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Ecuador.

Editor de Sección: Od. Esp. Diego Esteban Palacios Vivar / Universidad Católica de Cuenca,
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Od. Esp.Mg. PhD. Sively Mercado Mamani / Universidad Andina Néstor Cáceres Velásquez.Perú.
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Amézquita / Universidad Nacional autónoma de México. México.
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Editorial

LA INVESTIGACIÓN ODONTOLÓGICA DURANTE LA REVOLUCIÓN
EDUCATIVA DEL ECUADOR

La educación superior ha incidido durante décadas en el desarrollo de competencias, ha-
bilidades, destrezas y pensamiento cŕıtico, marcando un notable incremento en el desarrollo
de un páıs y mejorando notablemente la calidad de vida de sus habitantes. En el año 2007,
el expresidente Rafael Correa lideró un proyecto denominado “Revolución Ciudadana”, en
cuyos objetivos y propuestas destacaba la denominada “Revolución Educativa”. La misma
estuvo orientada hacia la generación de nuevas y renovadas poĺıticas en el ámbito de la educa-
ción superior, tales como: estructura jerárquica, un nuevo enfoque y estrategias de actividades
académicas en el ámbito investigativo, gestión administrativa, vinculación con la comunidad y
su incidencia en la actividad profesoral desde su perspectiva personal y social.1

La Asamblea Nacional Constituyente en Montecristi, Manab́ı presentó el 25 de julio de 2008
la nueva Constitución que fue redactada del 30 de noviembre de 2007 al 24 de julio del 2008, a
partir de la cual surgió la Ley Orgánica de Educación Superior (LOES), y ésta a su vez dispuso
que entidades como el Consejo de Evaluación, Acreditación y Aseguramiento de la Calidad de la
Educación Superior (CEAACES), Consejo de Educación Superior (CES), Secretaria Nacional
de Educación Superior, Ciencia y Tecnoloǵıa (SENESCYT) sean las encargadas del proceso
de Acreditación de las Universidades; dicho proceso exige cumplir a éstas entidades y a todo
su personal ciertos parámetros para lograr una educación de calidad, como por ejemplo: una
infraestructura adecuada que brinde todas las comodidades y servicios tanto para la docencia
como para las prácticas que realizarán los estudiantes, docentes con t́ıtulos de cuarto nivel para
impartir sus cátedras y proyectos de investigación orientados a ampliar los conocimientos y
aplicarlos al servicio de la comunidad; es por esto que tomando en consideración este último
aspecto en relación a la investigación surgió la iniciativa de realizar el Mapa Epidemiológico.

Dentro de este ámbito, la Universidad Católica de Cuenca ha propuesto y ejecutado nu-
merosos proyectos de investigación en cada una de sus carreras y departamentos, iniciativas
directamente relacionadas las necesidades del páıs y enmarcadas en las prioridades establecidas
por el Estado Ecuatoriano. Es aśı como la Carrera de Odontoloǵıa, en el marco de esta serie de

1 Pacheco-Olea,L.A. Pacheco-Mendoza,Revolución de la Educación Superior en el Ecuador. La Revolución
Educativa de la Universidad Ecuatoriana. Pacarina del Sur [En ĺınea], año 6, núm. 23, abril-junio, 2015. ISSN:
2007-2309
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cambios en el sector educativo, promovió en el año 2016 la ejecución de un estudio de ĺınea base,
netamente descriptivo, denominado “Mapa Epidemiológico de Salud Bucal en Escolares
de la ciudad de Cuenca (Provincia del Azuay)”, cuyos objetivos claros estaban concen-
trados en determinar, predecir, cuantificar y proyectar el comportamiento de las enfermedades
bucales de interés en Salud Pública. Adicionalmente, y como consecuencia directa de este es-
tudio, se logró sensibilizar a toda la población encuestada acerca de la importancia de asistir
a controles periódicos con el odontólogo o con un especialista en caso de ser necesario. En la
actualidad, los miembros del personal docente y los estudiantes de Odontoloǵıa llevan adelante
una segunda experiencia de este tipo. Se trata del macro-proyecto de investigación acerca de las
barreras que impiden el acceso a servicios de salud bucal, iniciativa que empieza a mostrar sus
resultados a partir del año 2018.

El Proyecto Mapa Epidemiológico abarcó perspectivas cĺınicas y de autopercepción en dife-
rentes grupos etarios de la población rural y urbana. En el ámbito cĺınico, se aplicaron ı́ndices
de medición de caries, enfermedad periodontal, maloclusiones e higiene oral, mientras que en el
ámbito de la autopercepción se realizaron encuestas de levantamiento epidemiológico. El pro-
yecto contempló la participación de prácticamente todos los docentes de la carrera, quienes al
ser especialistas de cuarto nivel permitieron que toda una promoción de alumnos en el año 2016
obtuviera su t́ıtulo de Odontólogo, mejorando además el ratio de egresos de la carrera. Gran
parte de los trabajos publicados en el presente número de Odontoloǵıa Activa son el resultado
de las investigaciones realizadas en el marco de dicho proyecto de investigación epidemiológica,
y de las tesis que del mismo se derivaron. En tal sentido, cabe recordar la frase célebre de John
Ruskin, famoso escritor británico del siglo XIX, quien afirmó que “Educar a un joven no es
hacerle aprender algo que no sab́ıa, sino hacer de él alguien que no exist́ıa”.

Para nuestro equipo editorial, es muy auspicioso el crecimiento de la revista Odontoloǵıa
Activa como órgano de difusión cient́ıfica de la Carrera de Odontoloǵıa, por tratarse de una
plataforma que permite difundir trabajos cient́ıficos de calidad realizados por nuestros docentes
y estudiantes. Todo esto se logra gracias al diseño y ejecución de macro-proyectos que la carrera
lleva adelante, cuyos productos se verán reflejados en nuestra revista.

Alberto Leoncio Alvarado Cordero
Editor Técnico

Maŕıa Cristina Alvear Córdova
Editor Asociado
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LACIÓN CON LA GINGIVITIS, EN ADOLESCENTES DE 12 A 15 AÑOS
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Resumen

OBJETIVO. Determinar la prevalencia de apiñamiento dentario anterior en dientes permanentes y su relación con la
gingivitis, en adolescentes de 12 a 15 años de la Unidad Educativa Tres de Noviembre. MATERIALES Y MÉTODOS:
El estudio fue de tipo descriptivo de corte transversal, el universo estuvo conformado por 214 escolares. RESULTADOS:
Este estudio demostró que el 83 % de los escolares presentaron apiñamiento dental, siendo más prevalente a los 12 y 13 años
de edad, la gingivitis se presentó en un 37 %, con inflamación leve. CONCLUSIONES: Existe mayor apiñamiento dental
inferior, lo que desencadena una gingivitis leve en ambos sexos.

