el sellador se desprendía fácilmente, 

se repetían el grabado ácido y todos los pasos subsiguientes. 

o Por último, se efectuó un control, de la oclusión con papel de articular una vez 

retirado el aislamiento, porque en el caso de existir exceso de material sellador 

se eliminaba fácilmente con una fresa y un instrumento rotatorio.  

 

Evaluación de los resultados 

Se realizó una primera revisión de los selladores a los 6 meses y después anualmente 

hasta los 7 años. Las revisiones las realizó el mismo estomatólogo siguiendo los 

siguientes criterios:  



1. Retención completa: el sellador cubre todo el sistema de fisuras, no se aprecia 

pérdida alguna. La sonda se desliza por todo el sistema de fisuras. 

2. Pérdida parcial: en alguna parte del sistema de fisuras hay perdida del sellador, 

pero más de la mitad del sistema de fisuras permanece sellada. 

3. Pérdida total: no se observa sellador en las fisuras o sólo quedan pequeños 

restos. La sonda se engancha en las fisuras.   

Cuando existía una pérdida parcial o total del sellador, este se reponía aunque en el 

registro de los datos se contabilizaba como pérdida. 

 

Técnicas y procedimientos de análisis de la información 

Se convierten las variables de frecuencias absolutas en frecuencias relativas, según 

resultados, para cada tipo de sellador utilizado y para el total de la muestra, 

analizándose globalmente, según molar, y según molar y sellador, anualmente y hasta 

los 7 años de la primera aplicación. 

Se estudian las diferencias halladas entre los resultados obtenidos en ambos tipos de 

selladores mediante el cálculo de los Ji cuadrado de Pearson y la prueba exacta de 

Fisher  (diferencias cualitativas), reseñándose como significativo aquel valor que, para 

los grados de libertad derivados de sus respectivas tablas de contingencia, arrojase un 

valor de p inferior a 0,05.  

El tratamiento estadístico de los datos se procesó con el software Epidat 3.1 

 

IV. Resultados 

De los 321 selladores estudiados, los 7 años después de su aplicación, se obtuvieron los 

siguientes resultados globales: 69, 16% de retenciones, 22,74% de pérdidas parciales, 

8,1% de pérdidas totales con 3,11% de caries. Con Concise ® se obtuvo 70,39% de 

retenciones, 22,33% de pérdidas parciales, 7,28% de pérdidas totales y 2,91% de caries. 

Con Helioseal ® 66, 95% de retenciones, 23, 48% de pérdidas parciales, 9,56% de 

pérdidas totales y 3,48% de caries (Tabla 1 y Gráficos 1 y 2). Las diferencias en los 

resultados para cada tipo de sellador no resultaron significativas.  

El número total de caries aparecidas después de los 7 años de estudio fue de 10 

solamente (6 en molares sellados con Concise ® y 4 con Helioseal ®). La distribución 

de las caries en los distintos molares fue de 1 en el molar 16, 2 en el 26, 4 en el 36 y 3 

en el 46.  



En los molares superiores los porcentajes de retención fueron mayores que los de los 

inferiores (Tablas 2, 3, 4 y 5), destacando el hecho de que hay un 80,72% de  

retenciones globales en el molar 26 (83,33% en los tratados con Concise ® y 79, 25% 

con Helioseal ®) (Tabla 3)  sin encontrarse ninguna pérdida total del sellador Helioseal 

®. Entre ambos tipos de sellador las diferencias encontradas en cuanto a sus resultados 

no fueron significativas.  

Donde se registraron menos retenciones fue en el molar 36 (Tabla 4) con un 61,25% 

global (66,67%  Concise ® y 51,72% Helioseal ®).  Sin embargo estas diferencias 

tampoco fueron estadísticamente significativas. 

 

V. Discusión 

Aunque está generalmente aceptado que los selladores de surcos y fisuras son efectivos 

para prevenir la aparición de caries en las superficies oclusales hay una gran disparidad 

de resultados en los porcentajes de retención encontrados en los distintos periodos de 

tiempo controlados en diferentes estudios 1,4. Igualmente es difícil establecer 

comparaciones entre los trabajos publicados ya que influyen muchas variables que 

puedan explicar esta disparidad. Así, hay que tener en cuenta muchos factores para 

sacar conclusiones sobre las variaciones de efectividad descritas: tipo de sellador 

utilizado, profesional o profesionales que aplicaron los selladores, técnica de 

aislamiento empleada, rango de edades de los pacientes, dientes que se sellaron, etc. 

Además muchas de estas variables no constan o no están claramente especificadas en 

todos los estudios, con lo cual se dificulta encontrar una explicación sobre las causas de 

estas discrepancias 2,4. 

En el caso de los profesionales que intervienen en la aplicación es absolutamente 

necesario, independientemente de su titulación académica, que estén adiestrados y 

conozcan la técnica de aplicación. Ambos tipos de sellador  (foto y autopolimerizable)  

son eficaces si se utilizan correctamente, aunque quizás sea más cómodo manipular los 

fotopolimerizables debido a que disminuye el riesgo de contaminación salival durante el 

proceso de aplicación.  

Existen dos métodos de aislamiento: dique de goma o rollos de algodón 1,5,13. Hay 

estudios  que han comparado estos dos métodos de aislamiento utilizando la misma 

clase de sellador,  consiguiendo porcentajes de retención muy altos y llegando a la 

conclusión de que no se obtienen diferencias significativas. Con los dos métodos se 

puede conseguir un buen aislamiento del molar pero el dique de goma tiene el 



inconveniente de que hay escolares que lo toleran mal, especialmente los de edades 

inferiores y se requiere con frecuencia una aplicación previa de anestesia tópica en el 

lugar donde  se coloca el clamp que sujeta el dique. Ahora bien, aislar  con rollos de 

algodón implica trabajar “a cuatro manos” ya que es muy difícil que un solo profesional 

“a dos manos”, por mucha práctica que tenga pueda conseguir un aislamiento correcto 

durante todo el procedimiento de colocación de los selladores 1,14,15,16. Además esta 

dificultad se acrecienta en los escolares de 6 a 9 años que suelen estar inquietos y su 

cavidad bucal es pequeña, debido  a lo cual se incrementan las posibilidades de contacto 

de las mucosas y la lengua con el esmalte.  

Es fundamental impedir la contaminación salival y si se utilizan los rollos de algodón, 

trabajando a “cuatro manos”, es necesario  que exista una gran compenetración  entre el 

profesional que coloca los selladores y el auxiliar, ya que el contacto de la saliva con el 

esmalte grabado, por muy breve que sea, provoca que se forme una capa superficial que 

no desaparece tras el lavado con agua a presión y dificulta la adherencia del sellador, 

disminuyendo por tanto su retención. Esta técnica de aplicación es sencilla pero hay que 

seguirla de manera rigurosa, porque de ella dependerá la correcta adhesión de la resina 

al esmalte. Los selladores siempre que se utilicen rollos de algodón como aislamiento 

deben colocarse de cuadrante en cuadrante, evitando aislar más de un cuadrante a la vez. 

La efectividad de los selladores se asocia a su retención y se considera que la protección 

contra la caries es total en los surcos y fisuras que permanecen correctamente sellados 

(Fotografía 1).  

Los resultados obtenidos en este estudio son óptimos (casi un 70% de retenciones 

globales y sólo un 3,11% de caries), en consonancia con los mejores publicados en la 

literatura especializada. Sin duda el haber seguido escrupulosa y rigurosamente la 

técnica de aplicación, tratando de evitar la contaminación salival en todo el proceso de 

aplicación de los selladores, está en la base de este éxito, destacándose también la baja 

frecuencia de aparición de caries. En  nuestro estudio hay mayores retenciones en los 

molares superiores que en los inferiores, aunque estos hallazgos no resulten 

significativos desde el punto de vista del cálculo estadístico.  La causa pudiera estar 

algún defecto en la técnica de aplicación y a la deficiente compenetración entre 

estomatólogo y auxiliar.  

Como era esperado no se detectan diferencias (desde luego con consistencia estadística) 

entre ambas marcas de selladores utilizados, debido a la similitud de la composición y a 

que las diferencia en el modo de aplicación son mínimas (aplicar con pincel o cánula). 



Entre las limitaciones de este trabajo se debe destacar que no se trata de un ensayo 

clínico, por lo que no se asignan los pacientes de forma aleatoria, aunque cabe 

destacarse que los sesgos de información y selección se pueden considerar despreciables 

en el contexto del trabajo.  

Los selladores pueden también detener la progresión de una incipiente caries dental 

diagnosticada o que haya pasado inadvertida, debido a la reducción importante de la 

flora bacteriana viable que se encuentra debajo del sellador 2,6,7,8.  

Se deben realizar más estudios para mejorar la relación coste-efectividad de los 

selladores especialmente en poblaciones donde los índices de caries son muy bajos, 

priorizando su colocación en los escolares de más alto riesgo: surcos muy profundos, 

defectos de mineralización del esmalte o lesiones incipientes de caries 17,18,19,20. En estos 

programas de prevención de caries es imprescindible realizar seguimientos periódicos 

para reponer los selladores perdidos o desgastados siempre y cuando continúe el riesgo 

de caries. 

 

VI. Conclusiones 

1. Los selladores de fisuras  fotopolimerizables, cuando permanecen adheridos al 

esmalte, son un método totalmente efectivo para la prevención de caries en las 

superficies oclusales de  los molares permanentes. 

2. Aplicando una técnica rigurosa y aislando con rollos de algodón a “cuatro 

manos”, evitando así la contaminación salival, se consigue una retención del 

sellador al esmalte muy alta. En este estudio se alcanza un 69,16% de 

retenciones a los 7 años con solamente 3,11% de caries. 

3. Entre las dos marcas comerciales de selladores fotopolimerizables estudiadas no 

se han encontrado diferencias estadísticamente significativas en sus resultados. 

4. Tampoco se detectaron diferencias, con rango estadístico, en  los resultados 

obtenidos en los distintos molares sellados. 

 
 
 
 
Nota: para la realización de este estudio no ha existido ningún patrocinio ni 
financiación a ninguno de los autores por parte de los fabricantes o distribuidores de 
los selladores utilizados. 
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ANEXO 1. TABLAS Y GRÁFICOS 
 
 
Tabla 1.- Proporción de molares según resultados, para cada tipo de sellador y en 
total (%) 
 
 Sellador Concise ® 

(n = 206) 
Sellador Helioseal ® 

(n = 115) 
Total ambos 

selladores (n = 321) 
Retenciones 70,39 66,95 69,16 
Pérdidas Parciales 22,33 23,48 22,74 
Pérdidas Totales 7,28 9,56 8,10 
Total 100 100 100 
 
Nota: no se registraron diferencias significativas (p< 0,05) en los resultados de ambos selladores para Ji 
cuadrado y Prueba de Fisher 
 
 
 
 
Tabla 2.- Resultados obtenidos en el molar 16, para cada tipo de sellador y en total 
(frecuencias absolutas y %) 
 
 Sellador Concise ® 

 
Sellador Helioseal ® 

 
Total ambos 
selladores 

Retenciones 36 (72%) 20 (71,43%) 56 (71,79%) 
Pérdidas Parciales 11 (22%) 6 (21,43%) 17 (21,79%) 
Pérdidas Totales 3 (6%) 2 (7,14%) 5 (6,41%) 

Total 50 (100%) 28 (100%) 78 (100%) 
 

Nota: no se registraron diferencias significativas (p< 0,05) en los resultados de ambos selladores para Ji 
cuadrado Prueba de Fisher 
 
 
 
 
Tabla 3.- Resultados obtenidos en el molar 26, para cada tipo de sellador y en total 
(frecuencias absolutas y %) 
 
 Sellador Concise ® 

 
Sellador Helioseal ® 

 
Total ambos 
selladores 

Retenciones 42 (79,25%) 25 (83,33%) 67 (80,72%) 
Pérdidas Parciales 9 (16,98%) 5 (16,67%) 14 (16,87%) 
Pérdidas Totales 2 (3,77%) 0  2 (2,41%) 
Total 53 (100%) 30 (100%) 83 (100%) 
 
Nota: no se registraron diferencias significativas (p< 0,05) en los resultados de ambos selladores para Ji 
cuadrado Prueba de Fisher 
 
 
 



 
 
 
 
Tabla 4.- Resultados obtenidos en el molar 36, para cada tipo de sellador y en total 
(frecuencias absolutas y %) 
 
 Sellador Concise ® 

 
Sellador Helioseal ® 

 
Total ambos 
selladores 

Retenciones 34 (66,67%) 15 (51,72%) 49 (61,25%) 
Pérdidas Parciales 12 (23,53%) 9 (31,03%) 21 (26,25%) 
Pérdidas Totales 5 (9,80%) 5 (17,24%) 10 (12,50%) 
Total 51 (100%) 29 (100%) 80 (100%) 

 
Nota: no se registraron diferencias significativas (p< 0,05) en los resultados de ambos selladores para Ji 
cuadrado Prueba de Fisher 
 
 
Tabla 5.- Resultados obtenidos en el molar 46, para cada tipo de sellador y en total 
(frecuencias absolutas y %) 
 
 Sellador Concise ® 

 
Sellador Helioseal ® 

 
Total ambos 
selladores 

Retenciones 33 (63,46%) 17 (60,71%) 50 (62,50%) 
Pérdidas Parciales 14 (26,92%) 7 (25%) 21 (26,25%) 
Pérdidas Totales 5 (9,62%) 4 (14,29%) 9 (11,25%) 
Total 52 (100%) 28 (100%) 80 (100%) 

 
Nota: no se registraron diferencias significativas (p< 0,05) en los resultados de ambos selladores para Ji 
cuadrado Prueba de Fisher 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

Gráfico 1. Proporción de caries sobre el total de molares 
sellados

Caries: 3,11%

Sin caries: 
96,89%n = 321



 
 
 
 
 
 

Grafico 2. Proporción de caries según tipo de 
sellador

Concise ®Helioseal ® 
®

3,48% 2,91%

Concise ®  n = 206
Helioseal ® n = 115

 
 
Nota: no se registraron diferencias significativas (p< 0,05) en relación a la aparición de caries entre ambos tipos de selladores para Ji 
cuadrado  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 
 
ANEXO 2. FOTOGRAFÍA 
 
 
 
 
Fotografía 1. Selladores correctamente colocados en dos molares (36 y 46) con surcos 
oclusales profundos 
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Introducción: La buena salud oral en los niños es esencial para su bienestar general. 
Para muchos niños, los problemas dentales interfieren con la alimentación, el sueño, el 
juego, el aprendizaje y la sonrisa. Los niños pequeños dependen de los adultos para 
que les proporcionen buenos cuidados de salud oral. Objetivo: Promover la 
importancia de la higiene y salud bucal para la prevención de futuras enfermedades 
como es la caries y enfermedad de las encías a niños. Materiales y métodos: Se 
realizo estudio prospectivo transversal a 790 niños de 1 a 4 años, en 30 estancias 
infantiles de la Secretaria de Desarrollo Social (SEDESOL), durante los meses de 
Septiembre a diciembre del 2009. Resultados: Se  atendieron a 790 niños, de los 
cuales 48% fueron niñas y  52% niños entre las 30 estancias atendidas, en edades de 1 
a 4 años distribuida de la siguiente manera: de 1 año 182, de 2 años 340, de 3 años 
241, de 4 años 27, en cuanto a la higiene el 62.40% tenían higiene bucal buena,  
28.20% regular y 9.40% deficiente, el índice ceo fue de 0.91, lo que correspondió para 
dientes cariados .88, extraídos .01, obturados .02. Conclusión Las enfermedades 
bucales en los niños en especial la caries sigue siendo un problema de salud pública, lo 
cual se pudo confirmar en este estudio que aun en los niños muy pequeños fue 
evidente su presencia, esto pone en consideración la necesidad de seguir realizando 
proyectos de intervención y capacitación en estancias infantiles, estos índices pueden 
disminuir si se realizan acciones de promoción de la higiene y salud bucal. 

 

 



 

 

INTRODUCCIÓN: La caries dental  es considerada por  la Organización Mundial de la 
Salud (OMS) como un problema de salud pública por ser  una de las patologías bucales 
de mayor prevalencia. En México el 90% de la población mexicana está afectada, 
siendo los individuos entre 0 y 15 años de edad, los de más alto riesgo de contraerla. 
Las enfermedades bucales por su alta morbilidad se encuentran entre las cinco de 
mayor demanda de atención en los servicios de salud del país, situación que condiciona 
el incremento en el ausentismo escolar y laboral, así como la necesidad de grandes 
gastos económicos que rebasan la capacidad del sistema de salud y de la misma 
población. Como consecuencia de lo anterior, la sociedad mexicana y sus instituciones 
carecen de la capacidad económica para resolver las necesidades de atención 
odontológica de la población. Sin embargo, es importante señalar que la mayoría de las 
enfermedades bucales pueden ser controladas con actividades preventivas y de 
diagnóstico temprano, como ha sido demostrado científicamente. Por esta razón, es 
indispensable unificar y establecer los criterios de atención a la salud bucal, con énfasis 
en la prevención, en los sectores público, social y privado. La normatividad de la 
prevención para la práctica odontológica, pública, social y privada en el ámbito nacional, 
es la estrategia de acción más efectiva para mejorar el estado actual de salud bucal de 
la población mexicana.  (Modificación a la Norma Oficial Mexicana NOM-013-SSA2-
1994). 

ANTECEDENTES: Las enfermedades dentales suponen una pesada carga para los 
servicios de atención sanitaria, pues representan entre el 5% y el 10% del gasto total en 
atención de salud y superan el costo de tratamiento de las Enfermedades Cerebro 
Vasculares, el cáncer y la osteoporosis en los países industrializados (Sheiman,2001). 
En los países de bajos ingresos, el costo del tratamiento reparativo tradicional de las 
enfermedades dentales probablemente superaría los recursos disponibles para la 
atención de salud. 