Palabras clave: gingivitis, inflamación.

Abstract

OBJECTIVE: To determine the prevalence of anterior tooth crowding in permanent teeth and its relationship with gingivitis,
in adolescents aged 12 to 15 years of the Educational Unit Tres de Noviembre. MATERIALS AND METHODS: The study
was descriptive cross-sectional, the universe consisted of 214 schoolchildren. RESULTS: This study showed that 83 % of
schoolchildren presented dental crowding, being more prevalent at 12 and 13 years of age, gingivitis was presented in 37 %,
with mild inflammation. CONCLUSIONS: There is greater inferior dental crowding, which triggers a slight gingivitis in both
sexes.

Key words: gingivitis, inflammation.

1 Introducción

El apiñamiento dentario es un problema presente en los
arcos dentales por ausencia de espacio para la ubicación de
las piezas dentarias, donde intervienen factores genéticos,
mal posicionamientos dentarios, etc; lo que obliga a tener
una división de esta alteración, los factores que la favorecen
y sus consecuencias.1, 2 La gingivitis como consecuencia del
apiñamiento dental se encuentra enfocada de acuerdo a la
clasificación internacional existente y sus posibles causas

en la presencia de ésta.3, 4 Según datos de la Organización
Panamericana de Salud (OPS) nueve de cada diez individuos
alrededor del mundo está en riesgo de padecer cualquier
tipo de patología bucal, que va desde caries hasta patologías
de las encías (gingivitis, periodontitis).5 De acuerdo a la
Organización Mundial de la Salud (OMS), la maloclusión
dental ocupa la tercera posición de prevalencia dentro de
las enfermedades en Salud bucal, luego de la caries dental
y de las patologías periodontales. Según datos de la Organi-
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zación Panamericana de la Salud (OPS) en Latinoamérica,
hay elevados niveles de incidencia y prevalencia de malo-
clusiones cuyos valores sobrepasan el 85 % de la población.
El apiñamiento se define como la anomalía más habitual,
favoreciendo a la maloclusión cerca de 40 % a 85 %, en
este trabajo de investigación se obtuvieron porcentajes que
se encuentran dentro de este rango lo que se deduce que
el apiñamiento sigue siendo una de las alteraciones más
comunes en nuestro medio y sin un cuidado adecuado en la
limpieza bucal pueden desencadenar una serie de patologías,
entre ella enfermedades gingivales tales como la gingivitis.6

Esta investigación aportará con una base de datos de todos los
escolares que presenten apiñamiento dental y gingivitis para
un futuro tratamiento. El objetivo del presente estudio fue
determinar la prevalencia de apiñamiento dentario anterior
en dientes permanentes y su relación con la gingivitis, en
adolescentes de 12 a 15 años de la Unidad Educativa Tres de
Noviembre, parroquia Bellavista, Cuenca – 2015. Para ello,
se utilizó una regla milimetrada para obtener las medidas del
ancho mesio-distal y ancho intercanino de los dientes, una
ficha clínica en donde se registraron los datos obtenidos de
cada uno de los escolares.

2 MATERIALES Y MÉTODOS

La investigación que se realizó es de tipo descriptivo de
corte transversal, en una muestra de 214 escolares, divididos
en 62 hombres que corresponde a un 29 % y 152 mujeres con
un 71 % de la “Unidad Educativa Tres de Noviembre”, los
alumnos estudiados corresponden a las edades comprendidas
entre los 12 a 15 años, con un porcentaje de 17,3 % de 12
años, 26,6 % de 13 años, 29 % de 14 años y con un 27,1 %
de 15 años de edad. Se obtuvo la aprobación del Comité
Institucional de Ética de la Universidad Católica de Cuenca-
Ecuador, la autorización de la Directora de la Institución
Educativa, el consentimiento informado de los padres de
familia y el asentimiento del escolar. Los adolescentes de
12 a 15 años fueron entrevistados para la recolección de los
datos necesarios para este estudio. Se evaluó clínicamente
a los escolares; a cada estudiante se le pidió que abra su
boca y con un pedazo de alambre de cobre se procedió a
medir el ancho intercanino y esta medida fue trasladada a
una regla, el mismo procedimiento se hizo en los incisivos y
caninos superiores e inferiores, en los cuales con el compás
de punta seca se midió el ancho mesio- distal de cada una
de estas piezas, de igual manera se evaluó el índice gingival
teniendo en cuenta el color, contorno, textura y hemorragia
de las encías, los valores obtenidos se pasaron a la ficha de
recolección de datos; posteriormente se procedió al análisis
de los datos obtenidos.

3 RESULTADOS

Se encontró que 77 escolares no mostraron apiñamiento
dental superior; 71 escolares presentaron apiñamiento dental

leve; 58 escolares tuvieron apiñamiento dental moderado,
mientras que 8 escolares exhibieron apiñamiento dental se-
vero. (Tabla 1) De acuerdo a la edad los resultados del

Tabla 1. Apiñamiento dental superior.

apiñamiento dentario superior fueron de 38 % a los 12 años,
de 39 % a los 13 años, de 37 % a los14 años y de 36 % a los
15 años, es decir, que el apiñamiento tuvo un leve aumento
con relación a la edad. (Gráfico 1).

Grf. 1. Apiñamiento dental superior en relación a la edad.

Del total de estudiantes examinados se demostró que
178 escolares que corresponden a un 83 % presentaron algún
tipo de apiñamiento ya sea superior o inferior o combinados,
mientras que 36 estudiantes es decir un 17 % no presento
apiñamiento. (Tabla 2).

En cuanto a la frecuencia del apiñamiento de la arcada
inferior se observó que el 32,7 % de escolares no presento
apiñamiento dental, mientras que el 28,5 % de escolares
presentaron apiñamiento dental moderado. (Tabla 2)

El apiñamiento dentario en la arcada inferior mostró que
a la edad de 12 años fue del 43 %, a la edad de 13 años fue de
35 %, a los 14 años fue de 31 % y a los 15 años fue de 45 %.
(Gráfico 3).

Al observar la frecuencia de Gingivitis los resulta-
dos fueron que 104 estudiantes no presentaron gingivitis
(48,6 %); mientras que 80 escolares presentaron Inflamación
gingival leve en un 37,4 %. (Tabla 3)

Revista OACTIVA UC Cuenca . Vol. 3, No. 2, mayo-agosto, 2018
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Grf. 2. Frecuencia de apiñamiento

Tabla 2. Apiñamiento dental en la arcada inferior.

4 DISCUSIÓN

Estudios realizados por Raza X, Pinto G y Ayala E, en
el 2010,7, 8 demostraron que de los 250 casos estudiados 56 %
de los pacientes presentaban apiñamiento. En nuestro estudio
se puede apreciar resultados similares ya que se demostró que
36 escolares no presentaron apiñamiento, mientras que 178
escolares presentaron algún tipo de apiñamiento ya sea supe-
rior o inferior o combinados. Pérez, Navarrete en el 2010,9, 10

concluyeron que el 62 % de los estudiantes de 14 a 19 años
de edad que fueron examinados en el colegio presentaron
dientes desalineados. Por otra parte, en un estudio de preva-
lencia de apiñamiento dental en los estudiantes de la Facultad
de Odontología de la Universidad Veracruzana 201111, 12 se
obtuvo que el 58.8 % de los estudiantes mostró algún tipo de
apiñamiento dentario y el 41,2 % reveló ausencia de apiña-
miento, lo que continua siendo una problemática que afecta
a la mayor parte de la población. En cuanto a la frecuencia
del apiñamiento dentario superior en nuestro estudio fue de
64 % y el inferior de 67,3 %, comparando nuestros resultados
con los estudios realizados en la Delegación Álvaro Obregón
de la Ciudad de México13, 14 concluyeron que el 58 % de los
escolares examinados presentaron apiñamiento dental, y de
los niños estudiados el 20 % presentó apiñamiento tanto en
el maxilar superior como inferior. En otra investigación de

Grf. 3. Frecuencia de apiñamiento dentario inferior de acuerdo a la
edad.

Tabla 3. Frecuencia de gingivitis de la poblacion de estudio.

la aparición del apiñamiento dental con una muestra de 987
estudiantes del área de salud de Masó15, 16 se comprobó que la
frecuencia del apiñamiento dentario fue de 44,2 %; según el
género, los hombres mostraron 49,2 % y las mujeres, 50,8 %;
el apiñamiento dentario en el maxilar inferior mostró 44,2 %;
en el maxilar superior 23 % y tanto en el maxilar superior
como en el inferior el 32,8 %. La frecuencia del apiñamiento
dentario se manifestó por encima del 40 %, presentando
cierta similitud en cuanto al sexo, estos datos se relacionan a
los datos obtenidos en nuestra investigación ya que existe un
predominio de apiñamiento inferior tanto en hombres como
en mujeres en un porcentaje de 37 %; además existe similitud
en cuanto al género, en nuestro estudio se encontró que el
apiñamiento dentario superior en el sexo femenino fue de
49 %, mientras que en los hombres el apiñamiento dental
se presentó en un 51 %. Relacionando nuestros resultados
con los datos obtenidos en el estudio en Portoviejo Manabí
201017, 18 en cuanto a la gingivitis inducida por acumulación
de la placa bacteriana el 32 % de los estudiantes examinados
presentaron gingivitis y el 58 % de los estudiantes no tenían
gingivitis, estudios similares realizados en la Delegación
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Álvaro Obregón de la Ciudad de México, en correlación con
el índice gingival el 60 % de los escolares presentó cierto
tipo de inflamación, prevaleciendo la inflamación leve, así
mismo en nuestro estudio existió predominio de inflamación
gingival leve en un 42 %. En un Proyecto Salud Bucal en
Brasil en el año 200319 en el municipio de Cáceres se realizó
un estudio de las características de oclusión a 170 escolares,
de ambos sexos, pertenecientes a 20 escuelas participantes de
este proyecto en el cual se visualizó que la ocurrencia de la
maloclusión fue del 78,82 %. Se llegó a la conclusión que la
muestra investigada mostró un elevado índice de factores que
componen la maloclusión y patologías colaterales por esta
anomalía. Si relacionamos nuestros hallazgos con Pérez, Na-
varrete,20 en su trabajo muestra que el 62 % de los estudiantes
examinados presentaron apiñamiento dentario, en cuanto a la
gingivitis el 32 % de los escolares padecían de esta patología
y el 58 % de los estudiantes no tenían gingivitis, mientras que
en nuestro estudio demostró que 178 escolares presentaban
algún tipo de apiñamiento dental en un porcentaje de 83 %
y en cuanto a la gingivitis un 51 % de escolares tenían
inflamación gingival leve.

5 CONCLUSIONES

Se concluyó que 178 escolares presentaron algún tipo
de apiñamiento ya sea superior o inferior o combinados en un
porcentaje de 83 %, por lo que el apiñamiento sigue siendo un
problema que afecta a la mayor parte de las personas. La fre-
cuencia del apiñamiento dental en el maxilar superior fue de
64 % y el inferior de 67,3 %. El apiñamiento dentario superior
con respecto al género femenino se presentó en un 32 %, en
el sexo masculino en un 33 %, siendo este último con mayor
incidencia de apiñamiento dentario superior. El apiñamiento
dental leve tanto superior como inferior se relacionó con una
gingivitis leve en un porcentaje del 38 %. Los escolares que
presentaron apiñamiento dental manifestaron cierta dificultad
al momento de comer, hablar e incluso problemas bucoden-
tales como consecuencia de la acumulación de placa, caries,
enfermedad periodontal, además de repercutir en la estética
del paciente, disminuyendo su auto estima.