La promoción de la salud dental y las estrategias preventivas son evidentemente más 
asequibles y sostenibles. Aunque no ponen en peligro la vida, las enfermedades 
dentales tienen un efecto pernicioso en la calidad de vida desde la infancia hasta la 
ancianidad, pues influyen en la autoestima, la capacidad para alimentarse, la nutrición y 
la salud. (Kelly M, 1998)En las sociedades modernas los dientes son un componente 
importante del cuidado del aspecto personal; el rostro es un determinante clave de la 
integración de una persona en la sociedad, y los dientes también desempeñan un papel 
fundamental en el habla y la comunicación. (Chen M, 1997) 

La caries y la enfermedad de las encías son las enfermedades crónicas más comunes y 
menos tratadas en los niños. Sin embargo se pueden prevenir, al incorporar acciones 
permanentes  y especificas realizadas por universitarios capacitados y conscientes de 
los problemas sociales evitando de esta forma  la aparición temprana de estas 
patologías o su erradicación total en el mejor de los casos. La buena salud oral en los 
niños es esencial para su bienestar general. Para muchos niños, los problemas 



dentales interfieren con la alimentación, el sueño, el juego, el aprendizaje y la sonrisa. 
Los niños pequeños dependen de los adultos para que les proporcionen buenos 
cuidados de salud oral. Ya que no tienen las habilidades motoras para cepillarse o usar 
el hilo dental en sus dientes por ellos mismos hasta que tienen 8 años de edad. Muchas 
familias no llevan a los niños al dentista para cuidados de prevención a causa de 
barreras del idioma, dinero o transporte. Debido a estos retos, muchos niños no visitan 
al dentista hasta que necesitan tratamiento por las caries, ocasionándoles la pérdida de 
las oportunidades para el cuidado preventivo y la educación. (California Childcare 
Health Program 2005) 

Estudios indican que la higiene bucal y una alimentación bajo en azucares, es 
fundamental para no desarrollar caries, ya que los factores etiológicos de esta son: el 
hospedador (diente y saliva), la microbiota y la dieta. Es necesaria la interacción de los 
tres durante un periodo de tiempo suficiente para que se desarrolle la lesión. (Leonor 
2006) 

Para evitar las lesiones de caries es importante, además de la limpieza bucal 
(principalmente después del último biberón), el control de los hábitos alimentarios 
inadecuados, ya que éstos se establecen de manera temprana en la infancia. (Lamaso 
1999) 

El flúor interfiere en el proceso de desmineralización y remineralización, también en el 
crecimiento y metabolismo bacteriano. Bajos niveles de flúor pueden alterar el 
metabolismo de los carbohidratos de las bacterias, reduciendo la producción de ácidos 
y la adherencia bacteriana. (Toledo 1996) 

De acuerdo a los resultados de la operación del Sistema de Vigilancia Epidemiológica 
de Patologías Bucales  (SIVEPAB) obtenidos en el año 2007 en la plataforma única de 
vigilancia epidemiológica donde se registraron 47,315 casos de enero a diciembre del 
2007, se obtuvieron los siguientes resultados del índice ceo-d por rango de edad de 1 a 
4 años fue de 4.6, de 5 a 9 años fue de 4.2, 10 a 14 año fue de 0.9, el total de índice 
ceo-d de la población fue de 2.6.  Por lo tanto los grupos de 1 a 4 y de 5 a 9 años de 
edad mantienen un promedio de 4 dientes temporales con caries, en el grupo de 10 a 
14 años donde ya la mayor parte de los dientes son permanentes, se observo que aun 
existe 1 diente temporal afectado por caries. En promedio los niños de 1 a 14 años 
presentaron 3 dientes temporales afectados por caries dental. (SIVEPAB/DGAE 
Secretaria de Salud, 2007). En el estudio epidemiológico de la prevalencia de caries y 
su relación con los hábitos alimentarios y de higiene bucal en los niños de 6 a 36 meses 
de edad, realizado en Perú, donde se revisaron 234 niños que asistieron para Atención 
Odontológica a la Clínica de Bebés de la Facultad de Estomatología de la U.I.G.V. en el 
periodo de diciembre de 1999 a enero del 2000, se encontró una prevalencia de caries 
en el 19.12%, 59.46% y 79.35% en los niños de 6 a 12, 13 a 24 y de 25 a 36 meses de 
edad respectivamente. Los índices ceo-d encontrados fueron respectivamente, de 0.32 
para niños de 1 año de edad, 2.2 para de niños de 2 años y de 5.16 para niños de 3 
años. (Meléndez, 2000) 



En México la Secretaria de Desarrollo Social (SEDESOL) coordina programas sociales, 
dentro de los cuales se encuentra el programa de Estancias Infantiles que apoya a las 
madres trabajadoras y padres solos con hijos de entre 1 y hasta 3 años 11 meses de 
edad (un día antes de cumplir los 4 años) y entre 1 y hasta 5 años 11 meses de edad 
(un día antes de cumplir los 6 años) en caso de niños con alguna discapacidad, que 
viven en hogares con ingresos de hasta 6 salarios mínimos, a través de subsidios a los 
servidores de cuidado y atención infantil para sus hijos. El Programa consiste en apoyar 
a las madres y padres trabajadores o que están en busca de trabajo para disminuir la 
vulnerabilidad de los hogares en la jefatura de una familia, recae en una madre 
trabajadora o padre solo, así como de los hogares en condiciones de pobreza o en 
riesgo de caer en esta de no contar con un segundo ingreso, aumentando las 
posibilidades de estos de participar en el mercado laboral. El Programa facilita la 
búsqueda de empleo y mejora las posibilidades y condiciones de trabajo remunerado 
de las mujeres trabajadoras, mediante la provisión de servicios de cuidado y atención 
infantil, y aumentando así la oferta de servicios de cuidado y atención infantil para la 
población objetivo del Programa. (SEDESOL 2009).   El objetivo de este estudio es 
promover la importancia de la higiene y salud bucal para la prevención de futuras 
enfermedades como es la caries y enfermedad de las encías a niños. La mayoría de la 
gente no toma en cuenta la boca, en el caso de los niños pequeños ellos dependen de 
los padres los cuales deben inculcarles hábitos de higiene oral, por lo tanto es 
necesaria la información hacia los padres y maestros encargados de la educación del 
niño.  Con estos antecedentes se considera necesario dar capacitación a los padres y  
responsables de las estancias infantiles, acerca de la higiene bucal, así como también 
realizar actividades con los niños para fomentar la salud bucal y que ellos mismos 
dentro de sus capacidades motrices de acuerdo a su edad desarrollen el hábito de 
cepillare sus dientes y se familiaricen con la presencia del dentista, de tal forma que sea 
este parte de su vida para sus revisiones periódicas.   El llevar acabo capacitación a 
este grupo de niños en edades de 1 a 3 años, en los cuales, tener métodos preventivos: 
como fomentar hábitos de higiene y aplicación de flúor, son importantes dada la 
necesidad de cuidar sus dientes primarios ya que  si ellos aprenden estos hábitos 
desde esta edad, cuando tengan 6 años, periodo en el que inicia el cambio de dentición 
el niño estará  encaminado para continuar cuidando sus dientes. Pocos son los estudios 
y casos reportados donde se preocupan por esta población de niños pequeños, ya  que 
la mayor parte de las investigaciones y proyectos de intervención y capacitación se han 
enfocado a niños preescolares y escolares, donde ya están instalados malos hábitos de 
higiene, por eso la importancia de realizar proyectos de intervención y capacitación en 
salud bucal, en estancias infantiles. OBJETIVO GENERAL: Promover la importancia de 
la higiene y salud bucal para la prevención de futuras enfermedades como es la caries y 
enfermedad de las encías a niños.  
 
METODOLOGÍA: Se realizó estudio prospectivo, longitudinal y observacional, en 
estancias infantiles que pertenecen al programa de apoyo a madres trabajadoras, 
financiado por la SEDESOL.  Participaron 3 académicos de la Universidad Veracruzana 
y 3 cirujanos dentistas del Centro de Estudios y Servicios en Salud y 22 alumnos 
prestadores del servicio social de la carrera de odontología de los mejores promedios 
de generación, todos con capacidad y responsabilidad social. La SEDESOL asigno 30 
estancias infantiles del estado de Veracruz (Mariposas de colores, Cuentos y Crayones, 



Versalles, Mundo Baluce, Primavera, Camino, Papirolas, El mundo de los sueños, Los 
peques, Emmanuel Kant, Los Ángeles, Jean Peaget, Piruetas, Centro Infantil Piaget, 
Solecitos en Acción , Fco. Gabilondo Soler, Como el Amor de Mamá, Mundo de los 
Sueños, Pecositos, Mundo Mágico, Carita feliz, Elohim, Estrellitas en acción, Peter Pan, 
Manitas Limpias, Mi Casita, La gotita y Abraham Maslow), se realizó presentación del 
proyecto a las responsables de las estancias infantiles y se entrego formato de 
consentimiento informado para los padres de familia (anexo 1) con el fin de poder 
revisar a los niños. Se formaron 3 equipos, cada uno tuvo a su cargo 10 estancias 
infantiles, en cada estancia se programaron 2 visitas: Primera visita en el periodo 
septiembre-octubre 2009 Se clasificaron a los niños por edades (1-1/11 meses, 2 – 2/11 
meses, 3 -3/11 meses y de 4 años ), se asigno un niño por pareja de dentistas, los 
cuales estuvieron previamente capacitados para la atención del niño a las edades 
correspondientes, se realizo revisión bucal a los niños con consentimiento informado 
por sus padres, con espejo #3 y explorador infantil, con luz natural, se lleno historia 
clínica (anexo 2) la cual incluye datos personales, índice ceo, higiene bucal, 
recomendaciones, observaciones y firma del examinador, se entrego hoja de 
diagnostico del estado de salud de la boca del niño y copia de las historias clínicas de 
los niños a las responsables de cada una de las estancias para anexarlos a sus 
expedientes. El niño (a) que necesitaba atención odontológica se le dio su diagnostico y 
se sugirió a los padres  llevar al niño a tratamiento.  Segunda Visita en le periodo 
noviembre-diciembre 2009 Se efectuaron 30 ferias de salud (una en cada estancia), 
previa programación con las encargadas de las estancias, preparación de material 
didáctico para las actividades, compra de insumo necesario para los obsequios y 
material a utilizar, se presento teatro guiñol con una historia donde se les explico la 
importancia de cepillarse sus dientes y acudir al dentista para aplicación de flúor, se 
proyecto película del Dr. Muelitas. Se entregaron cepillos dentales a todos los niños 
para indicar técnica de cepillado a los niños y encargadas de las estancias, ya que para 
cepillarse los dientes los niños de estas edades tiene que ser apoyados por los adultos, 
por que sus capacidades motrices aun son limitadas. De acuerdo a los diagnósticos de 
la primera visita se clasificaron en niños con caries de 1 a 4 años, niños sin caries de 1 
a 1/11 meses y niños sin caries de 2 a 4 años. La aplicación de flúor se realizó solo en 
los niños mayores de 2 años y sin caries.  Para la capacitación de padres de familia y 
responsables de las estancias, se programo un platica con una presentación en power 
point en la que se les mostraron los principales problemas de salud bucal que 
presentan los niños, hábitos que pueden ocasionar problemas de salud bucal y los 
métodos preventivos para el cuidado de la boca de los niños de esa edad. Y finalmente 
en está presentación se dieron a conocer los resultados del estado de salud bucal de 
los niños y de esta manera tanto padres de familia y responsables se concienticen de la 
importancia del cuidado de la boca y sobre todo de las consecuencias que pueden 
tener si no se realizan los tratamientos necesarios. Se entregaron a cada una de las 
estancias manual sobre la Importancia de la Salud Bucal, trípticos informativos y DVD 
de la película del Dr. Muelitas de la empresa Colgate.  
 
 
 
 



Resultados: Del total de los 790 el 48% fueron niñas y 52% niños entra entre las 30 
estancias atendidas, en edades de 1 a 4 años distribuida de la siguiente manera: de 1 
año 182, de 2 años 340, de 3 años 241, de 4 años 27 (figura 1), en cuanto a la higiene 
bucal el 62.40% tenían higiene buena,  28.20% regular y 9.40% deficiente (figura 2). En 
el índice ceo el código c (cariado) se presento en 217 niños (27.46%), de los cuales 178 
niños (22.53%) tiene de 1 a 5 caries, 33 niños (4.17%) tienen de 6 a 10 caries y 6 niños 
(.75%) tiene mas de 10 caries y 573 niños (72.53%) no tienen dientes con caries (figura 
3). En el código e (extraídos) 786 niños (99.5%) nunca se les a retirado un diente por 
causa de caries, sin embargo se encontraron a 2 niños con 1 diente extraído por caries 
cada uno  (.3%) y a 1 niño con 2 dientes extraídos (.1%) y a 1 niño con 8 dientes 
extraídos por caries (.1%). En el código o (obturados) 782 niños (99%) no se le ha 
realizado ninguna obturación, y solo 8 niños (1%) les han realizado obturaciones. Por lo 
tanto el índice ceo fue de 0.91, lo que correspondió para dientes cariados .88, extraídos 
.01, obturados .02 
 
 
Conclusiones: Las enfermedades bucales en los niños en especial la caries sigue 
siendo un problema de salud pública, lo cual se pudo confirmar en este estudio que aun 
en los niños muy pequeños fue evidente su presencia, esto pone en consideración la 
necesidad de seguir realizando proyectos de intervención y capacitación en estancias 
infantiles, estos índices pueden disminuir si se realizan acciones de promoción de la 
higiene y salud bucal. 
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ANEXO 1  

 

 

PROYECTO EN APOYO A ESTANCIAS INFANTILES PARA MADRES 
TRABAJADORAS (SEDESOL) 

“BOQUITAS SANAS NIÑOS FELICES” 

H. Veracruz, Ver a    _____________ ____________ 

Estimados Padres de Familia: 

 Por medio de la presente se les informa sobre el proyecto “Boquitas Sanas Niños 
Felices” que se estará llevando acabo por parte de SEDESOL y la Universidad 
Veracruzana, el cual consiste en la revisión bucal de su hijo(a), así como la realización 
de actividades fomentando la higiene bucal, enseñándoles el cuidado de sus dientes. Y 
a los niños mayores de 2 años se les aplicara barniz de flúor, el cual es un método de 
prevención para la caries. Se efectuaran dos visitas a la estancia infantil durante el 
periodo Septiembre-Diciembre 2009  

Por lo que les solicitamos, si desea que su hijo (a) sea atendido durante las 
visitas que se harán a esta estancia, realizándole lo antes mencionado, nos de su 
consentimiento. 

Por su atención gracias.  

Nombre y firma del padre o 
tutor:_____________________________________________ 

Nombre del  niño(a): 
_______________________________________________________ 

Edad: __________________ 

 

 

 

 

 



 

Carmen Serdán No. 147 Esq. Fco. J. Mina    C.P. 91700    Tel-Fax (229) 932-49-78   
Veracruz, Ver. 

Sitio WEB: http://www.uv.mx/cess/ 

 

 

ANEXO 2 

 

 

PROYECTO EN APOYO A ESTANCIAS INFANTILES PARA MADRES 
TRABAJADORAS (SEDESOL) 

“BOQUITAS SANAS NIÑOS FELICES” 

  DATOS PERSONALES 

Nombre:_______________________________________________________________
__ 
Edad: _______________                  Sexo:            F (    )               M (    ) 
Nombre de la Estancia: 
_____________________________________________________ 
Fecha: ___________________ 
ÍNDICE ceo 

A - SANO  
B -CARIADO 
C-OBTURADO CON 
CARIES 

D -OBTURADO SIN 
CARIES 
E -PERDIDO POR 
CARIES 
F -SELLADOR 

G - PRÓTESIS 
OTROS_____________
___________________
___________ 
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Higiene Oral:   Buena (     )    Regular (     )    Deficiente  (     ) 

RECOMENDACIONES 

  Continuar con Hábitos de 
Higiene Oral 

  Reforzar Hábitos de Higiene 
Oral  

  Implementar hábitos de 
higiene oral 

  Profilaxis 
 Acudir a tratamiento 

odontológico 

 
OBSERVACIONES: 
_________________________________________________________________ 
______________________________________________________________________
__________ 
 
______________________________________________________________ 
Nombre y Firma del Examinador 
 

________________________________________________________________ 
Nombre y Firma del Responsable de la Estancia Infantil 
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Resumen 
 
La reparación periapical post - tratamiento endodóntico hoy puede ser una realidad 
exitosa, sin embargo todavía se exhiben diferentes estadísticas de fracasos 
endodónticos que generan polémicas dentro de los expertos del tema. 
El dolor constituye uno de los signos clínicos de reparación periapical y aún   las 
opiniones son controversiales en cuanto a la influencia que ejercen determinados 
aspectos de la preparación biomecánica del conducto. Con el objetivo  de identificar la 
presencia de dolor  según horas transcurridas post tratamiento endodóntico y teniendo 
en cuenta la longitud de trabajo utilizada   así como el número de sesiones de trabajo, 
se realizó un estudio longitudinal, descriptivo y evaluativo. Para dar salida a los 
objetivos se crearon cuatro grupos de pacientes con diagnóstico de procesos 
periapicales crónicos a los cuales se le realizó la pulpectomía en una sesión de trabajo 
y en más de una sesión, dejando la longitud de trabajo justo en el ápice radiográfico ó a 
2mm del mismo. Se compararon los grupos según la presencia de dolor post-
tratamiento a las 24 y las 72 horas utilizando la prueba estadística ji cuadrado y el test 
de Fisher. Se constató  no presencia de dolor  en la mayoría de los pacientes no 
existiendo diferencias significativas entre el dolor a las 24 y  72 horas. El mayor 
porciento de los pacientes que presentaron dolor se encontró en el grupo al cual se le 
realizó el tratamiento  en una sola sesión hasta el ápice radiográfico. El grupo donde se 
obturó el diente en dos sesiones a 2 mm del ápice fue donde se observó menor 
porcentaje de pacientes con dolor. 
 