Conflicto de intereses y financiamiento: Los autores
declaran no tener conflicto de intereses, haber cumplido con
los requisitos de autoría y haber autofinanciado este artículo.
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Resumen

OBJETIVO: El objetivo de esta investigación fue conocer el impacto de la salud bucal sobre la calidad de vida mediante el
CPQ (Cuestionario de Percepción de Salud Bucal) corto. MATERIALES Y METODOS: El estudio fue realizado en niños
de 6 a 10 años de la Escuela General Básica "San Francisco de Peleusí de Azogues"mediante el “Cuestionario de Percepción
de Salud Bucal” o “CPQ corto” que está formado por 4 dimensiones (“Sintomatología Oral, Limitación Funcional, Bienestar
Emocional y Bienestar Social”). A cada escolar se le explicó la pregunta y marcaron la respuesta de acuerdo a su afectación.
RESULTADOS: Los problemas que afectaron con mayor frecuencia fueron: comida atrapada entre sus dientes (54,5 %),
sangrado en las encías (22,7 %), de esta manera la dimensión que presentó mayor prevalencia fue: La de Sintomatología
Oral, en la cual se encontró significancia estadística (p=0,03), seguida de limitación funcional (p=0,021) y bienestar social
(p=0,013). CONCLUSIÓN: Las afecciones de la salud oral influyeron negativamente en la calidad de vida de los escolares
en lo que respecta al problema comida atrapada entre los dientes y la dimensión más afectada fue la de Sintomatología Oral,
en cuanto a sexo el femenino presento más problemas de salud bucal afectando su calidad de vida.

Palabras clave: salud bucal, calidad de vida, CPQ corto, bienestar social.

Abstract

The aim of this investigation was to determine the impact of oral health in the quality of life using the short CPQ. MATERIALS
AND METHODS: The study was done in children of 6 to 10 years of the Escuela General Básica "San Francisco de Peleusí
de Azogues", was used the Perceptions Questionnaire Oral Health or short CPQ, the same that consists of 4 dimensions
(Oral Symptoms, Limitation functional, Emotional Welfare and Social Welfare).Previously each question was explained at
the students and after the answer was marked according their involvement.RESULTS: The most frequent problems were:
food trapped between the teeth (54.5%), bleeding in the gums (22.7%), in this way the Dimension that presented the highest
prevalence was Oral Symptomatology, in (P = 0.03), followed by functional limitation (p = 0.021) and social welfare (p =
0.013). CONCLUSION: The oral health problems affect negatively the quality of life of the students, Respect to the food
problems trapped between the teeth and the most affected dimension was the Oral Symptomatology; It is female who has more
oral health problems.

Key words: oral health, quality of life, short CPQ, oral symptoms, emotional welfare, social welfare.

1 INTRODUCCIÓN

La calidad de vida se define como el estado de bienestar
personal que nos permite asociarnos completamente en las
funciones y actividades que nos relacionan con aspectos

físicos, sociales y psicológicos adecuados para cada edad.1

De esta manera consideramos que la salud oral, es un factor
fundamental de la salud integral, siendo parte importante del
nivel de calidad de vida.2 Moreno y cols en el año 2014
definen a calidad de vida en relación con la salud bucal,
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(CVRSB) abarcando 4 condiciones que son psicológicas,
sociales, funcionales y la presencia de dolor o molestias.3

Actualmente el concepto de salud necesita tener inmersos
aspectos psicosociales, como cuestiones relacionadas a la
calidad de vida e influyendo en las relaciones humanas:4 así
como las percepciones de una persona en el contexto social.5

La salud bucodental es un factor concluyente para la calidad
de vida5 y las enfermedades orales conllevan una afectación
de la misma a niños en edad preescolar, interfiriendo en
su crecimiento, el peso, la socialización, la autoestima, el
aprendizaje, y también en la calidad de vida de sus padres.6

El dolor es un síntoma que también afecta la calidad de vida.
Por lo que tiene interés conocer la etiología del dolor buco-
facial que puede ser causado por distintas patologías como la
caries dental, los traumatismos dentales y las maloclusiones.
Entonces se puede decir que la etiología de este dolor es
multifactorial y, aunque la maloclusión por si, no causa dolor
buco-facial, puede dar lugar a dolor de forma indirecta al pro-
vocar la patología de la articulación temporo-mandibular y
traumatismos en los tejidos bucales duros y blandos.7 En este
sentido podríamos señalar que la calidad de vida bucodental
es la autopercepción que tiene la persona en relación a su
salud bucal, al comer, relacionarse, e igualmente su estética.8

Al-Omiri y cols en el 2010 indicaron que las enfermedades
bucales afectaron varios aspectos del diario vivir.9 La salud
bucodental tradicionalmente es percibida y tratada como
una entidad separada del resto del organismo humano en la
práctica clínica (Huang, 2013), sin embargo, está asociada no
sólo en el aspecto fisiológico con el resto del organismo, sino
que influye psicológicamente en la autopercepción que tienen
los individuos acerca de su salud y capacidad de enfrentarse a
las distintas situaciones diarias. (Kaufman y cols. 2014).10 En
este sentido, se diseña la siguiente investigación realizada en
niños de la Escuela General Básica "San Francisco de Peleusí
de Azogues". El objetivo de esta investigación es conocer
de qué manera se ve influenciada la salud oral en relación
con la vida cotidiana de los niños de modo que se pueda
intervenir sobre sus efectos, para ello se han desarrollado
a lo largo de los años varios índices con la intención de
objetivar la calidad de vida como aspecto subjetivo; uno de
ellos es el Cuestionario de Percepción de Salud Oral (The
Child Perceptions Questionnaire) o CPQ. Fue desarrollado
por Jokovic y colaboradores en el 2002, es un instrumento
que mide la CVRSB en niños, en edades comprendidas entre
8 a 10 años y 11 a 14 años. El cuestionario se aplicó a
niños entre 8 y 10 años; consta de 29 preguntas de las
cuatro semanas anteriores, existen versiones cortas de 16 y 8
preguntas:11 las respuestas se registran en una escala Likert:
0 = nunca, 1 = una o dos veces, 2 = a veces, 3 = a menudo 4
= todos los días o casi todos los días.12 La mayor puntuación
en el CPQ8-10 es de 100 y el mínimo es de 0, esto indica
que a mayor puntaje, peor Calidad de Vida. El CPQ es un
cuestionario de auto-reporte desarrollado para medir la salud
bucodental relacionada con la calidad de vida. El cuestionario

tiene como objetivo mejorar la descripción de la salud oral de
los niños, teniendo en cuenta la importancia de los aspectos
psicológicos en el concepto de salud.13

2 MATERIALES Y MÉTODOS

Se realizó un estudio de tipo descriptivo transversal
con 163 niños de 6 a 10 años matriculados en la Escuela
de Educación General Básica “San Francisco de Peleusí
de Azogues”, en el período 2016, de ambos sexos y que
cumplieron con los parámetros de selección, especialmente
lo concerniente a firmas de consentimiento informado y
asentimiento informado. El estudio tuvo un nivel de confia-
bilidad del 95 % y un error de 5 % y un valor de p<0.05. La
muestra ajustada a pérdidas fue de 172 niños; sin embargo
luego de aplicar los criterios de selección, la muestra final
quedó constituida por 163 niños. El tipo de muestreo fue
probabilístico aleatorio simple. Se inició con la entrega de
los consentimientos informados a cada padre de familia ,
obteniendo los consentimientos informados y asentimientos
por parte del niño; posterior a ello se procedió a realizar
el cuestionario a los niños de segundo a sexto de básica,
explicándoles que constan de 2 partes, la primera de datos
generales del paciente edad y sexo, la segunda consta de
datos del CPQ corto. Se indicó lo que quería decir cada
pregunta para que marquen la respuesta correcta. Los datos
obtenidos se analizaron en el programa Excel versión 2010
elaborando una base de datos con el respectivo diccionario;
para el análisis estadístico se utilizó el paquete estadístico
SPSS versión 19, obteniendo tablas de frecuencias absolutas
y relativas, y el análisis bivariado se realizó mediante la
prueba de Chi cuadrado.

La información se resumió por medio de tablas y gráfi-
cos que permitieron mostrar los resultados de los 163 niños
comprendidos en edades de 6 a 10 años, utilizando los
parámetros de dicho cuestionario, para observar la relación
entre salud bucal y calidad de vida.

3 Resultados

Se encuestaron a 163 escolares. En cuanto a la Distribu-
ción de frecuencia según necesidad de salud bucal percibida,
en niños de la Escuela de Educación Básica "San Francisco
de Peleusí de Azogues", muestra que en la opción de respues-
ta SIEMPRE la pregunta más prevalente fue en la Dimensión
de Sintomatología Oral con la # 4: Tiene problemas de
comida atorada entre los dientes con un 36,20 %, seguida de
la pregunta # 2. Sangrado en sus encías al comer o cepillarse
los dientes con un 22,70 % y por último, la Dimensión de
Limitación Funcional con la pregunta # 5. Problemas para
comer cosas duras con un 14,11 %. (tabla 1) Según la Identi-
ficación del impacto de la Salud oral sobre la Calidad de Vida
de acuerdo al “CPQ corto”, según la edad en el rango de 6-
7 años en la Escuela de Educación Básica "San Francisco de
Peleusí de Azogues”,: en la opción de respuesta SIEMPRE, la
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Dimensión más prevalente fue en la de Sintomatología Oral
con la pregunta # 4: “Tiene problemas de comida atorada
entre los dientes” con un 54,5 % , seguida de la pregunta #
2: Sangrado en sus encías al comer o cepillarse los dientes
con un 22,7 %, y, por último, la Dimensión de Limitación
Funcional con la pregunta # 5: Problemas para comer cosas
duras con un 20,5 %, compartiendo el mismo valor en la
Dimensión de Bienestar Emocional con la pregunta # 11:
“Le preocupa lo que sus compañeros piensen de sus dientes”
con un 20,5 %. Se encontró significancia estadística (p=0,03)
en la pregunta # 4: Comida atorada entre dientes que corres-
ponde a la dimensión de Sintomatología Oral. (Tabla 2). Al
Evaluar “Impacto de la Salud Bucal sobre Calidad de Vida”
de acuerdo al “CPQ corto”, según edad en el rango de 8-10
años en la Escuela de Educación Básica "San Francisco de
Peleusí de Azogues”, en la opción de respuesta SIEMPRE
la Dimensión más prevalente fue: en la de Sintomatología
Oral con la pregunta # 4: Tiene problemas de comida atorada
entre los dientes con un 29,4 %, seguida de la pregunta # 2:
Sangrado en sus encías al comer o cepillarse los dientes con
un 22,7 %, y por último, la Dimensión de Limitación Funcio-
nal con la pregunta # 5: Problemas para comer cosas duras
compartiendo, el mismo valor con la pregunta # 6: “Dolor de
muela al comer alimentos muy fríos o muy calientes” con un
11,8 %. Se encontró significancia estadística (p=0,03) en la
pregunta # 4: Comida atorada entre dientes que corresponde a
la dimensión de Sintomatología Oral. (Tabla 3). En el Análi-
sis del impacto de la Salud Bucal sobre la Calidad de Vida de
acuerdo al “CPQ corto”según el sexo masculino en la Escuela
de Educación Básica "San Francisco de Peleusí de Azogues".
En la opción de respuesta SIEMPRE, la Dimensión más
prevalente fue en la de Sintomatología Oral con la pregunta
# 4: Tiene problemas de comida atorada entre los dientes
con un 27,8 %, seguida de la pregunta # 2: Sangrado en sus
encías al comer o cepillarse los dientes con un 22,2 % y por
último la Dimensión de Limitación Funcional con la pregunta
# 5: Problemas para comer cosas duras con un 15,3 %. Se
encontró significancia estadística (p=0,021) en la pregunta
# 7: Problemas para pronunciar algunas palabras que co-
rresponde a la dimensión de Limitación Funcional, seguida
de la pregunta # 16. Dientes son motivo de pelea con una
significancia estadística de (p=0,013) que corresponde a la
dimensión de Bienestar Social. (Tabla 4) En la Identificación
del “impacto de la Salud Bucal sobre la Calidad de Vida” de
acuerdo al “CPQ corto” según el sexo femenino en la Escuela
de Educación Básica "San Francisco de Peleusí de Azogues".
En la opción de respuesta SIEMPRE la Dimensión más
prevalente fue en la de Sintomatología Oral con la pregunta
# 4: Tiene problemas de comida atorada entre los dientes con
un 42,9 %, seguida de la pregunta # 2: Sangrado en sus encías
al comer o cepillarse los dientes con un 23,1 % y por último la
Dimensión de Bienestar Emocional con la pregunta # 11. Le
preocupa lo que sus compañeros piensen de sus dientes con
un 18,6 %. Se encontró significancia estadística (p=0,021) en

la pregunta # 7. Problemas para pronunciar algunas palabras
que corresponde a la Dimensión de Limitación Funcional,
seguida de la pregunta # 16. Dientes son motivo de pelea con
una significancia estadística de (p=0,013) que corresponde a
la dimensión de Bienestar Social. (Tabla 5)