 
 



INTRODUCCIÓN 
La reparación periapical post - tratamiento endodóntico hoy por hoy puede ser una 
realidad exitosa, sin embargo todavía se exhiben diferentes estadísticas de fracasos 
endodónticos que generan polémicas dentro de los expertos del tema. La mayoría de 
los fracasos están dados en  aquellos tratamientos realizados en dientes con patología 
pulpar y área radiolúcida periapical. (1) 
La reparación periapical  es un proceso mediante el cual los tejidos dentales afectados 
se reemplazan por tejidos nuevos en su función original y arquitectura. Cuando existe 
lesión ósea de los tejidos periapicales el proceso de reparación es más complejo ya que 
mediante la  preparación biomecánica conseguimos la eliminación del contenido séptico 
del conducto. Los que puedan quedar en el periápice deberán ser destruidos por el 
sistema defensivo local.(2,3,4)  
Esta reparación tisular , puede ser analizada bajo dos aspectos principales: El clínico y 
el histológico. 
Se le da actualmente mayor importancia a la reparación periapical desde el punto de 
vista clínico. De esta forma se considera que ha ocurrido reparación, cuando el diente 
se presenta: 
• Sin sintomatología dolorosa ni sensibilidad a la palpación ó a la percusión. 
•  El diente debe estar en función masticatoria.  
• No debe haber inflamación ni movilidad dental.  
• No asociado a fístula   

Entre las  principales causas del fracaso de la reparación están: deficiente limpieza y 
conformación del conducto, subobturación o sobreobturación del conducto, presencia 
de deltas apicales o conductos laterales, trastornos inmunitarios, microorganismos de 
gran virulencia y quistes. Dentro de estas causas  se le concede mayor importancia 
actualmente a las que  no garantizan la esterilización y el sellado hermético del 
conducto. (5,6 7 ,8) 

La limpieza y conformación del conducto se inicia desde el momento en que 
establecemos la longitud de trabajo. Algunos autores señalan que en los dientes con 
zona radiolúcida  periapical la longitud de trabajo debe ser a 0,5 del ápice basándose 
en una mejor desinfección mecánica del conducto, que muchas veces el organismo no 
puede hacer con sus medios defensivos. Otros insisten en mantener los 2 mm.(9,10) 

Otro aspecto que genera controversias dentro del campo de la Endodoncia es el 
número de sesiones en las que se debe realizar el tratamiento, apuntando las ventajas 
que tendría el tto en una sesión o más de una sesión.  Algunos autores aconsejan no 
realizar tratamientos de conductos en una sesión .Entre las razones que exponen, citan 
la posibilidad de presentarse dolor postoperatorio. La periodontitis apical aguda es 
bastante frecuente tras la preparación de los conductos. Las causas más frecuentes 
son una instrumentación excesiva y una medicación intraconducto irritante. El dolor 
postoperatorio  se puede presentar de leve a moderado, teniendo en cuenta la 
subjetividad de la sensación dolorosa, y  puede considerarse una respuesta normal del 
organismo  ante un fenómeno que implica agresión- respuesta inflamatoria. Esta 
sintomatología puede desaparecer entre las  24 y 72 h. (11,12,13,14) 



El dolor constituye uno de los signos clínicos de reparación periapical y aún las 
opiniones son controversiales en cuanto a la influencia que ejerce la longitud de 
trabajo y el número de sesiones en que se realiza el tratamiento. En Cuba no 
existen estudios al respecto, por tal motivo pretendemos realizar esta investigación 
con la siguiente interrogante:¿ Influye la longitud de trabajo y el número de 
sesiones en que se realiza el tratamiento endodóntico en la  presencia del dolor 
post-operatorio? 

Objetivo 

  Identificar la presencia de dolor  según horas transcurridas post tratamiento 
endodóntico en cada grupo de trabajo establecido. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



MÉTODO 
Se realizó un estudio longitudinal, descriptivo y evaluativo con el objetivo de identificar 
la presencia de dolor  según horas transcurridas post tratamiento endodóntico en cada 
grupo de trabajo establecido. El universo de nuestro trabajo lo constituyeron los 
pacientes de ambos sexos que acudieron a la Consulta Docente de Estomatología 
General e Integral (EGI) de la Facultad de Estomatología “Raúl González Sánchez” con 
diagnóstico de alguna patología pulpar y área periapical radiolúcida, en el período 
comprendido entre Septiembre 2009- Enero 2010.  
Para la confección de la muestra se analizaron los siguientes criterios de inclusión y 
exclusión:  
Criterios de inclusión:  
1. Pacientes mayores de 15 años portadores de dientes unirradiculares con alguna 
patología pulpar y que radiográficamente presentaron proceso periapical crónico con 
área radiolúcida difusa.  
2. Pacientes que mostraron interés en participar en la investigación.  
Criterios de exclusión:  
1. Pacientes portadores de una fístula activa.  
2. Pacientes en los que se comprobara que el proceso periapical era un quiste radicular.  
3. Pacientes con área periapical radiolúcida mayor de 6mm².  
4. Pacientes portadores de enfermedades sistémicas crónicas (diabetes mellitus, 
discracias sanguíneas, enfermedades autoinmunes, etc.)  
5. Pacientes epilépticos, embarazadas, retrasados mentales, portadores de marcapasos 
o con neoplasias malignas. 
  
La muestra quedó constituida por un total de 40 pacientes los cuales se seleccionaron a 
medida que acudieron al centro estomatológico mencionado anteriormente; los primeros 
10 pacientes constituyeron el Grupo A, los segundos 10 pacientes el Grupo B y así 
sucesivamente hasta completar el Grupo C y el Grupo D.  
Grupo A: Tratamiento convencional de Endodoncia para esas patologías, en más de 
una sesión de trabajo (dos o tres), obturación de conducto a 0,5mm del ápice 
radiográfico.  
Grupo B: Tratamiento de Endodoncia en una sesión de trabajo y obturación de 
conducto a 0,5mm del ápice radiográfico. 
Grupo C: Tratamiento de Endodoncia en más de una sesión de trabajo y obturación de 
conducto a 2 mm del ápice radiográfico. 
Grupo D: Tratamiento de Endodoncia en una sesión de trabajo y obturación de 
conducto a 2 mm del ápice radiográfico. 
El tratamiento pulporadicular se les realizó a los 40 pacientes que compusieron la 
muestra según lo establecido en las Normas Técnicas de Endodoncia.  
Concluido el tratamiento se citó a cada paciente componente de cualquier  grupo a las 
24 y 48 horas, para constatar la presencia o no de dolor postoperatorio según refirió el 
paciente en la anamnesis. Se consideró “Sí” cuando se manifestó por el paciente dolor 
o sensación dolorosa espontánea o a la palpación y “No” cuando no se manifiestó 
ninguna sensación dolorosa. 
Para mostrar la información se utilizarán tablas y gráficos.  
 
 



RESULTADOS Y DISCUSIÓN 
 
En el grupo de pacientes donde se obturó el conducto a 0,5mm del ápice radiográfico 
en más de una sesión el 20% presentó dolor a las 24h y el 10% a las 72 h, mientras en 
el grupo donde se obturó el conducto a 2 mm del ápice y de igual forma al anterior, en 
más de una sesión, solo el 10% presentó dolor a las 24 h y ningún paciente lo refirió a 
las 72 h. 
 
En el grupo de pacientes donde se obturó el conducto en una sesión a 0,5mm del ápice 
radiográfico el 30% presentó dolor a las 24h y el 10% a las 72h, mientras el grupo 
donde el tratamiento se realizó al igual en una sola sesión, pero obturando a 2mm del 
ápice presentaron dolor menor número de pacientes(20% a las 24h y 10% a las 72h) 
  
Aunque no existieron grandes diferencias en ninguno de los grupos, los pacientes a los 
cuales se les obturó el conducto a 2mm del ápice presentaron menor incidencia de 
dolor post-operatorio(10% y 20% a las 24h y  0% y 10% a las 72h) Ver tablas 2 y 4. 
Fernández(15) en el 89, no encontró diferencias significativas en el dolor producido 
post-tratamiento cuando se obtura el conducto a diferentes longitudes entre 0,5 y 2 mm 
del ápice radiográfico. 
 
En cuanto al número de sesiones los menores porcientos de pacientes con dolor se 
encontraron en los tratamientos que fueron realizados en más de una sesión(20% y 
10% a las 24h y 10% y 0% a las 72h)Ver tablas 1 y 2. Fox y cols.(16)  reportaron que en 
los tratamientos en una sesión el 90% de los casos presentaban dolor ligero ó ningún 
dolor. O.Keefi(17) encontró una incidencia de dolor severo a moderado 
significativamente alta en los casos realizados en una sola sesión. Soltanof(18) 
encontró que el 50% de los casos realizados en una sesión presentaron dolor. 
Pekoh(19) y Hizatugu(20) reportan mayor dolor post-operatorio en una cita, pero las 
diferencias no fueron significativas. 
 
La mayoría de nuestros pacientes (del 70% al 90% en todos los grupos) no refieren 
dolor post operatorio, resultados que concuerdan con los de Roane(21), Morse(22) y 
Walton (23)que encontraron que después de la terapia pulpar , solo de un 10% a un 
20% de los pacientes presentan dolor moderado y de un 80% -90% tienen dolor ligero o 
no lo experimentan. 
 
El proceso de reparación se inicia justo en el momento en que se esta llevando a cabo 
el tratamiento endodóntico con la presencia de inflamación aguda y micro hemorragia a 
nivel periapical, que origina un tapón de fibrina a ese nivel. Posterior a la fase 
inflamatoria, se da la proliferación del mesénquima que tarda de 3 a 4 días 
aproximadamente, luego se da la migración de fibroblastos y otras células que se 
organizan alrededor del tejido en reparación y se empieza a formar un nuevo tejido, 
llamado tejido de granulación, cuya función es de defensa ante la irritación ocasionada 
por la instrumentación del conducto radicular. Por todo esto se presume que en las 
primeras 24h correspondiendo con la fase de inflamación aguda es normal que el 
paciente pueda sentir un ligero dolor dependiendo por supuesto del componente 
subjetivo de este signo que varía entre pacientes. Ya a las 72 horas el proceso 



reparativo debe haber comenzado y por lo tanto el dolor debe haber desaparecido si no 
existen causas infecciosas o traumáticas que lo provoquen. En nuestro estudio las 
diferencias encontradas en el dolor a las 24h y 72h no fueron significativas.(24,25,26)  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



CONCLUSIONES 
 

• La mayoría de los pacientes en todos los grupos no presentaron dolor después 
del tto endodóntico. 

 
• No existió diferencias significativas entre  la presencia o no de dolor a las 24 y  

72 horas. 
 

• El mayor porciento de los pacientes que presentaron dolor se encontró en el 
grupo al cual se le realizó el tratamiento  en una sola sesión hasta el ápice 
radiográfico. El grupo donde se obturó el diente en dos sesiones a 2 mm del 
ápice fue donde se observó menor porcentaje de pacientes con dolor. 
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Tabla 1 : Dolor según horas transcurridas post tratamiento endodóntico en más 
de una sesión con obturación hasta el ápice. Facultad de Estomatología “Raúl 
González Sánchez”.2008.  
 

Horas transcurridas post tratamiento 
endodóntico 

24 horas 72 horas 

Dolor 

No. %. No. % 

Sí 2 20.0 1 10.0 

No 8 80.0 9 90.0 

Total 10 100.0 10 100.0 

pF = 0.5000       IC : 0.1700 – 29.786 
 
 
 
 
Tabla 2:  Dolor según horas transcurridas post tratamiento endodóntico de más 
de una sesión y obturación  a 2 mm del ápice. Facultad de Estomatología “Raúl 
González Sánchez”. 2008.   
 
 

Horas transcurridas post tratamiento 
endodóntico 
24 horas 72 horas 

Dolor 

No. % No. % 

Sí 1 10.0 0 0.0 

No 9 90.0 10 100.0 

Total 10 100.0 10 100.0 

pF = 0.5000       IC : 0.1199 – 91.677 
 
 
 



Tabla 3: Dolor según horas transcurridas post tratamiento  endodóntico     en una 
sesión y obturación hasta el ápice. Facultad de Estomatología “Raúl González 
Sánchez”. 2008.  
 

Horas transcurridas post 
tratamiento endodóntico 

24 horas 72 horas 

Dolor 

No. % No. % 

Sí 3 30.0 1 10.0 

No 7 70.0 9 90.0 

Total 10 100.0 10 100.0 

pF = 0.2910       IC : 0.3263 – 45.598 
 
 
 
Tabla 4: Dolor según horas transcurridas post tratamiento endodóntico    en una 
sesión y  obturación hasta  2mm del ápice. Facultad de Estomatología “Raúl 
González Sánchez”. 2008.   
 
 

Horas transcurridas post 
tratamiento endodóntico 

24 horas 72 horas 

Dolor 

No. % No. % 

Sí 2 20.0 1 10.0 

No 8 80.0 9 90.0 

Total 10 100.0 10 100.0 

pF = 0.5000       IC : 0.1700 – 29.786 
 



TRAUMATISMO  DENTOALVEOLAR  EN  EL SERVICIO DE URGENCIA 

DE ODONTOPEDIATRIA   FACULTAD DE ESTOMATOLOGIA 

“RAÚL GONZÁLEZ SÁNCHEZ “ 

Dra: M. M Tomasen Cuesta*, Dr. L M Esquivel Tomasen **,  

** Especialista de 2do grado en EGI, profesora Auxiliar Odontopediatría. MSc en 

atención    de urgencias estomatológicas 

 **Estomatólogo General Básico 

RESUMEN: Se realizó un estudio observacional descriptivo prospectivo de corte 

transversal a 378 niños y adolescentes traumatizados del Municipio Plaza de la 

Revolución que acudieron de Junio del 2007  a Febrero del 2010  al Servicio de 

urgencia  de Odontopediatría de la Facultad de Estomatología con el objetivo de 

caracterizarlos teniendo en cuenta su incidencia en base a variables clínicas y socio 

demográficas para establecer su diagnostico según edad ,sexo, etiología, lugar, 

localización, tipo de lesión, vinculo afectivo del personal auxiliador con el traumatizado, 

orientación recibida y calidad del manejo realizado. La información se recolecto 

mediante interrogatorio y examen bucal, llevando los resultados en forma tabular 

expresados en porcientos, obteniéndose que el grupo de 5-11 años y los varones 

resultaron  los más afectados , la caída fue  el factor etiológico de mayor afectación, el 

hogar y la escuela mostraron la mayor frecuencia de Traumatismos 

Dentoalveolares(TDA) . Los incisivos centrales superiores resultaron los más afectados 

en ambas denticiones, predominando la fractura coronaria de esmalte y dentina en la 

dentición permanente y la luxación en la temporal. Los padres, familiares, maestros y 

educadoras de círculos infantiles fueron  los que mayormente acompañaron al 

traumatizado al servicio de urgencia, demostrando por el accionar realizado una pobre 

orientación y manejo muy deficiente. del trauma dentoalveolar  Todo corrobora  la 

necesidad de realizar el  diagnostico clínico-epidemiológico para basándonos en él  

promover comportamientos responsables y acciones de prevención que eviten, 

disminuyan su ocurrencia o limiten  el daño en primeros auxilios para mejor calidad de 

vida de niños y adolescentes  



Palabras clave: ATENCIÓN DE URGENCIAS; TRAUMATISMOS DENTOALVEOLARES  

INTRODUCCION 

La salud bucal es parte integrante, repercute en la salud general del individuo y en la 

vida de relación son sus congéneres, de aquí que su conservación  constituya el 

objetivo principal  de  la profesión estomatológica; que se ve amenazado por el 

aumento significativo de los traumatismos que afectan al diente y a los tejidos de 

protección y soporte que le rodean (TDA).Valerio C refiere que su incidencia se 

incrementa con el propio desarrollo psicomotor del niño en proporciones a veces 

alarmantes existiendo  edades con  una mayor ocurrencia por la actividad humana de 

los pequeños y adolescentes debidas a  caídas por choques contra objetos, correr, 

trepar, tirarse de alturas de ciclos juegos infantiles y actividades deportivas desde 

edades tempranas, propiciado prácticamente el 50% de estas lesiones (1,2) 

Churruchaga-Demicheri entre otros autores de la Literatura Traumatológica define  al 

Trauma Dentoalveolar como el hecho por el cual un elemento externo al organismo de  

etiología accidental o intencional es capaz de provocar una lesión de continuidad y/o 

desplazamiento de las estructuras bucos faciales .Señala como causa trágica de estas 

lesiones  al síndrome del niño golpeado casi siempre en menores de 3 años de edad  

(3) 

Andreasen J.O, Valdés Vergara señalan que 1 de cada 2 individuos sufre una lesión 

traumática durante la niñez o adolescencia  ocurriendo  fundamentalmente en las 

edades de 2-4 y 8-10 por incardinación de los movimientos ,desconocimiento del medio 

que le rodea y la poca estabilidad que le ofrecen sus piernas ,llegando al máximo en la 

edad escolar por caídas, tropezones, juegos infantiles ,cuerpos extraños que golpean 

las estructuras bucales, choques contra objetos, pupitres y otros niños en el área de 

recreación , durante la clase de educación física, danza u otra manifestación del arte o 

en piscinas ,caídas de su propios pies y accidentes en viales de  bicicletas, patines 

,patinetas o carriolas .Ya en la adolescencia y adultez temprana ocurren mayormente 

por actividades deportivas y  accidentes  de motocicletas y automovilísticos Entre las 

causas también señalan como  factores predisponentes  al cierre bilabial incompetente 



y  la protrusión de los incisivos centrales superiores que en cuanto a localización 

resultan ser los de mayor afectación para ambas denticiones con fracturas coronarias 

no complicadas de esmalte y dentina en los permanentes y las luxaciones  intrusivas en 

la temporal (4-8), 

Mac Donald, y Vanessa et al plantean que el niño no aprende a caminar sin caerse, y 

pocos niños alcanzan los 4 años de edad  sin haberse dado un golpe en la boca 

.También se producen  las caídas desde sus propios pies, por juegos infantiles, correr, 

al montar patines ,patinetas ,bicicletas  con un máximo de ocurrencia durante  la etapa 

escolar fundamentalmente en las edades de 5-11 años por ser un periodo de gran  

hiperactividad en la casa, la escuela, la vía pública y áreas de recreo, ya en la 

adolescencia predominan las actividades deportivas ,accidentes de motos y 

automovilísticos. ( 9,-13)  

Gutman  refiere que más  de la mitad de todos los niños se traumatizan en la dentición 

primaria o permanente antes de dejar la escuela en las edades entre 8 y 10 y 12-18 , 

clasifican  y categorizan a  las lesiones  traumáticas en accidentales e intencionales o 

por violencia física ; él y otros autores identificaron   en sus investigaciones a los 

maestros como  personal auxiliador. Hacen una valoración y señalan además de 15, a 

30min y 1 hora como tiempo a transcurrir de la lesión traumática  al tratamiento para un 

mejor pronostico (14) 

Tomasen Cuesta M.M (1999-2000 ) autora de este trabajo realizó un estudio en el  

personal traumatizado de 2-44 años del Municipio Plaza de la Rev que acudió al 

Servicio de Estomatología Integral  de la Facultad de Estomatología valorando en el 

mismos variables similares a las del presente trabajo Cabe señalar que éste fue el 

primer estudio realizado en el País que incluyó identificar al personal auxiliador  en el 

lugar del accidente, como aspecto principal a  futuras expectativas, además con este 

trabajo se comenzó a caracterizar en el Municipio Plaza de la Revolución el 

comportamiento de los traumatismos dentoalveolares para establecer su diagnostico. 