4 DISCUSIÓN
El siguiente estudio se realizó con el objeto de conocer

el impacto de la salud bucal sobre calidad de vida en escolares
entre 6 y 10 años, mediante el “Cuestionario de Percepción
de Salud Bucal” o “CPQ corto” con 4 dimensiones: (“Sinto-
matología Oral, Limitación Funcional, Bienestar Emocional,
Bienestar Social”).12 En el estudio se puedo evidenciar que
las Dimensiones más afectadas fueron Sintomatología Oral
(36,20 %) y Limitación Funcional (14,11 %), presentando
altos porcentajes al igual que los estudios de Barbosa y cols
14 y Moreno y cols3

En cuanto a los resultados obtenidos en la investigación
la prevalencia de las afecciones fueron 3: en la dimensión de
Sintomatología Oral en las preguntas # 4. Comida atorada
entre los dientes con un 54,5 %, y la pregunta # 2. Sangrado
de encías al comer o cepillarse los dientes con un 22,7 %,
en la dimensión de Limitación Funcional en la pregunta #
5. Tiene problemas para comer cosas duras con un 14,11 %,
mientras que en el estudio de Barbosa y cols,14 las dimen-
siones de mayor prevalencia fueron Sintomatología Oral,
Bienestar Emocional y Bienestar Social con valores similares
a este estudio; por otro lado, Jocovic y col,15 afirman que
las dimensiones de mayor incidencia fueron Sintomatología
Oral y Bienestar Emocional con valores similares a los de
este estudio.

En el presente estudio se encontró significancia estadís-
tica en la Dimensión de Sintomatología Oral con un (p=0,03),
la dimensión de limitación funcional con un (p=0,021), y por
último la dimensión de bienestar social con un (p=0,013),
contrastando con Aguilar y col16 en el año 2011 quienes
determinaron una correlación significativa en los dominios
de: síntomas orales (p = 0,049) y bienestar emocional (p
= 0,022). Con los datos obtenidos en esta investigación se
observa que la salud bucal tiene una gran relación con la
calidad de vida, pero en un mayor porcentaje en las muje-
res. se pudo observar adicionalmente un inconveniente en
el rango de edad de 6-7 años, debido a que los niños no
comprendieron adecuadamente las preguntas, por lo que se
les explicó de tal forma que respondan cada pregunta con la
respuesta correcta en relación a sus afecciones; sin embargo
se puede asumir que pudo haber cierto grado de subjetividad,
por lo que sería importante concluir que este instrumento es
más ajustado para una población de 8 años en adelante en
donde los resultados podrían ser más objetivos.

5 CONCLUSIÓN
El problema comida atrapada entre los dientes según

el “CPQ corto”, fue el más reportado por los escolares y
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Tabla 1. Distribución de frecuencia, según ítems CPQ 8-10 corto en niños de la Escuela de Educación Básica "San Francisco de Peleusí de
Azogues

Tabla 2. Identificación CVrSB de acuerdo al “CPQ corto”según edad en el rango de 6-7 años en la Escuela de Educación Básica "San
Francisco de Peleusí de Azogues

Revista OACTIVA UC Cuenca . Vol. 3, No. 2, mayo-agosto, 2018



Impacto de la Salud Bucal sobre la Calidad de Vida 11

Tabla 3. Evaluación CVrSB de acuerdo al “CPQ corto”según edad en el rango de 8-10 años en la Escuela de Educación Básica "San
Francisco de Peleusí de Azogues".

la dimensión más afectada fue la de Sintomatología Oral:
en cuanto a la edad el grupo de 8 a 10 años aportó de
mejor forma en la aplicación del instrumento indicando que
la dimensión más afectada fue Sintomatología Oral lo que no
ocurrió en el grupo de 6 a 7 años por las dificultades en la
comprensión del cuestionario, en cuanto al sexo, el femenino
presentó más problemas de salud oral afectando su calidad de
vida.
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Resumen

OBJETIVO. El objetivo de esta indagación fue establecer mediante la autopercepción, el impacto que causa la caries
dental sobre los desempeños diarios en niños de 6 años de la parroquia Sucre, Cuenca, Ecuador, 2016. MATERIALES
Y MÉTODOS: Es un estudio descriptivo retrospectivo donde se utilizaron las fichas epidemiológicas registradas en el
departamento de investigación de la Universidad Católica de Cuenca, se analizo las fichas correspondientes a la PSCE, 2016,
se seleccionó el cuestionario de SELF REPORT CARIES, y se procesaron los datos en el Epi Info. RESULTADOS: Se evaluo
177 niños de 6 años divididos en 103 de sexo femenino y 74 sexo masculino, pertenecientes a las escuelas de la parroquia
Sucre, en donde se encontró que el impacto de la caries afectó a 152 estudiantes que representan un 86 % de la muestra total,
90 del sexo femenino y 62 del sexo masculino. Los desempeños más afectados fueron comer 40 % y lavarse los dientes 33 %;
con respecto a su severidad, “Poco” fue el nivel de impacto reportado en mayor porcentaje. CONCLUSIÓN: Los desempeños
diarios: comer y cepillarse fueron afectados en cada escolar.

Palabras clave: salud oral, calidad de vida, escolares..

Abstract

OBJECTIVE This inquiry was set up by self perception, the impact causes tooth decay on daily performance in 6 year children
of Sucre, Cuenca, Ecuador, 2016. MATERIALS AND METHODS: A retrospective study in which the epidemiological
records registered in the department of research of the University Catholic of Cuenca. First, the corresponding 2016 PSCE
tabs were analyzed. Next, the questionnaire SELF REPORT was selected, and data were processed in the Epi info. RESULTS:
177 children were evaluated. The group was divided into 103 female and 74 male, belonging to schools in the Sucre parish,
where it was found that the impact of caries affects to 152 students, representing 86% of the complete sample, 90 female and 62
male. The daily performances most affected were eating 40% and brushing teeth 33%. However, according to their severity,
"Little" was affected in a greater percentage. CONCLUSION: Daily performances: Eating and brushing were affected in
each school.

Key words: oral health, quality of life, students..

1 INTRODUCCIÓN

Al citar la caries dental estamos hablando de una de los
padecimientos más comunes en la boca de los niños. Se trata
de una infección causada por bacterias, pero algunos factores
están envueltos en este proceso, como son la desminerali-
zación de los dientes, sangrado de encías, la presencia de
placa bacteriana, los malos hábitos bucales, como la dieta mal
llevada, y el consumo de medicamentos, que alteran el estado

salud bucal. Las circunstancias de vida de cada individuo y
el elevado costo de la atención dental se convierten en un
gran inconveniente a nivel de la salud pública que puede in-
crementar el riesgo de caries. En la actualidad existen varios
estudios a nivel mundial referentes a autopercepción que es
la imagen que se hace el individuo cuando se trata de evaluar
sus cualidades, es decir si se siente bien o si algo le incomoda.
En la odontología este conocimiento, nos permite procesar
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dicha información desde el punto de vista clínico; pero a nivel
del Ecuador existen pocos reportes en relación a el medio
de salud bucal en nuestra comunidad. Por este motivo es
necesario realizar estudios epidemiológicos descriptivos, con
el fin de conocer la magnitud del problema de salud bucal en
Cuenca.1 El presente estudio se realizó en las escuelas Ángel
Polivio Chávez, San Roque, Remigio Romero y Cordero,
Unidad Educativa Bilingüe y Eugenio Espejo pertenecientes
a la parroquia Sucre del Cantón Cuenca, Ecuador, 2016.

El actual estudio está orientado al análisis de los datos
obtenidos sobre la calidad de vida, la severidad de las caries
y el impacto social que causa en los niños.

2 MATERIALES Y MÉTODOS
Se utilizó la ficha de recolección de información digital,

en el programa de libre acceso EPI INFO ver 7.2; para
registrar los datos que constan en las fichas epidemiológicas
de la Universidad Católica de Cuenca, estas fichas constan
de 5 partes: la primera de datos generales del paciente, la
segunda de datos de Índice de Higiene Oral, la tercera de
Índice de Caries CPOD, la cuarta de Índice de enfermedad
Periodontal de Russel y la quinta de mal oclusiones.

La investigación se realizó entre los meses de septiem-
bre y octubre del año 2016, recolectando datos de fichas
epidemiológicas que reflejan la situación epidemiológica del
año en curso. Dichas fichas fueron registradas entre los meses
de mayo y julio del 2016. Para el análisis de los datos,
se tomó en cuenta las fichas de la parroquia SUCRE, las
cuales reflejan información epidemiológica con las siguientes
características: El Estudio de autopercepción de caries dental
buscó describir cualitativamente el problema en niños de 6
años de edad, utilizando los parámetros de la OMS, para
diagnosticar presencia de caries dental, que se detalla a
continuación. El procedimiento para utilizar el Niño-OIDP
comenzó con un cuestionario auto administrado llevado a
cabo con todos los niños en el aula. El cuestionario contiene
una lista de todos los problemas orales que los niños son
propensos a percibir y también incluyen una respuesta abierta
para cualquier problema percibido inesperado. Se pidió a
los niños a identificar los problemas orales que percibían
en los últimos tres meses. Esta etapa tuvo como objetivo
centrar la atención de los niños a sus problemas de salud
oral y para llevar a la evaluación de impactos orales más
tarde. Sus respuestas aquí se utilizan sólo como una guía para
investigar los impactos orales sobre actuaciones diarias en
el siguiente paso y se remitieron a cuando se les preguntó
acerca de las causas de los impactos oral en entrevistas indi-
viduales. A partir de entonces, los niños fueron entrevistados
individualmente, con independencia de sus respuestas en el
primer paso, para evaluar los impactos orales sobre la vida
cotidiana en relación con 8 actuaciones diarias. Los 8 actua-
ciones fueron: a) alimenticios, b) habla, c) limpieza de los
dientes, d) relajante, incluyendo dormir, e) sonriendo, riendo
y mostrando los dientes sin vergüenza, f) el mantenimiento

de estudio el estado emocional, g), incluyendo ir a la escuela
y haciendo) de contacto tarea y h con otras personas. Las en-
trevistas individuales fueron complementadas por el empleo
de 16 imágenes (imágenes negativas y positivas para cada
actuación). Si los niños reportaron un impacto en cualquier
actuación, se puntuaron la frecuencia de la incidencia y la
gravedad de su efecto sobre su vida diaria. También se les
pidió a los niños a identificar los problemas orales que,
en su opinión, causaron el impacto. Los problemas orales
fueron identificados de la lista cumplido en el primer paso
de la evaluación.26 La puntuación de impacto oral de cada
rendimiento se obtiene multiplicando las puntuaciones de
severidad y frecuencia, 0, 1, 2 o 3 cada uno, en relación a
que el rendimiento.

3 RESULTADOS
Al analizar la muestra de 177 escolares se pudo eviden-

ciar que 103 escolares fueron del sexo femenino (58 %) y 74
del sexo masculino (42 %). En relación con el tipo de ges-
tión educativa 94 escolares pertenecieron a escuelas fiscales
(53 %) y 83 a escuelas particulares (47 %). Se pudo demostrar
que existió mayor número de población con impacto (86 %),
y que la más afectada fue la población femenina (51 %),
también hubo mayor impacto en las escuelas fiscales (33 %
y 19 %). Más sin embargo no hubo impacto de caries dental
(78 %) sobre el desarrollo de los desempeños diarios pero si
fue afectada la población de sexo femenino (14 %). Según
la severidad, la caries afectó “poco” sobre los desempeños
diarios (11 %) y según el tipo de escuela, la caries afecto más
a las escuelas fiscales (15 %) sobre los desempeños diarios.

Tabla 1. Distribución de la muestra según el sexo y el tipo de
escuela, en escolares de 6 años de la PSCE, 2016

4 DISCUSIÓN
El presente estudio fue realizado en la parroquia Sucre

en la provincia del Azuay, está localizada en el centro de
la ciudad de Cuenca, los niños de este estudio pertenecen
a la clase media, se la denomina así ya que se encuentran
cerca del centro de la urbe. Como la principal fuente de
ingresos de los padres de las escuelas fiscales tenemos el
comercio ya que dichos miembros de la familia realizan
labores relacionadas con el mismo, mientras que los padres
de las escuelas particulares ejercen profesiones diversas.

El número de la población perteneciente a este estudio
fue de 177 niños de 6 años de edad, lo cual discrepa del
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Tabla 2. Impacto total de caries dental en niños de 6 años de la PSCE, 2016

Tabla 3. Impacto de caries dental sobre los desempeños diarios en niños de 6 años de la PSCE, 2016

estudio de Encalada.13 ya que este estudio fue realizado en
una muestra de 35 escolares en el año 2015, todo esto se
corrobora ya que ella realiza un estudio piloto en la provincia
del Cañar en escuelas urbanas y rurales.