Ya en ese momento existía en el País un estudio realizado en el Muniicipio Especial Isla 

de la Juventud por la Dra Ana Maria Abreus donde plantea como grupo más afectado el 

de 5-11 años con un 47.5%.de incidencia, que el tipo de lesión más frecuente fue la 



fractura coronaria complicada con 70% y los incisivos centrales y laterales superiores 

los más afectados pero no incluía al personal auxiliador ( 15)   

Pérez Samper Eileen (2004) en el estudio de prevalencia realizado a  un grupo de 

escolares del Municipio Plaza obtuvo mayor frecuencia de afectación en escolares de 

enseñanza Secundaria, las lesiones traumáticas más observadas ocurrieron en el hogar 

y  fueron la fractura coronaria no complicada de esmalte y dentina con 73.9% , 

afectando mayormente a los incisivos centrales superiores en el 90.3% de los casos  

entre lo 9,13 y 14 años. El sexo masculino fue el más afectado con un12.1% 

Gallego Rodríguez Jesús (2004) muestra una  frecuencia de 17.4%, el incisivo central 

superior derecho fue el más afectado con 48.9%  y una prevalencia de trauma de 

11.9% a los 12 años con predominio del sexo masculino (16).   

Por lo anteriormente expuesto existe tendencia al incremento del trauma dentoalveolar 

y así lo refiere la bibliografía revisada ,que preconiza para su tratamiento la 

rehabilitación biológica y social  del paciente con el uso de terapéuticas de elevado 

costo, empleándose una gran cantidad   de recursos, trayendo consigo  grandes 

perdidas desde el punto de vista económico haciendo  evidente que su tratamiento 

resulta más costoso que su “Prevención”, Andreasen y col plantean que desde los 

tiempos de Hipócrates fue establecido que resulta más fácil prevenir que curar ; según 

Mc Donald “Siempre que se tenga oportunidad de salvar al niño del dolor y el 

sufrimiento por una lesión traumática un gramo de prevención resulta una tonelada de 

salud”, que a toda consideración es generalmente subestimada y prueba de ello lo 

constituye la bibliografía Internacional revisada  que esta repleta de estadísticas , 

clasificaciones connotaciones físico-biológicas o enfoca la prevención solo hacia el uso 

de protectores bucales en los juegos y deportes o a la corrección ortodóncica de la 

protrusión maxilar y no hacia la promoción de salud y prevención, planteando algunos 

de sus autores que el estudio sobre su etiología indica pocas posibilidades de introducir 

medidas profilácticas por ser la misma muy heterogénea y variada. La tendencia a su 

incremento según las estadísticas de salud ,unido a la experiencia clínica en nuestro 

medio ,permite comentar que los mismos producen afectación estética, biológica, 

psicológica en pacientes y  familiares, constituyendo además una importante causa de 



ausencias escolares, laborales así como de estadía estomatológica , unido al 

consecuente aumento de los factores de riego que predisponen o producen su 

ocurrencia   y la no existencia en nuestro medio ni  en el País de un Estudio 

Epidemiológico que nos de a conocer las causas y factores que le originan para 

basándonos en ellos orientarnos  hacia su prevención. Todo ello constituyó un reto que 

motivó realizar este trabajo  investigativo sobre Incidencia del TDA con el cual se 

pretende identificar en tiempo inmediato la lesión traumática  ocurrida para realizar una  

valoración  más florida, exacta, veraz  y en detalle de  la panorámica real del hecho con  

menor posibilidad de  introducir sesgos ,identificando las principales causas y factores 

clínico- epidemiológicos que han incidido en el grupo de traumatizados que acudieron  

al  Servicio de Urgencia de Odontopediatría de la Facultad de Estomatología para ser 

examinados ,valorados ,diagnosticados y recibir tratamiento, para lo cual nos 

planteamos  las siguiente interrogante científica : 

¿Cuál será el comportamiento del TDA en pacientes afectados que acudieron al 

servicio de Urgencia de Odontopediatría de la Facultad de Estomatología?     

OBJETIVO 

1-Identificar la frecuencia de TDA según edad, sexo, etiología y lugar de ocurrencia de 

la lesión.  

2- Identificar  la frecuencia de dientes traumatizado según Arcada Dentaria y Dentición  

3-Evaluar el nivel de orientación, calidad del manejo realizado y vinculo afectivo del 

personal auxiliador con el traumatizado  

DISEÑO METODOLÓGICO 

Se realizó un estudio observacional descriptivo prospectivo transversal en el Servicio de 

Urgencias de Odontopediatría de la Facultad de Estomatología durante el periodo  de 

Junio del 2007  a Febrero del 2010, se realizó la recogida de la información, donde la 

población objeto de estudio  estuvo  integrada por  378 niños y adolescentes 

pertenecientes al  Municipio Plaza desde  la 2da quincena de Febrero a la 1era de 

Marzo se realizó  la elaboración del Informe Final. Se    considero afectado por trauma a 



todo el que en el motivo de consulta e interrogatorio refirió haberse golpeado un diente 

y se diagnosticó a través de los exámenes clínicos realizados, se le aplico una 

Encuesta para darle salida a los objetivos planteados, recogiéndose  las variables:-

Edad, Sexo, Etiología, Lugar de ocurrencia , Localización y arcada dentaria, Tipo de 

lesión traumática ocurrida, Personal Auxiliador identificándose en el mismo a) Vinculo 

afectivo b) Orientación c) Calidad del manejo realizado 

TECNICA Y PROCEDIMIENTO   

A los pacientes padres, familiares, educadoras y maestros se les explicó  en que 

consistía la investigación  y los objetivos que se pretendían  alcanzar, que la misma  

tenía carácter totalmente voluntario con garantía de discreción y confiabilidad respecto 

a los resultados. Una vez obtenido el Consentimiento Informado, se procedió a llenar la 

Encuesta mediante interrogatorio y examen clínico con observación directa, luz natural 

y artificial .Como material e instrumental se utilizaron  espejo, explorador, pinzas y rollos 

de algodón, test de movilidad, palpación, percusión, y Rx, se utilizó suero fisiológico 

para la limpieza del área afectada. Una vez recogida  la  información primaria, se llevó a 

una base de datos. La información final se presenta en forma tabular para su mejor 

comprensión, se utilizaron los porcentajes como medida de resumen para los datos 

cuantitativos que permitieron el análisis y presentación de los resultados obtenidos.      

RESULTADOS  

Tabla 1 Incidencia del Trauma Dentoalveolar según Edad y Sexo 

Masculino Femenino Total 
Edad 

No % No % No % 

 0-4   37 13,8 14 12,6    51 13,5 

 5-11 144 53,9 56 50,4 200 52,9 

12-19   86 32,2 41 36,9 127  33,6 

Total 267 70.6  111 29.3 378 100 

  Fuente: Investigación realizada 

  Nota: Porcentaje calculado del total de la muestra 



 La Tabla 1 muestra que los grupos  de edades de 5-11 y de 12-19 fueron  los de mayor 

afectación  con un 52.9% y 33.6% respectivamente. El sexo masculino resultó 

doblemente más afectado que el femenino con70.6% Tabla 2 Distribución de la 

población afectada según Etiología y Edad 

Caídas 
Accidentes 

de Ciclos  
Correr Otros Total 

 Edad 

No % No % No % No % No % 

 0-4  39 22,8  0 0 7 12,7 16 16  62 16,4 

 5-11  83 48,5 30 57,6  41 74,6 42 42 196 51,8 

 12-19  49 28,6 22 42,3    7 12,7 42 42 120  31,8 

Total 171 45.2   52 13.7  55 14.5 100 26.4 378 100 

Fuente: Investigación realizada 

Nota: Porcentaje calculado del total de la muestra 

La tabla 2  refleja  la etiología según la edad, resultando las caídas con un 45.2% la 

etiología más frecuente, siguiéndole las causas contempladas como “Otros” con un 

26.4%, resltando en prioridad los  juegos infantiles, choque contra objetos y personas, 

tropezones y deportes sin protección con predominio en  el grupo de 5-11 años  

Tabla 3 Frecuencia del TDA según Lugar de ocurrencia  

Lugar de ocurrencia No % 

Hogar    131   34,6 

Escuela 76   20,2 

Circulo Infantil 44   11,7 

Área recreativa 26     6,9 

Área deportiva 33  8,7 

Vía pública 68   17,9 



Total    378 100 

Fuente: Investigación realizada 

Nota: Porcentaje calculado por columna en relación con el tamaño de la muestra 

La Tabla 3 muestra que el hogar fue el lugar de mayor ocurrencia  con un 34.6% 

seguido de la escuela con un 20.2% y la vía pública con 17.9%  

Tabla 4 Frecuencia de diente traumatizado Arcada dentaria y dentición  

Dentición por arcada 

Temporal Permanente 

superior inferior superior inferior 
Total Diente 

No % No % No % No % No % 

Incisivo 

Central 
64 82.1 0 0 356 97,2 70 87,5 490 93,5 

Incisivo 

lateral 
 14 17,9 0 0  10   2,8 10 12,5  34   6,5  

Total 78 14.8 0 0 366 69.8 80 15.2 524 100 

Fuente: Investigación realizada 

Nota: Porcentaje calculado del total de dientes lesionados  

La tabla4 muestra que la Arcada dentaria Superior con  los Incisivos Centrales fueron 

los más afectados con 69.8%,y 93.5% respectivamente siendo esta distribución similar 

para los superiores de ambas denticiones 

Tabla 5 Frecuencia de Lesiones traumáticas ocurrida según  edad. 

0-4 5-11 12-19 Total Lesión 

Traumática   No   %   No   %   No   %   No   % 

    FCED    11 10,3   94 41.5   84  37,1    189 31,6 

    FCC     9  8,6   13  5.7   23   4,4    45   7,5  



    FCRC     6  5,8   33 14.6   21   9,2    60 10 

    FR     0  0    9  3,9     0    0      9   1,5 

    LUX   40 37,7   43 19   29  12,8  112 18,7 

    AVUL     9   8,4   20  8.8   14   6,1    43   7,1 

    LAC   16 15,2   38 16.8   42 18,5    96 16,0 

    CONC      6   5,6    10  4.4     8   3,5    24   4.0 

    OTROS         

Total 

    9 

106 

  8.4 

17.8 

    6 

266 

 2,6 

44.5 

    5 

226 

  2,2 

37.7 

   20 

 598 

  3,3 

 100 

Fuente: Investigación realizada 

Nota: Porcentaje calculado del total de lesiones traumáticas  

La tabla 5 muestra la frecuencia de dientes traumatizados según tipo de lesión y edad. 

La fractura coronaria no complicada de esmalte y dentina (FCED) fue la más frecuente 

con 31.6% en siendo el grupo de edades de 5-11 años los más afectados con un 

41.5%, siguiéndole las luxaciones  con un 18.7% siendo el grupo más afectado el de 0-

4 años con un 37.7% 

Tabla 6 Nivel de orientación y vinculo afectivo del personal 

           que condujo al traumatizado al Servicio de Urgencia 

 

 

 

 

 

 

Fuente:Investig

ación realizada 

Nota: Porcentaje calculado del total de la muestra 

Orientación 

Si No Total Personal 

No % No % No      % 

Padres y familiares 65 64,3 187 67,5 252     66,6 

Educadoras C.I 11 10,8 35 12,6 46     12,2 

Maestros 25 24,9 55 19,9 80     21,2 

Total 101 26.7 277 73.2 378     100 



La Tabla 6 evidencia  nivel de orientación y vinculo afectivo del personal auxiliador 

con el traumatizado, observándose solo un 26.7% de orientación por parte de todo el 

personal que auxilió al traumatizado en el lugar del accidente.  

 DISCUSION   

La edad escolar se caracteriza por una hiperactividad del niño que lo identifica  y le 

permite interactuar de forma muy dinámica en el medio que le rodea con personas, 

objetos, realizar ejercicios físicos que le pueden causar  impactos en los  dientes y 

producirles  lesiones traumáticas fundamentalmente en las edades de  5-11 años, 

coincidiendo con el estudio realizado por la autora  en 1999 y por ,Abreus Correa(15) en 

1997 cuyos resultados respectivamente fueron  52.9%.,42.7% y 47.5% .Similar en 

cuanto al rango de edades fue encontrado por Valdés, Vergara(8), Mc Donald (9), 

Jacobsen(12) y Magnusson (13)  

El sexo masculino resulto el más afectado por la totalidad de los autores que reconocen 

una afectación respectiva de 2,y 3 veces más que el femenino, este  estudio encontró 

aproximadamente 2 veces más para el masculino.  Individualmente el varón se afecta 

más y ello se explica teniendo en cuenta el enfoque de género que significa la 

prohibición al miedo y también se le concede mayor libertad para jugar que a las niñas  

contribuyendo a la accidentalidad   

Valeiros (2) Demicheri, López- Marcos y Merlo  por mencionar algunos en la totalidad 

de sus estudios plantean a las caídas como el factor etiológico de mayor frecuencia de 

ocurrencia de traumatismos dentoalveolares coincidiendo con este estudio y también 

con el rango de edades de 5-11años encontrado en estos resultados. 

En la categoría de “Otros“ se coincide con Ballesta, Abreu y (1,7,18) en que los juegos 

infantiles seguidos de los choques contra objetos ,personas ,tropezones y deportes sin 

protección fueron los de mayor frecuencia .Resulta satisfactorio señalar que en este 

estudio solamente hubo seis  causas intencionales  en las  edades  de 8 años,9 años  

,dos en la edad de 14 años ,16años  y otro a los 18años  ,con predominio de sexo 

masculino, cinco de estos casos fueron por violencia familiar y solo 1 por una riña 



callejera. Estos hechos no coincidieron con el rango de edades en el caso de la niña  y 

el niño según plantean los autores revisados , pero si con el tipo de lesión  por Avulsión, 

corono radicular complicada y radicular múltiple (17) Este numero reducido de trauma 

por violencia se debe al cuidado, atención y lo que representa el menor en nuestro país 

no coincidiendo  con la elevada incidencia que existe en otras sociedades según 

plantean Churruchaga-Demicheri,(3)Andreasen(1,7), Jacobsen (12) Magnusson (13), 

etc.  Autores como López Marcos (6) señala coincidiendo con este estudio en que el 

tercer lugar de afectaciones mas frecuente  fue al correr en el patio de juego, seguido 

de accidentes en viales de bicicletas patines, patinetas, motocicletas ,y automóviles que 

deben su ocurrencia a imprudencias e infracciones en la vía por el no uso de  

cinturones de seguridad y cascos al conducir carros y motos o viajar los niños en los 

asientos delantero, conducir habiendo ingerido bebidas alcohólicas etc., por lo que hace 

necesario en la labor educativa del estomatólogo insistir al respecto y señala   

principalmente al hogar como el lugar de mayor ocurrencia seguido de la escuela 

coincidiendo con autores como Mc Donald,(9) con 41.2% y 33.8%,  la autora con 29.5% 

y 22.7%  y Pérez Samper con42.1% y 27.4%,lo que se hace necesario alertar a los 

padres y maestros sobre los posibles riesgos y juegos infantiles de peligrosidad para el 

control de los mismos  

El diente más afectado según arcada dentaria y dentición  fue el incisivo central 

superior en ambas denticiones coincidiendo con la bibliografía revisada.Existió un 

predominio de luxaciones en la dentición temporal y lesiones coronarias de esmalte y 

dentina en la permanente, coincidiendo ello con Andreasen y col Esto se debe a que la 

dentición temporal  tiene una posición más vertical, espacios medulares amplios que la 

hace flexible y ligamento periodontal  muy elástico, permitiéndole se desplacen en vez 

de fracturarse..En contraste los permanentes sufren más fracturas que luxaciones 

debido a que tienen una posición más inclinada hacia vestibular en el arco, una menor 

proporción corono-raíz ya que el hueso alveolar es más denso (18) 

Gutman, Chan, y Newman (14,19,20) en estudio similares realizados  a profesores  

refieren haber identificado un 43%. 12% y 13% de conocimientos respectivamente, este 

estudio demostró  también un pobre nivel de orientación para un 26.7%por parte del 



personal que prestó auxilios en el lugar del accidente, que resultaron ser padres y 

familiares, maestros y educadoras de Círculos Infantiles, los mismos condujeron  a los 

traumatizados al servicio de Urgencia, siendo gran numero de ellos escolares de la 

Primaria José Antonio Echevarría Bianchi y Secundaria Básica Felipe Poey Aloy 

pertenecientes al Área de Salud de la Facultad de Estomatología .Todo ello confirma 

una vez más la necesidad de evaluar el nivel de conocimiento, habilidades e identificar 

las  necesidades de aprendizaje de este personal que tienen a su cargo el cuidado y 

educación de niños y adolescentes  para realizar su capacitación y de esta forma elevar 

su nivel en cultura estomatológica sobre la base de los que se pretende proyectar sobre 

esta temática para una mejor Calidad  de Vida de esta población y de la Comunidad en 

General  

CONCLUSIONES  

1-La mayor incidencia de TDA fue al sexo masculino en el grupo  de 5-11 años  

2- El factor etiológico de mayor ocurrencia fueron las caídas en el hogar seguido de la 

escuela  

3- Los incisivos centrales superiores seguidos de los laterales resultaron los más 

afectados en ambas denticiones  

4- La fractura coronaria no complicada de esmalte y dentina afectó a la dentición 

permanente en las edades de 7 a 11 y las luxaciones a la  temporal en las edades de 2 

a 4 años  

5-El personal auxiliador resultó ser padres, familiares, maestros educadoras de círculos 

infantiles, su orientación fue evaluada de deficiente así como la calidad del manejo 

realizado al traumatizado 
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Resumen 
Se presenta el caso clínico de una paciente  de 8 años de edad, que acude a la 
clínica infantil de la Facultad de Estomatología de la Habana, con una fractura 
complicada de corona con exposición pulpar, a causa de un traumatismo. Se le 
realizó un tratamiento de conservación dentaria a pesar de la severidad de la 
lesión, con el objetivo de mostrar un caso frecuente, su diagnóstico y 
conducción. Al llevar a cabo el examen bucal se observaron fracturas coronales 
en dirección oblicua en sentido distomesial que afectaron a los dientes 11 y 21, 
este último presentó además movilidad grado 2. Se indicó  al paciente una 
radiografía periapical para observar el estado radicular debido al tamaño de la 
exposición pulpar. Se  le trató con una técnica de biopulpectomía, restaurando 
las fracturas y ferulizando ambos dientes. Finalmente le  fueron indicados al 
paciente varios controles radiográficos para observar su evolución. Este caso 
tuvo una evolución satisfactoria. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
INTRODUCCIÓN 
 
 
El trauma dentario se define como una lesión de extensión e intensidad 
variable de origen accidental o intencional, causado por fuerzas que actúan 
sobre el órgano dentario y los tejidos que le rodean pudiendo ser observadas o 
diagnosticadas a simple vista o con la ayuda de la radiografía (2). 
 
La mayoría de las fracturas y luxaciones resultan de accidentes. Estos 
accidentes benignos pueden alterar el aspecto facial del niño y darle un 
aspecto poco agradable. Aunque la mayoría de las lesiones causadas por 
traumatismos no comprometen la vida de los pacientes, provocan un gran 
impacto social y psicológico por ocurrir principalmente en  una de las partes 
más visibles del cuerpo humano, fundamentalmente los dientes anteriores y 
particularmente si incluye perdida extensa de estructura dentaria (3 - 6). 
 
Después de producido el traumatismo, suele ser impresionante tanto para el 
niño como para los padres, familiares y profesores, ya que generalmente se 
aprecia sangramiento y laceración de los tejidos blandos. Cuando el trauma 
sólo interesa al diente y al alveolo dentario, la condición física por lo común es 
menos dramática, pero sin embargo, puede estar asociado con lesiones 
maxilofaciales o de otra parte del organismo (7 - 9).  
 
Cuando el niño llega a la edad escolar los accidentes en el patio de juego son 
muy comunes. La mayoría de estas lesiones pueden ser clasificadas como 
lesiones por caídas, un tipo de traumatismo que se caracteriza por una gran 
frecuencia de fracturas de la corona, lesiones en el labio superior y barbilla o 
mentón. 
En la dentición temporal las lesiones más frecuentes son las  luxaciones, 
mientras que en la dentición permanente son las fracturas de corona que afecta 
esmalte y dentina no complicada (10-12). 
 
 
Actualmente los traumatismos dentarios constituyen la segunda causa de 
atención en Odontopediatría detrás de la caries dental, estos pueden ocurrir en 
cualquier momento de la vida, mientras su presentación, sin embargo, no tiene 
la misma frecuencia en todas las edades, siendo tres las etapas de la infancia 
en la que los traumatismos dentarios ocurren con mayor frecuencia: 
 
Las causas de los traumatismos dentarios son de naturaleza compleja y están 
influenciadas por diferentes factores, donde se incluye la biología humana, el 
comportamiento y el medio ambiente, siendo las caídas, golpes, accidentes de 
tránsito y actos de violencia las principales causas de lesiones traumáticas de 
los dientes anteriores (19-27). 
 
 
 
 
 



 
Caso clínico: 
 
Se presenta el caso de una niña de 8 años de edad que acude a la clínica 
infantil de la Facultad de Estomatología de Ciudad Habana con una fractura 
complicada de corona, con exposición pulpar, a causa de un traumatismo 
producido 6 horas antes. 
Las fracturas coronales siguen una dirección oblicua en sentido distomesial y 
afecta a los dientes 11 y 21. El 21 presenta movilidad de grado 2. 
 
 

                                      
                                                 
Fig. 1: Niña de 8 años con fractura complicada de corona del 11 y 21. 
 
 
Se le realiza una radiografía periapical para observar el estado radicular.  
Debido al tamaño de la exposición pulpar (mayor de 1 mm) y al estado del 
desarrollo periapical (estadio 9 de Nolla) se  le realiza una biopulpectomía 
parcial cervical siguiendo los siguientes pasos: 
 
- Anestesia infiltrativa y aislamiento absoluto con dique de goma. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
                                            

                                  
                                         
Fig. 2: Aislamiento absoluto del 11 y 21. 
 
- Apertura cameral y amputación de la pulpa cameral. 
- Lavado y hemostasia de la superficie pulpar amputada con bolitas de algodón 
y suero   fisiológico. 
-  Revestimiento pulpar con hidróxido de calcio. 
-  Colocación de ionómero de vidrio. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
          
 
 
 
                                         



             
Fig. 3: 11 y 21 tras la colocación del hidróxido de calcio y el ionómero de 
vidrio. 
 
- Preparación del fragmento  dentario: remoción de cualquier resto de tejido 
pulpar de los cuernos pulpares en el fragmento dentario. Biselado de la 
superficie fracturada. 
 
- Biselado de la superficie dentinaria remanente para conseguir que los prismas 
del esmalte se sitúen perpendiculares a la superficie y lograr la mejor superficie 
de adhesión posible. 
 
- Prueba del fragmento dentario. 
 
- Aplicación de grabado ácido y adhesivo tanto en el diente como en el 
fragmento. 
- Aplicación de la resina compuesta fotopolimerizable en la estructura dentaria 
remanente y en el fragmento dentario. 
 
- Unión del fragmento y polimerización. 
 
 
 
 
 
 
                                      



           
Fig. 4: 11 y 21 tras la unión de los fragmentos con adhesivo y composite 
fluido. 
 
 
Ferulización del 11 y 21.  
                                                     

Protocolo de revisiones: 
 
- A la semana: la paciente presenta movilidad de grado dos en el 21 y el test de 
vitalidad al frío es negativo. 
Se le realiza una radiografía oclusal de control. 
 
                   

                         
                             
Fig. 5: Radiografía oclusal de control del 11 y 21. 



 
- A los 15 días: retiramos la férula. El 21 presenta movilidad de grado 1. 
                           

                         
                             
Fig. 6: Retirada de la férula del  11 y 21 
 
Se le realiza una radiografía oclusal de control. 
 

                   
                            
Fig. 7: Radiografía oclusal de control del 11 y 21. 
 

 

 



 
 
- Control al mes: no presenta dolor ni movilidad. Las pruebas de vitalidad al frío 
son positivas. Se le realiza una radiografía oclusal de control. No presenta 
signos de patología. 
 
 
 

                                
                                 
Fig. 8: Radiografía oclusal de control al mes. 
                              
                                                

                                                 
Fig. 9: Control del 11 y 21 al mes. 
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RESUMEN 

Se realizó un estudio epidemiológico de tipo observacional, descriptivo, transversal 

en estudiantes de la enseñanza primaria del Municipio de La Lisa, Ciudad de La 

Habana en el período de Enero 2006 a Febrero 207, con el objetivo de determinar 

la prevalencia de los traumatismos coronarios en dientes anteriores y los dientes 

más lesionados; tipo de lesión traumática así como la concurrencia a los servicios 

de urgencias. El universo  de la investigación lo constituyeron 1014 estudiantes de 

las escuelas primarias del Municipio La Lisa y la muestra fue de 407estudiantes, 

escogida al azar,  210 masculinos y 197 femeninos. Obteniéndose como 

resultados que la prevalencia de los traumatismos coronarios fue del 27.5%, 

siendo más afectado el sexo masculino con 61.61%. Los dientes más afectados 

resultaron ser los incisivos centrales superiores con 73.21%. La lesión traumática 

que prevaleció fue la fractura coronaria no complicada de corona con 74.11% y el 

93.35% de los casos de traumas no concurrieron a los servicios de urgencia para 

recibir tratamiento inmediato.  

 

Descriptores DeCS: Traumatismos dentarios. 
                                    Lesión traumática. 
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INTRODUCCIÓN 
 
El trauma dentario se define como una lesión de extensión e intensidad variable 

de origen accidental o intencional, causado por fuerzas que actúan sobre el 

órgano dentario y los tejidos que le rodean pudiendo ser observadas o 

diagnosticadas a simple vista o con la ayuda de la radiografía. (1,2) 

El término traumatismo se refiere a aquellas lesiones externas e internas 

producidas por una violencia exterior. El traumatismo dental define así a las 

lesiones violentas de los tejidos dentales y  paradentales ocasionados por agentes 

externos. (3) 

Se presentan de manera más o menos habitual en todos los grupos poblacionales 

y a través de las diferentes épocas históricas, afectando de un 20- 25 % de la 

población actual. (2,4,5) 

Actualmente los traumatismos dentarios constituyen la segunda causa de atención 

en Odontopediatría detrás de la caries dental, estos pueden ocurrir en cualquier 

momento de la vida, mientras su presentación, sin embargo, no tiene la misma 

frecuencia en todas las edades. (5,6) 

Es por ello que todos los esfuerzos deben estar encaminados no solo a tratar de 

manera adecuada estas lesiones, con el fin de restablecer funcional y 

psicológicamente al niño, sino tomar medidas para evitar que el daño ocurra. Se 

debe pues, dedicar gran parte del tiempo a las labores relacionadas con la 

promoción y prevención.(7,8) La promoción se realizará en la comunidad misma, 

mediante campañas de educación para la salud, educación vial, normas de 

seguridad en los deportes o la recreación y la divulgación en los medios de 

comunicación u otras vías, de pautas tendientes a capacitar a todas aquellas 

personas que trabajan con niños o adolescentes incluyendo a los padres. (9,10) 

La prevención también se orientará en el sentido de evitar las complicaciones una 

vez que la lesión está instalada, y en este aspecto es necesario estar en contacto 

con todo el desarrollo de la terapéutica estomatológica. (11,12) 

Las lesiones dentales deben ser consideradas siempre como un caso de 

emergencia, su tratamiento inmediato conseguirá el alivio oportuno del dolor y 
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prevendrá la muerte del tejido pulpar o la pérdida del diente, disminuyendo las 

necesidades de tratamientos más prolongados y de mayor costo. Cada 

traumatismo es único y diferente y las respuestas biológicas que produce son 

distintas para cada persona por lo que las reglas establecidas en su tratamiento no 

siempre son útiles.(13,14) 

Son todas estas razones las motivaciones para realizar este estudio descriptivo 

que permitirá conocer la prevalencia de traumatismos dentales coronarios en 

niños de edad escolar y a partir de ahí  encaminar la promoción y la prevención, 

con fines de evitar las complicaciones que se pueden avecinar una vez que la 

lesión esté instalada. 

Objetivos 
En esta investigación se trazaron los siguientes objetivos: 

- Determinar la prevalencia de traumatismos dentales coronarios en niños de edad 

escolar. 

 -Identificar las causas  y tipo de lesión más frecuentes de los traumatismos 

coronarios según las edades de ocurrencia.  

- Estimar la frecuencia de pacientes que concurrieron a los servicios de urgencia 

de la clínica estomatológica para recibir  tratamiento inmediato así como las 

necesidades de tratamiento del grupo afectado 

 
MÉTODO 
 
Se realizó un estudio epidemiológico de tipo observacional descriptivo transversal 

sobre los traumatismos coronarios en dientes anteriores permanentes de un grupo 

de niños de la enseñanza primaria del municipio La Lisa,  en edades 

comprendidas de 8 a 11 años, en el período del enero 2006 a febrero 2007. 

El universo  de la investigación lo constituyeron 1014 estudiantes incorporados a 

las escuelas primarias del Municipio La Lisa y la muestra fue de 407estudiantes, 

escogida al azar. 
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Criterios de Inclusión: 

A todos los estudiantes matriculados en la enseñanza primaria que se encuentran 

cursando la primaria en el municipio objeto de estudio. 

Que no presenten algún tipo de alteración que impidiera un correcto diagnóstico al 

realizar el examen físico bucal.  

Que deseen colaborar en el estudio y que los padres o tutores de niños muestren 

disposición para participar en la investigación. 

Criterios de Exclusión:  

A los estudiantes que se encuentran cursando la primaria en otro municipio. 

Niños  no cooperativos, que no deseen participar en el estudio. 

 Padres o Tutores que se nieguen a participar en la investigación. 

 TÉCNICAS Y PROCEDIMIENTOS: Recogida de la información. 

La recolección de la información se llevó a cabo mediante interrogatorio y examen 

clínico bucal, para registrar la presencia o no de cualquier antecedente de trauma.  

Se procedió además  a la aplicación del formulario para la recolección de datos de 

interés como: la edad, sexo, causas del traumatismo, la solicitud de atención 

especializada, y el lugar donde  tuvo lugar la contingencia.  

La información obtenida por los métodos aplicados queda registrada en una 

planilla o formulario de datos que fue confeccionada por el propio investigador. 

El diagnóstico clínico se realizó atendiendo a la Clasificación de las lesiones 

traumáticas de los dientes establecida por Ingeborg  Jacobsen de Oslo, Noruega 

(2). De la misma sólo se utilizaron las siguientes  por ser las que pueden ser 

aplicadas sin necesidad de medios auxiliares de diagnóstico, pudiendo ser 

realizado el examen fuera del consultorio estomatológico: 

1- Infractura del esmalte. 

2- Fractura no complicada de la corona: es la fractura que involucra al esmalte 

solamente, o al esmalte y  la dentina. 

3- Fractura complicada de la corona: es la fractura coronaria que presenta 

exposición pulpar. 

Para el examen bucal se utilizó la siguiente metodología: 
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Se colocó al niño en una silla en una posición que permita visualizarse el sector 

anterior, utilizando luz natural con la mejor iluminación posible y un set de espejo 

bucal y explorador dental no. 5.  

OPERACIONALIDAD DE LAS VARIABLES. 

Para dar cumplimiento a los objetivos propuestos se realizó una selección de las 

variables a utilizar.  

Para dar salida al objetivo # 1 se seleccionaron las siguientes variables: edad, 

sexo,  presencia de trauma, lugar de ocurrencia. 

Para cumplimentar  el objetivo #2, se aplicó la siguiente variable: Tipo de fractura. 

Para llevar a  cabo el cumplimiento del objetivo # 3 se seleccionó la siguiente 

variable: Causas como caídas, golpes con objetos, accidentes, práctica de 

deportes, peleas o riñas. 

Para el objetivo #4 se utilizaron las siguientes variables: Concurrencia a los 

servicios de urgencia de la clínica estomatológica para obtener  tratamiento, 

necesidad de tratamiento, tipo de tratamiento  que necesita. 

Procesamiento Estadístico.  

Los datos recolectados fueron introducidos en una base de datos, siendo 

procesados  y computados mediante  la hoja de cálculo Excel, Sistema Estadístico 

Computacional SPSS  11.5  versión 12 para Windows, los que fueron resumidos 

en tablas  estadísticas. Como medida resumen para los datos cualitativos se utilizó 

el porcentaje y para los datos cuantitativos el promedio aritmético. 

Para determinar si existen relaciones o diferencias frecuenciales significativas, se 

aplicó el test de Chi cuadrado, mostrándose como resultado del mismo el valor del 

estadígrafo  X² y su significación asociada p. Para la interpretación de los 

resultados de p se utilizaron los siguientes criterios: 

Si p< 0.05, relación significativa 

Si p> 0.05, no existe relación o diferencia significativa. 

Si p< 0.01, relación muy significativa entre los componentes que se analizan. 

Para la elaboración del informe se utilizó el procesador de texto WORD.            
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 RESULTADOS  
 
Tabla 1. Distribución de las lesiones traumáticas según sexo. Municipio La Lisa. 
Ciudad Habana. 2006-2007. 
 

SEXO 

Masculino Femenino 

Total Lesiones Traumáticas 

No. % No. % No. 

Infracturas del esmalte 14 58.33 10 41.67 24 

Fracturas no complicadas de la 
corona 

52 62.65 31 37.35 83 

Fracturas complicadas de la corona. 3 60 2 40 5 

Total 69 61.61 43 38.39 112 

Fuente. Formulario.             χ2 =0,152    p=0,927. 

Tabla 2. Distribución de las lesiones traumáticas según promedio de edad. 
Municipio La Lisa. Ciudad Habana. 2006-2007. 
 

Edad. 

8 años 9 años 10 años 11años 

Total 

 

 

 

Lesiones traumáticas 

No. % No. % No. % No. % No. 

Infracturas del 
esmalte 

2 8.33 5 20.84 9 37.50 8 33.33 24 

Fracturas no 
complicadas de la 
corona 

18 21.67 17 20.49 26 31.33 22 26.51 83 

Fracturas 
complicadas de la 
corona 

0 0 1 20 2 20 2 20 5 

Total 20 17.85 23 20.54 37 33.04 32 28.57 112 

            Fuente. Formulario.                         χ2 =88,625      p=0,000 
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Tabla 3.  Distribución de las lesiones traumáticas por lugar de ocurrencia. 
Municipio La Lisa. Ciudad Habana. 2006-2007. 

                     Lugar de ocurrencia. 

Hogar. Escuela Otros. 

 

Total 

 

Lesiones traumáticas. 

No. % No. % No. % No. 

Infracturas del esmalte 12 50 12 50 0 0 24 

Fracturas no complicadas 
de la corona. 

58 69.88 24 28.92 1 1.20 83 

Fracturas complicadas de la 
corona. 

1 20 2 40 2 40 5 

Total. 71 63.39 38 33.93 3 2.68 112 

Fuente. Formulario.                  χ2 = no es significativa. 

Tabla 4. Distribución de las causas de traumatismos dentarios por edad. Municipio 
La Lisa. Ciudad Habana. 2006-2007. 
 

                                         Causas de lesiones traumáticas.  

Caídas. Golpes con 
objetos. 

Accidentes Practica de 
deportes 

Peleas o 
riñas 

Total 

 

EDAD 

(años) 
No. % No. % No. % No. % No. % No. 

8 15 75 5 25 0 0 0 0 0 0 20 

9 19 82.61 3 13.04 0 0 1 4.35 0 0 23 

10 20 54.06 9 24.32 1 2.70 4 10.81 3 8.11 37 

11 22 68.75 7 21.88 0 0 2 6.25 1 3.12 32 

Total. 76 67.86 24 21.43 1 0.89 7 6.25 4 3.57 112 

Fuente. Formulario.                   χ2 = no es significativa. 
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Tabla  5. Distribución de pacientes que concurrieron a los servicios de urgencia  a 
recibir tratamiento inmediato según tipo de lesión traumática. Municipio La Lisa. 
Ciudad Habana. 2006-2007. 
 

Concurrencia a los servicios urgencias 

Si No Total 

 

Lesiones Traumáticas 

 No. % No. % No. 

Infracturas del esmalte 0 0 24 100 24 

 Fracturas no complicadas de la 
corona 

5 6.02 78 93.98 83 

Fracturas complicadas de la 
corona. 

2 40 3 60 5 

Total 7 6.25 105 93.35 112 

Fuente. Formulario.             χ2 = 11,327    p= 0,003 

 DISCUSIÓN. 

 La distribución de los niños examinados del Municipio La Lisa se comportó con 

predominio de la edad de los 9 años con 121 niños seguido por los de 8 años con 

119 niños; con relación al sexo, de forma general, se observó una prevalencia 

mayor del sexo masculino con 51.6% sobre el femenino con 48.4%, siendo esta 

proporción inversa a la edad de 9 años (que es la que mayor número de niños 

presentó), donde predominó el sexo femenino con 52.07% sobre los 47.93% del 

sexo masculino no siendo significativa la relación entre estas variables; estos 

datos son importantes a la hora de analizar y planificar las políticas desde el punto 

de vista promocional, preventivo y curativo a desarrollar en cada caso, pues 

teniendo en cuenta  las características de cada grupo etario y sexual nos permite  

trazarnos estrategias más asequibles y eficaces, que se puedan implementar  de 

acuerdo a las actividades principales de cada grupo de edad y sexo.  

En el examen bucal  realizado a la muestra de estudio, para determinar la 

prevalencia de las lesiones traumáticas se observó que, del total de niños 

revisados 407, 112 presentaron lesiones traumáticas  para un 27.52%; resultados 

estos que si bien se comportan dentro de los descritos por otros autores, en Cuba 
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representan una frecuencia significativa de que estas lesiones cada vez están 

afectando más a nuestra población sobre todo a la infantil, aspecto este que debe 

ser estudiado y analizado con vistas a encaminar el trabajo, desde el punto de 

vista estomatológico, hacia evitar el aumento de estas lesiones en la población 

escolar. 

Otros estudios epidemiológicos han demostrado que uno de cada dos niños sufren 

lesiones traumáticas dentarias durante la niñez o adolescencia (22). Gutman 

plantea que más de la mitad de los niños se traumatizan su dentición permanente 

antes de dejar la escuela. Borssen y Holm plantearon  en estudios realizados una 

prevalencia de trauma dentario de  un 35%, Andreasen y Raun exponen una 

prevalencia de un 30%, por otra parte Feito, Fidalgo  exponen una prevalencia de 

20% a 25% en población general. (7,10, 11-22) 

En un estudio similar realizado en Bauta municipio de La Habana el autor encontró 

como resultados que la prevalencia de los traumatismos coronarios fue de 10.5% 

del total de la población estudiada. (4) 

Con relación a la distribución de las lesiones traumáticas por sexo, en este estudio 

encontramos que el sexo masculino  fue el que mayor número de lesiones 

presentó con un 61.61% con relación al femenino con 38.39% (Tabla 1),  hecho 

este que explicamos por las características propias de los infantes del sexo 

masculino, mucho más activos en sus juegos que las niñas, coincidiendo con 

autores anteriores que plantean el sexo masculino como el más afectado (12-22). En 

Maracaibo, Venezuela, se observó que del total de niños afectados por trauma 

dentario el 65.6% correspondió al sexo masculino. (17-21)  

Teresa Castillo en Camajuaní encontró en el género masculino la mayor 

afectación pues representaron, el 55,4% del total de niños traumatizados. (3) 

La razón de que los traumatismos dentarios tenga un predominio en el sexo 

masculino que en el femenino tanto en el presente estudio como en 

investigaciones llevadas a cabo por prestigiosos investigadores nacionales e 

internacionales pudiera deberse a que los varones por la naturaleza de sus 

actividades mucho más intensas, activas y riesgosas y con mayores libertades a 
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causa de factores de índole social y familiar arraigados en nuestra sociedad se 

incrementa la posibilidad de que sean lesionados con mayor frecuencia.  

Con relación al tipo de lesión traumática que con mayor frecuencia se presentó, 

fue la fractura no complicada de la corona con 83 casos (74.11%), seguida por las 

infracturas del esmalte con 24 casos (21.43%) y las fracturas complicadas de 

corona se presentaron solamente en 5 casos (4.46); coincidiendo estos resultados 

con en el estudio realizado en Bauta por Ferro donde encontró que la lesión que 

predominó fue la fractura de corona no complicada de esmalte y dentina con un 

53.3%,  la fractura de corona complicada resultó el 7.9% de los dientes lesionados 
(4), similares resultados reportaron Teresa Castillo en su estudio en Camajuaní (3) y 

Omar Rodríguez en Venezuela (17) con predominio de las fracturas no complicadas 

de coronas en más del 45% de  los casos reportados. 

En la Tabla 2 se muestra la distribución de las lesiones traumáticas según la edad 

observándose un predominio de lesiones a los 10 años de edad con un 33.04%, 

seguida por los 11 años con 28.57, siendo la fractura no complicada de corona la 

que con mayor frecuencia se presento con 83 casos, existiendo una relación muy 

significativa entre las variables analizadas. Este predominio en estas edades nos 

permite a nosotros trabajar encaminados a desarrollar medidas promocionales y al 

no ser niños tan pequeños, que entienden y aceptan los mensajes de salud bien 

elaborados, permitiéndonos trazar políticas preventivo-promocionales y aceptar 

medidas terapéuticas. 

Los resultados del estudio coinciden con diferentes investigaciones (12-14,22) que 

expresan que las lesiones traumáticas de los dientes ocurren con mayor 

frecuencia entre los seis y once años de edad  y que a medida que aumenta la 

edad aumenta la magnitud y gravedad de las lesiones traumáticas ya que los 

golpes recibidos son de mayor intensidad, fuerza. 

Este aspecto sugiere deducir que el niño entre los seis y once años de edad lleva 

una vida muy dinámica y se enfrenta a múltiples y variadas actividades muchas de 

ellas de peligros y riesgos, por otra parte en la adolescencia comienzan hábitos y 

costumbres que los hacen variar ciertos estilos de vida, obviando en muchas 

ocasiones los consejos y advertencias de los profesores y familiares que les 
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advierten en muchas ocasiones de los posibles riesgos a lesiones de tipo 

traumáticas. 

Ferro en el estudio realizado en el municipio de Bauta, Provincia La Habana 

encontró que el mayor porcentaje de ocurrencia de los traumas fue entre los 6-11 

años con un 72.3% (4). Teresa en su estudio encontró que el grupo de 6 a 10 años 

de edad fue el más afectado con 27 pacientes para un 20.8 % del total. (3) 

En el estudio realizado a este grupo de escolares de enseñanza primaria se 

observó que el lugar donde ocurrieron los traumatismos dentarios en su mayor 

frecuencia fue en el hogar en un 63.39%, seguido por la escuela con un 33.93% 

(Tabla 3), otros de los lugares donde ocurrieron traumatismos fueron: la vía 

pública y en las áreas de práctica de deportes pero en menor porcentaje (2.68%). 

El reconocimiento de los lugares en que pueden ocurrir las lesiones traumáticas  

resulta de gran importancia para la planificación y  desarrollo de estrategias 

preventivas que incluirían las labores de promoción y prevención de estas lesiones 

traumáticas siendo fundamental en este aspecto la capacitación no solo de los 

padres sino de toda la familia y comunidad, así como a maestras y educadoras 

con vistas a disminuir el número de accidentes casuales tanto en el hogar como 

en las escuelas y evitar el agravamiento de las lesiones, cuando ocurre un 

traumatismo dentario,  conociendo las conductas a seguir y cuidados inmediatos 

que deben proveerse ante estas contingencias para asegurar mejores pronósticos 

en la evolución de cada caso. 

Teresa (3) en su estudio donde los traumatismos ocurrieron con mayor frecuencia 

en el hogar ( 26.9 %), seguidos por aquellos en el área escolar ( 24.6 %), sitios, en 

los que el niño permanecía la mayor parte de su tiempo y pudo verse expuesto a 

los agentes traumatógenos en el curso de caídas y colisiones durante el juego. 

También Omar Rodríguez en su estudio en Venezuela (17) encontró que la casa 

era el lugar donde con mayor frecuencia ocurrieron los accidentes de los niños, 

con un 41.8%, seguido por aquellos en el área escolar y en la calle 

Al  identificar las causas más frecuentes de lesiones traumáticas que inciden en 

los niños examinados (Tabla 4), fueron  las caídas la causa que mayor porcentaje 

presentó con un 67.86%,  presentándose posteriormente, los golpes con objetos 
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duros con 21.43% y la práctica de deporte con 6.25%, esto nos ayuda a analizar 

las políticas en materia de prevención pues al actuar disminuyendo las causas, 

disminuirán como resultado, las lesiones por traumatismos. Ferro en su estudio 

constató que dentro de las causas, las caídas fue el factor que predominó con un 

54,6%, ocurriendo estas fundamentalmente entre los 6-11 años de edad con un 

60.9%, seguido de los juegos infantiles con 22.7%. (4) 

Los factores de origen de los traumatismos dentarios coronario tienen una 

estrecha relación con las edades de ocurrencia de los mismos, en el presente 

estudio se constató que el factor de origen principal causante de lesión traumática 

fueron las caídas de diversas magnitudes y formas y estas predominaron entre las 

edades de ocho a once años, dichos resultados concuerdan con otros 

investigadores donde estos también exponen que las caídas son el factor de 

origen que más incide en los traumatismos dentarios coronarios.  

Al estudiar la frecuencia de concurrencia a los servicios de urgencia de los 

estudiantes con lesiones traumáticas ( Tabla 5) es alarmante observar como el 

93.35% de los casos no asistieron a los cuerpos de guardia, ni a consultas de 

urgencias estomatológicas una vez ocurrido el traumatismo por considerarlo 

carente de importancia y solo el 6.25% acudieron a recibir tratamiento, 

coincidiendo estos con las lesiones de mayor gravedad (fracturas complicadas y 

no complicadas pero extensas de corona), existiendo una relación muy 

significativa entre estas variantes analizadas. Teresa (3) encontró un 

comportamiento similar, reportando el hecho de que más de la mitad de  los niños 

lesionados, (61.5%) no solicitaron tratamiento alguno, quizás por considerar a la 

lesión recibida como carente de importancia, sin preveer las posibles 

complicaciones que esta conducta asumida podría acarrear en la supervivencia 

del órgano dental, en muchos casos inclusive por tratarse de dientes deciduos 

cuya permanencia temporal en la cavidad bucal es alto conocida, tal contingencia 

pudo haber sido ocultada también por los menores a sus padres a causas de 

temor a reprimendas o la propia visita al consultorio odontológico.  

El 34.6 % de los pacientes revisados por Teresa (3) asistieron o fueron conducidos 

ante el personal entrenado para el tratamiento el mismo día de las lesiones, 
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mientras los restantes lo hicieron el día posterior al trauma o varios días después . 

Para Gallego y Jacobo (18) es también motivo de preocupación el hecho de que 

solo el 22.8 % de sus pacientes recibe atención odontológica mientras que en el 

77.1 % restante no se solicita consulta especializada, Omar Rodríguez en 

Venezuela (17) constató que es  alarmante el hecho de que más de la mitad de  los 

niños lesionados, 58.6%, no asistió  a consulta quizás por considerar a la lesión 

recibida como carente de importancia, sin prever las posibles complicaciones que 

esta conducta asumida podría acarrear en la supervivencia del órgano dental. 

Con relación a las  necesidades de tratamiento se observó que el 78.57% de los 

casos necesitaban algún tipo de tratamiento correspondiendo esto con el tipo de 

lesión  que presentaron que fueron las fracturas complicadas y no complicadas de 

corona que requieren de tratamientos restauradores y otros para su rehabilitación 

y el 21.43% no requerían realizarse tratamiento estomatológico ya que las 

lesiones que presentaron fueron infracturas del esmalte cuyo tratamiento consiste 

en el control, seguimiento y evolución del diente traumatizado buscando cualquier 

posible cambio de su estado normal.  

Dentro de los tipos de tratamiento de mayor requerimiento se encontró que el 

tratamiento restaurador resultó ser el de mayor porciento de necesidades con un 

93.55%, y después el tratamiento endodóntico con un 5.38% y solo un caso 1.07% 

requirió restauración protésica a esa edad; correspondiéndose estas necesidades 

de tratamiento con el tipo de lesión traumática que presentó cada niño,  donde la 

fracturas no complicadas requerían de tratamiento de tipo restaurador en un 

100%, las infracturas del esmalte no necesitaron tratamiento estomatológico 

restaurador pero si seguimiento y controles periódicos, en las fracturas 

complicadas de coronas todas requirieron tratamiento con combinación de varios 

tipos de tratamiento (endodóntico y restaurativo o endodóntico y protésico), de ahí 

la importante labor del estomatólogo general básico, máximo responsable de la 

atención de estos problemas en el nivel primario de atención a donde acuden 

estos pacientes reclamando ayuda y atención. 

Si se tiene en cuenta que una de las premisas fundamentales para el éxito del  

tratamiento después  de recibir el trauma, es la atención estomatológica inmediata  
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para la protección del complejo dentinopulpar, los resultados de esta investigación 

nos muestran  la necesidad de promover en la comunidad la importancia de acudir 

inmediatamente a nuestra consulta después de recibir  un traumatismo con o sin 

lesión. 

 

 

 CONCLUSIONES. 
En la población escolar estudiada las lesiones traumáticas se presentaron con 

mayor frecuencia en los varones a las edades de 10 y 11 años respectivamente, 

siendo el hogar el lugar de mayor porciento de ocurrencia de estas lesiones. 

Las fracturas no complicadas de coronas fueron las lesiones traumáticas de mayor 

predominio y el Incisivo Central Superior resultó ser el diente más afectado en los 

niños estudiados. Siendo las causas de mayor frecuencia  que se encontraron las 

caídas, los golpes con objetos duros y la práctica de deporte.  

El mayor número de  pacientes escolares no concurrieron a los servicios de 

urgencias a recibir tratamiento. Los tratamientos restauradores fueron los que se 

presentaron con un mayor porciento de requerimiento dentro de los tipos de 

tratamientos necesitados por los pacientes. 
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Anexo 1. Formulario de recolección de datos 
 
 
Nombre y apellidos_____________________________ Edad___   Sexo___ 
Institución____________________________________  Fecha__________ 

 
• Tipo de lesión detectada: 

- Infractura del esmalte  __________                                 
- Fractura no complicada de corona  ________               
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- Fractura complicada de corona  _______     
              

• Lugar de ocurrencia del traumatismo: 
Hogar ________  Escuela  ________   Vía pública ______  Otros_________ 
 

• Causas del traumatismo: 
Caídas____  Golpes con objetos_____ Accidentes____ Juegos infantiles____ 
Práctica de deportes__ Peleas o riñas_____ Epilepsia____  Otros_____ 
 

• Dientes afectados: 
Incisivo Central Superior_____ Incisivo Lateral Superior_____  Canino 
Superior_____  
Incisivo Central  Inferior_____  Incisivo Lateral  Inferior _____   Canino Inferior 
_____ 
 

• Concurrencia a los servicios de urgencia a recibir tratamiento: Si____  
No______ 

 
• Necesidad de tratamiento: SI ____  No____ 

 
 
• Tipo de tratamiento que requiere: 

- Tratamiento restaurativo ______           
- Tratamiento endodóntico______ 
- Restauración protésica _______ 
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RESUMEN . 

El presente trabajo propone  un proyecto de desarrollo mediante un estudio 
observacional descriptivo, prospectivo y longitudinal, con el propósito de 
determinar el comportamiento de las urgencias endodónticas pulpares 
preoperatorias en dientes permanentes de  los pacientes que asistieron a la 
Clínica  de operatoria por presentar una situación de urgencia estomatológica, 
manifestando con síntoma principal un dolor de variable intensidad. Para ello 
se utilizó una muestra de 165 pacientes con diagnóstico de una urgencia 
endodóntica pulpar, que represento el 4.49 % de un universo de 3670 
pacientes atendidos en consulta en un periodo de 6 meses,  siempre y cuando 
el  diagnóstico dado fue en  dientes permanentes y se cumplieron  con los 
criterios de inclusión. La incidencia de urgencias Endodónticas Pulpares 
preoperatorias no tiene predilección por grupo etáreo o sexo, pero si son 
enfermedades más frecuentes en edades avanzadas de la vida; tienen una 
elevada incidencia manifestándose como síntoma principal el dolor de tipo 
severo, y las necrosis pulpares resultan las patologías más diagnosticadas, 
siendo los dientes multirradiculares más afectados.  El  elevado porciento de 
sujetos satisfechos con el tratamiento primario impuesto resulta efectivo en 
nuestro estudio.  

Urgencias endodónticas pulpares preoperatorias en dientes permanentes. 
 
. 
  
Resumen 

El presente trabajo propone  un proyecto de desarrollo mediante un estudio 

observacional descriptivo, prospectivo y longitudinal, con el propósito de 

determinar el comportamiento de las urgencias endodónticas pulpares 

preoperatorias en dientes permanentes de  los pacientes que asistieron a la 

Clínica  de operatoria por presentar una situación de urgencia estomatológica, 

manifestando con síntoma principal un dolor de variable intensidad. Para ello 
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se utilizó una muestra de 165 pacientes con diagnóstico de una urgencia 

endodóntica pulpar, que represento el 4.49 % de un universo de 3670 

pacientes atendidos en consulta en un periodo de 6 meses,  siempre y cuando 

el  diagnóstico dado fue en  dientes permanentes y se cumplieron  con los 

criterios de inclusión. La incidencia de urgencias Endodónticas Pulpares 

preoperatorias no tiene predilección por grupo etáreo o sexo, pero si son 

enfermedades más frecuentes en edades avanzadas de la vida; tienen una 

elevada incidencia manifestándose como síntoma principal el dolor de tipo 

severo, y las necrosis pulpares resultan las patologías más diagnosticadas, 

siendo los dientes multirradiculares más afectados.  El  elevado porciento de 

sujetos satisfechos con el tratamiento primario impuesto resulta efectivo en 

nuestro estudio.  

 
Palabras Claves: Urgencias endodónticas pulpares. 
 
Introducción 
 
En la práctica odontológica es común observar que un gran número de 

pacientes soliciten atención por presentar una situación de urgencia. Muchos 

de estos pacientes llegan de manera imprevista y afligidos por dolor, alterando 

la rutina de la consulta odontológica, y creando una situación de tensión que 

afecta todo el personal de trabajo en el consultorio. En una situación de 

urgencia endodóntica el paciente presenta dolor, edema, o ambos, de grados 

variables de severidad, como resultado de un problema pulpar  o periapical, por 

lo que la solución de dicho problema supone un verdadero reto durante la 

práctica clínica. (1) 

Las urgencias endodónticas son situaciones especiales, aunque frecuentes, 

durante la rutina odontológica, en las cuales el paciente se ve afectado por 

dolor, edema o ambos. Estas características dictan la premura con la que debe 

prestársele atención. Cualquier alternativa terapéutica endodóntica de urgencia 

establece como objetivo aliviar el dolor o los síntomas agudos característicos. 

(2) 
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Estas patologías tienen una gran incidencia y según cifras de la Dirección de 

Epidemiología del Ministerio de Sanidad y asistencia Social de Venezuela, las 

caries dentales se ubican en el puesto número 19  dentro de las 25 primeras 

causas de consulta en los establecimientos de atención médica en Venezuela 

para el año 1997; su incidencia con respecto a otras entidades clínicas es de 

1.44%, y es, después de la hipertensión arterial, el motivo por el cual cada 

paciente necesita una nueva consulta por la misma causa. Además, cuando se 

incluye dentro de las enfermedades del aparato digestivo, ocupa la más alta 

incidencia (34,9 %) (3).  

 

Objetivos. 

• Conocer el grupo etáreo y sexo mas afectado por estas patologías. 

• Determinar el tipo de urgencia endodóntica que con más frecuencia 

asiste a consulta estomatológica. 

• Evaluar la intensidad del dolor referido por los sujetos estudiados. 

• Determinar grupo dentario con mayores afectaciones. 

• Determinar la efectividad del tratamiento inicial impuesto. 

 

 
Material y Método 
 
Se realizó un estudio observacional descriptivo, prospectivo y longitudinal, con 

el propósito de determinar el comportamiento de las urgencias endodónticas 

pulpares preoperatorias en dientes permanentes de  los pacientes que 

asistieron a la Clínica de operatoria  solicitando atención estomatológica por 

presentar una situación de urgencia, en el período comprendido entre enero y 

julio del 2008. 

 

En la  realización de este proyecto se escogieron aquellos pacientes que 

asistieron  a consulta solicitando atención estomatológica por presentar una 

situación de urgencia. Para ello se recogieron lo datos en la historia clínica 

individual y se le realizaron la pruebas diagnósticas indispensables para 
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determinar el estado probable de la pulpa,  incluyendo el test  de percepción 

del dolor para saber la intensidad del mismo;   después de establecido el 

diagnóstico se trató al paciente  acorde con la patología diagnosticada. 

Después de recogida  y revisada la información se creó una base de datos en 

la hoja de cálculo EXCEL para el procesamiento estadístico. 

Los datos recogidos que darán cumplimiento a los objetivos se procesaron por 

medio del paquete estadístico SPSS. PC. Versión (10.0). 

Los datos se procesaron utilizando como medida de resumen el método 

porcentual. Los cuales  se presentaron en  tablas de contingencia de dos 

entradas y gráficos estadísticos. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Resultados 
Cuadro No.1: Urgencias Endodonticas pulpares diagnosticadas según 
sexo. 

Sexo 

Masculino Femenino Total 

Patología Pulpar Número Porciento Número Porciento Número Porciento

Pulpa Inflamada 

Reversible. 21 33.33 42 66.67 63 38,18 

Pulpa Inflamada 

Irreversible. 19 61.29 12 38.71 31 18,79 

Necrosis pulpar. 34 47.89 37 52.11 71 43,03 
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Total. 74 44,85 91 55,15 165 100 

 

Cuadro No.2: Urgencias Endodonticas Pulpares diagnosticadas según  
grupo Etáreo. 

Patología Pulpar 

Pulpitis Reversible 

Pulpitis 

Irreversible. Necrosis Pulpar. Total. Grupo 

Etáreo Número  Porciento. Número Porciento. Número Porciento. Número  Porciento. 

12--14 11 50.0 6 27.27 5 22.73 22 13,33 

15--18 13 59.09 2 9.09 7 31.81 22 13,33 

19--34 17 41.46 11 26.83 13 31.70 41 24,85 

35--59 19 28.36 9 13.43 39 58.21 67 40,61 

60 y mas  3 23.08 3 23.08 7 53.85 13 7,88 

Total. 63 38,18 31 18,79 71 43,03 165 100 

 

 

 

 

 

cuadro No.3: Intensidad del Dolor Referido por Los Sujetos Estudiados 
Según Sexo. 

Sexo 

Masculino Femenino Total Intensidad del 

Dolor. Número Porciento Número Porciento Número Porciento 

Leve 14 26.42 39 73.58 53 32,12 

Moderado. 19 46.34 22 53.66 41 24,85 

Severo 37 61.67 23 38.33 60 36,36 

No Dolor. 4 36.36 7 63.64 11 6,67 
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Total. 74 44,85 91 55,15 165 100 

 

 

 
Cuadro No.4: Intensidad del Dolor Referido por los Sujetos Estudiados en el 

Motivo de Consulta Según Urgencia Endodontica pulpar diagnosticada. 
 

Patología Pulpar 

Pulpitis Reversible 

Pulpitis 

Irreversible. Necrosis Pulpar. Total. Intensidad del 

Dolor. Número  Porciento. Número Porciento. Número Porciento. Número Porciento. 

Leve 4 7.55 0 0 49 92.45 53 32,12 

Moderado. 21 51.22 9 21.95 11 26.83 41 24,85 

Severo 38 63.33 22 36.67 0 0 60 36,36 

No Dolor. 0 0 0 0 11 100 11 6,67 

Total. 63 38,18 31 18,79 71 43,03 165 100 

 

 
 
Cuadro No.5: Efectividad Del Tratamiento Primario Impuesto Según Urgencia 
Endodontica  Pulpar Diagnosticada. 

Efectividad del Tratamiento Primario. 

Éxito Fracaso. Total. 

Patología Pulpar Número Porciento Número Porciento Número Porciento 

Pulpa Inflamada 

Reversible. 58 92.06 5 7.94 63 38,18 

Pulpa Inflamada 

Irreversible. 29 93.55 2 6.45 31 18,79 
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Necrosis pulpar. 67 94.37 4 5.63 71 43,03 

Total. 154 93,33 11 6,67 165 100 

 

 

Discusión 
En el cuadro No.1 muestra la relación entre las patologías pulpares 

diagnosticadas y el sexo siendo la Necrosis Pulpar la de mayor incidencia con 

el 43.03%, seguida de la pulpitis reversible, en donde el sexo femenino 

representó el 66.67% y la diferencia de aparición de estas enfermedades en 

ambos sexos no es relevante por la similitud que existe en ambas muestras. En 

un estudio realizado en Holguín Cuba;  las patologías pulpares agudas se 

presentaron más en el sexo masculino que en el femenino, con el 54,3 %. La 

más frecuente fue la hiperemia pero no se tuvo en cuenta en este estudio la 

necrosis pulpar y la clasificación usada fue la histopatológica. (1) 

La Necrosis Pulpar resultó ser la patología más frecuente en la muestra 

estudiada, y en relación con la edad, el grupo etáreo de mayor incidencia  es el 

de 35 a 59 con el 58.21%, siendo el grupo de 60 y más años el de menor 

prevalencia; y las pulpitis irreversibles solo representan el 18,79% de los 

pacientes tratados;  de igual forma los grupos de 12 a 14 y 15 a 18 años 

resultan menos afectados por estos estados inflamatorios. (Cuadro No.2). (3,4) 

Las reacciones ante el dolor varían entre las personas e inclusive en la misma 

persona. La mayoría de las personas son consistentes en su percepción del 

dolor, pero varían mucho en la tolerancia al dolor. Los pacientes describen sus 

experiencias emocionales de estímulos dolorosos y no su percepción de la 

sensación pura de dolor. Por lo tanto, la tolerancia al dolor está gobernada por 

muchos factores, incluyendo las experiencias pasadas, la ansiedad, factores 

sociales, culturales, étnicos, educación, sexo y edad (4,5). La intensidad del 

dolor referido por los pacientes del estudio como motivo de consulta resultó ser 

el severo el de mayor incidencia con un 36.36% y el sexo masculino el que 

reportó la mayor frecuencia de afección con un 61.67 % (Cuadro No.3), 

coincidiendo estos resultados con un estudio realizado por Fernández en 145 

casos con dientes con pulpa necrótica, quien encontró que los varones refieren 

mayor dolor que las hembras, siendo estadísticamente significativo.  
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Sin importar que el dolor sea producido por procesos patológicos o por pruebas 

diagnósticas, la anticipación del dolor, basada en experiencias pasadas, 

aumenta la reacción del dolor. En nuestros pacientes, la expectativa del dolor y 

la ansiedad pueden resultar en una disminución del umbral del dolor. El dolor y 

la ansiedad están relacionados circularmente. El dolor es fuente de ansiedad y 

la ansiedad es un factor que aumenta el dolor. Según la patología pulpar 

diagnosticada la mayoría de los pacientes refirieren dolor severo en el motivo 

de consulta 36,36% siendo este más significativo con el diagnóstico de pulpitis 

reversible con un 63.33 % y en los pacientes con necrosis pulpar los síntomas 

leves son los mas representativos con 92.45%, los cual se debe a los cambios 

sufridos por el tejido pulpar. (Cuadro No.4). 

Se requiere de experiencia y habilidad para evaluar el estatus de un 

tratamiento y clasificarlo como un éxito o un fracaso. La determinación del 

estatus endodóntico es de gran utilidad con respecto a la decisión de instaurar 

o no algún tratamiento. Adicionalmente pueden analizarse las causas del 

fracaso con el fin de optimizar los procedimientos. El porciento de éxito de los 

tratamientos primarios impuestos en los sujetos de nuestro estudio (Cuadro 

No.5) fue del 93,33% y los diagnósticos de pulpitis reversible resultaron los de 

mayor fracaso con el 7.94% y suponemos que sean por errores en los 

diagnósticos dados pues muchos de estos pacientes ya en el momento de 

acudir a consulta tienen una pulpitis irreversible instaurada. Pero estos 

resultados coinciden con estudios publicados acerca del éxito y fracaso 

alcanzados con la terapia endodóntica y que plantean que los porcentajes van 

desde 53% hasta 94%; no siendo posible analizar objetivamente todos estos 

resultados , ni tampoco compararlos debido a la diversidad en la composición 

del material y diferencias en cuanto a procedimientos. (6) 

 

Conclusiones 
 La incidencia de urgencias Endodónticas Pulpares preoperatorias no 

tiene predilección por grupo etáreo o sexo, pues a pesar de ser las 

féminas las más afectadas, la diferencia  no es relevante  con respecto a 

los hombres. 
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 Las enfermedades pulpares tienen una elevada incidencia dentro de las 

urgencias endodónticas, el síntoma principal es el dolor de tipo severo, y 

la necrosis pulpar resulta ser la patología pulpar más diagnosticada. 

 Éxito y fracaso son términos usualmente empleados para la evaluación 

del resultado de la terapia endodóntica. La ausencia de criterios de 

evaluación uniformes es el problema principal, pero la ausencia de 

sintomatología dolorosa después de la terapia endodóntica nos lleva a 

decir que por el  elevado porciento de sujetos satisfechos el tratamiento 

primario resulta efectivo en nuestro estudio y el mayor porciento de 

fracasos son en los casos con diagnostico de pulpa inflamada reversible.  
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Resumen 
Se  realizó un estudio analítico de caso control con el objetivo de identificar si 
existe  asociación entre la  Xerostomía y algunos factores como el uso de 
medicamentos,  la ansiedad y la depresión, en adultos del consultorio médico 64- 
02  de Guanabacoa, 2009.  
 

Se estudiaron 55 casos y 55 controles, con y sin Xerostomía respectivamente, a 
los que se les controló la edad y el sexo,  se les midieron las variables: uso, 
cantidad y tipos de medicamentos y condiciones de ansiedad y depresión, 
utilizando los test de ansiedad y de depresión de Beck.  

Se confeccionó una base de datos, fue procesado en Epidat, Versión 3, se calculó 
el porcentaje. La asociación entre variables, se determino con la prueba Χ2 

considerándose valores de significación (p ≤ 0.05)  y se realizó el cálculo del OR e 
intervalos de confianza, siendo significativo cuando eran >1.  

 Se encontró asociación entre la Xerostomía y el uso y número de medicamentos,   
los Antihipertensivos y Diuréticos, Antiasmáticos, Antidiabéticos y 
Antidepresivos, se consideraron factores de riesgo, así como la ansiedad y 
depresión, no así los Antihistamínicos y Ansiolíticos. 

 Palabras clave: Xerostomía, medicamentos, ansiedad y depresión, caso-control.
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Introducción 

La saliva humana es esencial al organismo para mantener la salud general y la 
salud bucal en particular,  juega un papel importante, ya que protege los 
tejidos bucales y comienza el proceso digestivo mientras se mastican los 
alimentos. La alteración en la cantidad y calidad de la saliva acarrea graves 
consecuencias en el ser humano, pues dificulta el habla, la masticación, la 
deglución y la digestión en general, que conducen a trastornos de la nutrición 
y a su vez, ocasionan un impacto adverso en la calidad de vida de los 
individuos (1, 2)  .   

 
El término Xerostomía se  refiere a la sensación de sequedad que nota el 
paciente en su boca,  es una condición clínica subjetiva, donde hay menos 
cantidad de saliva de lo normal, sin tener una definición entre límites normales 
y anormales. Se caracteriza por la disminución del flujo salival o cambios en la 
composición de la saliva, y no es considerada como una enfermedad en sí (3)   . 
 
La Xerostomía es poco conocida entre la población, el desconocimiento sobre 
esta afección bucal hace que sea relativamente frecuente, poco diagnosticada 
y  de difícil manejo, entre otros, por la falta de terapéutica eficaz. En la mayoría 
de los casos cursa silente y no da síntomas hasta estar muy avanzada. De 
hecho, el 50% de las personas que lo padecen no presentan síntomas y según 
algunos estudios científicos, se puede llegar a perder hasta un 50% del flujo 
salival sin todavía percibir sequedad en la boca (4,5). 
 
La Federación Dental Internacional (FDI) define a la Xerostomía como "la 
enfermedad del hombre moderno" debido a su carácter casi epidémico, ya que 
afecta a una de cada cuatro personas y aumenta a partir de los cincuenta años 
(3). 
Algunos de los síntomas más frecuentes de la Xerostomía son: la sensación 
de  ardor y dolor en la lengua, boca reseca y alteraciones gastrointestinales. La 
caries dental constituye uno de los principales signos de la Xerostomía, 
primordialmente ubicadas en cuellos y  raíces de los dientes, además de la  
pérdida del brillo, empalidecimiento y adelgazamiento de la mucosa. También, 
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hay aparición de fisuras en las comisuras de los labios, predominio de aftas 
bucales, acumulación de  placa dental bacteriana, halitosis e  infección por 
Candida Albicans. En pacientes que usan prótesis dentales, su roce ocasiona 
erosiones en la mucosa bucal y tienen dificultad en el uso de la misma (6,7). En 
muchos casos, conlleva a insomnio, irritabilidad, e incluso, depresión, y hasta 
pierden el interés por comer en compañía y por salir o por hablar en grupo, por 
lo que, en muchos pacientes se ve afectada su calidad de vida desde el punto 
de vista de la sociabilidad  (1,8). 

 
La etiología de la Xerostomía es desconocida, es la consecuencia de varias 
condiciones de tipo reversible o irreversible y  se sugieren múltiples factores  
locales, enfermedades sistémicas y estados psicológicos (9,10).  El consumo de 
Medicamentos sistémicos, es la principal causa de sequedad bucal y  se 
incrementa, al aumentar el número de medicamentos usados (1).   
 
 La  Xerostomía ha sido objeto de muchas investigaciones en las últimas 
décadas, que han aportado un gran número de informaciones  relacionadas 
entre otras con su frecuencia, diagnóstico, tratamiento y   diversidad de 
factores o condiciones implicadas en su etiología multifactorial, no obstante,  
los resultados son contradictorios y no se ha establecido una relación causa-
efecto que avale la  participación de estos en la etiopatogenia del síndrome,  
por lo que  coinciden los expertos, que se hace vital  la identificación de 
factores de riesgo para  un tratamiento eficaz(1,11). Algunos autores han 
demostrado que este síntoma podría ser provocado por el consumo de 
medicamentos xerostomizantes y condiciones de ansiedad o depresión(8,12, 13) 
 El Profesor Antonio Bascones, Presidente de la Sociedad Española de 
Medicina Oral, plantea que hasta el cuarenta por ciento de la población puede 
presentar esta patología, ya que, el elevado consumo de antidepresivos y otros 
medicamentos, así como el consumo de bebidas alcohólicas y de tabaco 
podría explicar el aumento de personas que sufren esta alteración (3).    

Una revisión de los 200 medicamentos mas prescriptos en USA en 1992 
mostró que la reacción adversa bucal más frecuente a los medicamentos fue la 
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sequedad bucal 80.5%, disgeusia 47.5% y estomatitis 33.9% (14).  

La edad y la medicación parecieron jugar el papel más importante en 
individuos con evidencias objetivas de hipo salivación, mientras que el género 
femenino y los factores psicológicos fueron importantes en individuos con 
sequedad bucal  subjetiva (12,15, 16).  
 
 Se plantea que el problema de la boca seca no es una condición trivial  sino 
una amenaza mucho más sustancial a la calidad de vida de la población (17). No 
se ha establecido ninguna relación causa-efecto entre los posibles factores 
etiológicos y la etiología de la Xerostomía, por lo que sigue siendo campo 
abierto para nuevas investigaciones. (10) En la actualidad se requiere más 
información respecto a la interacción de los diferentes  factores que plantea la 
literatura revisada, para que se puedan aportar nuevos conocimientos a la 
historia natural de esta entidad patológica (18 ). 

 
Bajo el supuesto que entre los pacientes con y sin  Xerostomía subjetiva hay  
diferencias en relación con el consumo de medicamentos y el estado 
psicológico, se presupone que los pacientes con Xerostomía presentarán 
diferencias en cuanto al uso de medicamentos y/o los síntomas de ansiedad y 
depresión, al ser comparados con un grupo control. 

 

Objetivo 

Identificar si existe asociación entre la Xerostomía, con el uso de 
medicamentos, la ansiedad  y la depresión en adultos del consultorio médico 
64-02  del Municipio Guanabacoa. 
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Material y Método 
 
Se realizó  un estudio analítico de caso control, para determinar la asociación 
entre algunos posibles factores de riesgo de la  Xerostomía en población 
adulta del consultorio médico 64-02 del área de Salud “Machaco Ameijeiras” 
del Municipio de Guanabacoa de Enero a Junio del 2009.  
 
Se calculó el tamaño de muestra con el sistema estadístico Epidat, resultando 
n:110( 55 pares a estudiar),  55 casos y 55 controles, con y sin Xerostomía 
respectivamente; los casos fueron seleccionados por Muestreo Simple 
Aleatorio del total de los 176 individuos  con Xerostomía encontrados en  
investigación descriptiva realizada previamente en la población de adultos de 
dicho consultorio (1) y de los restantes, 335 individuos sin Xerostomía, se 
seleccionó el grupo control, igualando lo más posible estos individuos a los 
casos ya seleccionados en cuanto a las variables sexo y edad.  
  
Casos: se consideraron los adultos que manifestaron percibir la sensación 
subjetiva  de sequedad bucal y  cumplieron los criterios de inclusión y 
Controles, los que manifestaron no percibir la sensación subjetiva  de 
sequedad bucal y cumplieron los criterios de inclusión.  
 
Criterios de inclusión: Adultos con capacidad para responder el cuestionario y 
/o que al  interrogatorio refirieron que previamente no habían tenido alguna 
alteración en Glándulas Salivales diagnosticada o tratada y/o que manifestaron 
su conformidad de participar en la investigación, a través del consentimiento 
informado. Y se excluyeron: Adultos que no cumplan al menos uno de los 
criterios de inclusión. 
 
Se hizo una revisión bibliográfica y documental exhaustiva sobre el problema a 
estudiar. Para la obtención de información se realizó interrogatorio, el 
cuestionario fue llenado por la autora, confeccionado de acuerdo a los 
objetivos del trabajo,  el cual fue probado como instrumento, previamente y se 
recogieron datos generales y de las variables siguientes: Percepción de 
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Xerostomía (SI, NO); Uso de Medicamentos (SI, NO); Cantidad de 
medicamentos (1-2 , 3 y más); Tipo de Medicamento (según Clasificación 
Terapéutica(19) : Antihipertensivos y Diuréticos, Antiasmáticos, Antidiabéticos, 
Antihistamínicos, Ansiolíticos, Antidepresivos; Condiciones Psicológicas:      
Ansiedad y Depresión ( SI, NO). 
 
La presencia de  Xerostomía en  los individuos se determinó basada en la 
definición que aparece en este estudio y utilizada por otros autores (1, 20) donde 
se tuvo en cuenta la  percepción o no de la sensación de sequedad en la boca. 
En cuanto al tipo de medicamento, fue corroborado  con los registros 
existentes en el consultorio médico y en algunos casos fue necesario el uso de 
la Historia Clínica Ambulatoria. Se tuvo en cuenta la temporalidad de esta 
variable (la ingestión de medicamentos fue desde un mes o más  antes de  la 
percepción de la Xerostomía). Se identificó la existencia de condiciones de 
ansiedad y/o depresión, utilizando cuestionarios autoexplicativos sobre 
Depresión de Beck (BDI) y sobre ansiedad de Beck (BAI), en la versión en 
español adaptada por Vázquez y Sanz, según Comech, Díaz y Vallejo (21,22) y 
utilizada por Marques-Soares MS, y otros (9) apreciados por componentes 
cognitivos, afectivos, conductuales y fisiológicos.  Los cuestionarios o escalas 
BDI y BAI presentan alta fiabilidad, consistencia interna muy alta y validez 
moderada, incluso para muestras de población general. Se tuvo en cuenta la 
temporalidad de esta variable, cuando  tenían la condición de ansiedad y/o 
depresión, previo a la percepción de la Xerostomía, así como la no ingestión de 
ansiolíticos,  ni antidepresivos.  
 
Se confeccionó una base de datos en el programa Microsoft Excel XP, se utilizó 
el programa estadístico Epidat Version3. Se calculó el porcentaje como medida 
de resumen. Para determinar la asociación entre las variables estudiadas, se 
realizó el cálculo de la prueba chi cuadrado (χ2) y en caso significativo (p ≤ 
0.05), el Odds Ratio (OR), así como los intervalos de confianza (IC), 
considerándose para ambos,  valores de significación  >1.  
 
Se obtuvo el consentimiento informado de los individuos seleccionados.  
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Resultados y  Discusión 
 
De los individuos estudiados, 55 casos y 55 controles, hay igual cantidad de 
adultos distribuidos para cada grupo de edad y sexo y está representado como 
se encuentra en la población;  el grupo de 20-49 años, 32 individuos, con un 
ligero  mayor porcentaje (58.2%) que el grupo de 50 y más, que es de 23 
individuos (41.8%). El sexo femenino está representado por 28 individuos, con 
un ligero  mayor porcentaje 50.9% que el masculino, 27, para un 49.1%, no 
encontrándose  diferencias significativas (p=1) ni en la edad ni sexo.  
En estudio realizado recientemente (1),  se encontró  que la Xerostomía afecta  
la tercera parte de la población estudiada, se incrementa con la edad,  de 
18.1% en individuos de 20 años hasta 45.3% en 60 y más años, lo que coincide 
con lo que plantea Bascone en el Simposio de Madrid del 2007 (3) y el sexo más 
afectado fue el femenino, aunque no significativamente. Por tal motivo en este 
estudio fueron controladas las variables edad y sexo (marcadores de riesgo) 
entre los grupos de casos y controles, por  lo que  no hubo diferencias 
significativas en la proporción de individuos por sexo ni entre los grupos de 
edad  seleccionados. Esto concuerda con lo planteado que la sensación de 
boca seca es un síntoma común que está presente en adultos  de cualquier 
edad y que parece depender de ella (23).  
                

 De los 55 casos, 35(63.6%) usan medicamentos  y 20(36.4%) no usa y de los 
controles, 37(67.3%),el mayor porcentaje, no usan medicamentos, lo que está 
relacionado con las diferencias significativas obtenidas entre los dos grupos, 
que permiten plantear que hay asociación entre  el uso de medicamentos y  la 
presencia de Xerostomía, pudiéndose considerar además, esta variable como 
un factor de riesgo, teniendo en cuenta los valores del OR y el intervalo de 
confianza obtenido:p=0.001 X2 =10.52  OR=3.60  IC: (1.63 - 7.9), que mostraron 
que hay 3,6 veces más posibilidad de padecer Xerostomía por los individuos 
que usaron medicamentos que los que no usaron ninguno. 
Los casos (22, 40%), que usan  3 y más medicamentos es muy superior  al  
número de  controles con esta característica (8, 14.5%);  teniendo en cuenta lo 
planteado en la literatura en cuanto al número de medicamentos, se  unieron 
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los valores de las categorías que no usan medicamentos, 0, con los que usan 1 
y 2,  para calcular la probabilidad asociada a la prueba X2, que muestra valores 
significativos, obteniendo además, que existe asociación entre la Xerostomía y 
el uso de 3 ó más medicamentos, pudiéndose plantear que esta característica 
constituye un factor de riesgo para la Xerostomía: p=0.003   X2 =8.98   OR=3.9 
IC: (1.55-9.86) y mostraron que hay 3,9 veces más posibilidad de padecer 
Xerostomía por los individuos que usaron 3 ó más medicamentos que los que 
solo usaron de 1-2 o ninguno. Estos resultados concuerdan con otros autores 
como Davis, Broadley y  Beighton, plantean que además del hecho de usar 
medicamentos,  el número de medicamentos que se consumen esta asociado 
con la presencia de Xerostomía (24), Thomson, Slade y Spenser plantean que 
personas que toman 3 ó más medicamentos tienen un índice más alto de 
caries dental de raíz que los que no toman, o toman uno o dos medicamentos 

(25). En este estudio no se tuvo en cuenta la  morbilidad de distintas 
enfermedades sistémicas crónicas, lo que puede ser un hallazgo característico 
de las personas con Xerostomía (26,27), por lo que el consumo de múltiples 
fármacos a diario también lo es y la coexistencia de varios factores puede 
potencializar estos efectos, por lo que estos aspectos es importante tenerlos 
en cuenta para  intervenciones terapéuticas de  la Xerostomía. 
 
Como se observa en la tabla 1, los medicamentos más utilizados son los 
Antihipertensivos y Diuréticos, disminuyendo hasta los Antihistamínicos y 
Ansiolíticos, que son los menos frecuentes por los casos estudiados, 
encontrándose un mayor porcentaje en estos en relación  con los controles, 
con diferencias significativas entre los dos grupos y teniendo en cuenta los 
resultados del análisis, se puede plantear que constituyen un factor de riesgo 
para la Xerostomía: Antihipertensivos y Diuréticos, Antiasmáticos, 
Antidiabéticos y  Antidepresivos, los valores del OR indicaron que hay 3 veces 
más posibilidad de padecer Xerostomía por los individuos que utilizaron estos 
medicamentos  que los que no lo usaron,  no así los Antihistamínicos ni 
Ansiolíticos que no fueron significativos. 
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Tabla  1: 

 Individuos estudiados según grupos y tipo de medicamentos más utilizados. 

Grupos 
Clasificación 

Terapéutica  
p * OR** 

IC 

(95%) 
Casos 

n: 55 
% 

 Controles 

n : 55   
% 

Antihipertensivos 
Y Diuréticos 

0.006 

* 
3.23 **

  1.36-  

   7.72 
23 41.8 10 18.2

Antiasmáticos 
0.005 

* 
3.63 **

1.44-

9.16 
21 38.2 8 14.5

Antidiabéticos  0.01 * 3.10 **
1.22-

7.88 
19 34.5 8 14.5

Antidepresivos 0.03 * 3.06 **
1.09-

8.62 
15 27.3 6 10.9

Antihistamínicos    14 25.5 7 12.7

Ansiolíticos    14 25.5 8 14.5

Estos resultados coinciden con los de Marques- Soares MS  (9) que plantean 
que entre las diversas categorías de fármacos que toman los pacientes con 
Xerostomía,  los Hipotensores y Diuréticos se presentan como factor de riesgo 
para el síndrome. También lo corroboran los resultados de Tarkkila y cols. (28), 
que afirman que el consumo de antihipertensivos aumenta significativamente 
el riesgo de padecer Xerostomía,  aunque no coinciden exactamente en cuanto 
a los valores con los de otros autores como  Somacarrera y col.,(29) que 
encontraron 68,3% de pacientes con Xerostomía que consumen psicotropos, y 
con los hallazgos de Lamey y cols. (30), con un 73% de consumo de esta 
categoría de medicamentos entre los pacientes con Xerostomía  por ellos 
estudiados. Porcentajes menores, pero también significativos, como los de 
este estudio fueron informados por Hammarén y Hugoson (31 ).  
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Tabla  2: Individuos estudiados según grupos y Estado Psicológico  

Grupos 
Estado  

Psicológico 
Casos 

n: 55  
% 

Controles

n: 55   
% P, χ2 OR             IC 

Ansiedad  22 40.0 8 14.5 
0.003 

χ2 =8.98   

3.91  (1.55-9.86)

 

Depresión  28 50.9 10 18.2 

         

0.0003 

χ2=13.0   

4.67(1.96-11.09)

 
Como se aprecia en la tabla 2, el número de adultos que refiere ansiedad es 
superior en el grupo de casos que en los controles(40% de casos y el 14.5% de 
controles)por lo que difieren significativamente,  se considera además, la 
ansiedad como factor de riesgo de la Xerostomía, donde los casos con 
ansiedad tienen casi 4 veces mas posibilidad de presentar Xerostomia que los 
que no la presentan y los que refieren depresión en el grupo de casos, también 
difiere significativamente de los controles( un 18.2% en los casos y 50% de los 
controles), considerándose igualmente un factor de riesgo de la Xerostomía, 
siendo 4.6 veces mas probable la Xerostomía en los depresivos que en los que 
no lo están. 
 
Estos resultados están por debajo de los hallazgos de autores que plantean 
que la prevalencia entre los pacientes con Xerostomía es de 65% y 60% de 
ansiedad y depresión, respectivamente. Sin embargo, coinciden con  los de 
Lamey y cols (30), y de Hammarén y Hugoson (31),  que apuntan hacia un 
predominio de síntomas de ansiedad entre los pacientes con Xerostomía. 
Asimismo con los Browning y cols. (32), que encontraron mayor prevalencia de 
depresión relacionada con la Xerostomía, coincidiendo además en que los 
factores psicológicos desempeñan un importante papel en la Xerostomía. 
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Conclusiones 

 
Se encontró diferencias significativas  entre ambos grupos en cuanto al uso de 
medicamentos, número y tipos de medicamentos usados y la presencia de  de 
ansiedad y  depresión, siendo más frecuente entre los casos, existiendo 
asociación entre la Xerostomía y con el uso  de medicamentos, el número de 
medicamentos usados y el uso de  antihipertensivos y diuréticos, 
antiasmáticos, antidiabéticos y  antidepresivos  y se consideran factores de 
riesgo de la Xerostomía, no así con el uso de antihistamínicos ni ansiolíticos.  
 
Existe asociación  entre la Xerostomía y las condiciones de ansiedad y 
depresión y son consideradas factores de riesgo de la Xerostomía.  
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