Sin embargo concuerda en relación con la investiga-
ción de Del Castillo.16 con una muestra de estudio de 150
escolares en el año 2010, de Paredes.26 con 169 en 2013
y con 132 de Ingunza12 en 2015, en distintos lugares del
Perú incluyendo los sectores urbanos, rurales y marginales,
esto garantiza resultados más acertado ya que estos estudios
fueron elaborados como trabajos de tesis.

El impacto de caries sobre los desempeños diarios fue en

primer lugar para el desempeño comer alimentos que alcanzó
un porcentaje del 40 % de afección a nivel de la niñez, esto
se compara con el estudio de Paredes.? Realizado en Perú
que alcanza los valores de 55 % de afección. Ahora, al hablar
según el sexo y el tipo de gestión educativa, los desempeños
más afectados fueron comer y lavarse los dientes en la
población femenina y las escuelas fiscales. Coincidiendo así
la afección entre los desempeños diarios y el sexo.

Ahora, al analizar según la severidad del impacto sobre
los desempeños diarios el mayor porcentaje estuvo sobre el
nivel “poco”; siendo afectado el desempeño comer alimentos
con el 18 %, que según el sexo y el tipo de gestión educativa
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Tabla 4. Impacto de caries dental sobre los desempeños diarios en niños de 6 años de la PSCE, 2016 según sexo

que afectó más al sexo femenino y a las escuelas fiscales,
estos datos se relacionan con el estudio de Encalada.1, 2 Que
obtuvo valores de severidad para el nivel poco en un 38 %
pero que en este afectó más a los niños de escuelas rurales,
además el segundo desempeño más afectado fue lavarse los
dientes (16 %) que afectó de igual manera al sexo masculino
como femenino pero afectó más a las escuelas fiscales; esto se
relaciona con el estudio de Paredes.26 en donde el desempeño
lavarse los dientes también estuvo en segundo lugar pero
afectó más al sexo masculino. Lo cual puede ser por que la
población en este estudio fue en mayor porcentaje sobre la
población femenina mientras que el estudio de Paredes tuvo
mayor población de sexo masculino, pero sigue coincidiendo
el desempeño y la gestión académica.

5 CONCLUSIÓN
Con el presente estudio se determinó la manera en cómo

afecta la caries sobre los desempeños diarios, ya que cada
escolar tuvo al menos un desempeño limitado. Se estimó la
severidad del impacto de caries sobre los desempeños diarios,
el sexo y el tipo de escuela, como “poco”, afectando en
mayor número a la población femenina y a la población de
las escuelas fiscales.
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Tabla 5. Impacto de caries dental sobre los desempeños diarios en niños de 6 años de la PSCE, 2016 según tipo de escuela.
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Tabla 6. Severidad del impacto de caries dental sobre los desempeños diarios en niños de 6 años de la PSCE, 2016 según tipo de escuela.
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Resumen

OBJETIVO. Las enfermedades bucodentales son cada vez más prevalentes en niños preescolares y escolares, siendo la caries
dental la de mayor impacto a nivel mundial. OBJETIVO: Determinar la prevalencia, experiencia y significancia de caries
dental en escolares de 6 a 12 años de edad de Cutervo-Cajamarca, en el año 2017. MATERIALES Y MÉTODOS: Estudio
observacional, descriptivo, transversal. La muestra estuvo conformada por 120 escolares seleccionados aleatoriamente,
cumpliendo criterios de inclusión y exclusión y siguiendo las normas éticas en investigación. Los datos se analizaron en
el programa SPSS 21 mediante tablas de distribución de frecuencias y la prueba chi cuadrado para determinar la existencia
de asociación entre IMC y caries dental. RESULTADOS: La prevalencia de caries dental fue de 92.50 % (CPO-D = 4,65).
CONCLUSIONES: La prevalencia, experiencia y significancia de caries dental en los escolares de 6 a 12 años de edad fue
alta y esta se incrementó con la edad.

Palabras clave: salud bucal, caries dental, epidemiología, Perú. (DeCS, BIREME).

Abstract

OBJECTIVE. Oral diseases are increasingly prevalent in preschool and school children, with dental caries having the
greatest impact worldwide. OBJECTIVE: To determine the prevalence, experience and significance of dental caries in
school children from 6 to 12 years of age in Cutervo-Cajamarca, in 2017. MaATERIALS AND METHODS: Observational,
descriptive, cross-sectional study. The sample consisted of 120 students randomly selected, fulfilling criteria of inclusion
and exclusion and following the ethical norms in research. The data were analyzed in the SPSS 21 program using
frequency distribution tables and the chi-square test to determine the existence of association between BMI and dental caries.
RESULTS: The prevalence of dental caries was 92.50% (CPO-D = 4.65). CONCLUSIONS: The prevalence, experience and
significance of dental caries in school children from 6 to 12 years of age was high and this increased with age.

Key words: oral health, dental caries, epidemiology, Perú. (DeCS, BIREME).

1 INTRODUCCIÓN

La Organización Mundial de la Salud (OMS), refiere
que las afecciones bucodentales, como la caries dental, la
enfermedad periodontal y la mal oclusión constituyen pro-
blemas prioritarios de salud pública que afecta a los países
industrializados y en más frecuencia a países en desarrollo.1, 2

Es así que la epidemiología en salud bucal es fundamental
para comprender el impacto de la enfermedad, en este caso,
del desarrollo de la caries dental, para determinar métodos

preventivo, promocionales para su control y tratamiento.3 La
salud bucal en el Perú no es ajena a esta realidad, por lo que
es imprescindible realizar una atención multidisciplinaria del
problema, independientemente de la condición social de la
población existe una brecha en la atención de enfermedades
bucales, la relación entre la pobreza y salud es inversamente
proporcional, esto debido a que la pobreza es un determinante
social que aumenta las posibilidades de que las personas
enfermen.4, 5 Un problema de salud pública se fundamenta en
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cuatro criterios: Magnitud de la condición, trascendencia de
la condición a nivel individual, vulnerabilidad de la sociedad
y la disposición de recursos efectivos para el tratamiento de la
enfermedad.6 Es así que la salud bucodental es un problema
sanitario olvidado,7 siendo la caries dental la más prevalente
siendo definida como una enfermedad crónica y prevenible de
interacción compleja debido a los múltiples factores causales:
genética, estilos de vida, condiciones ambientales y servicios
de salud.8, 9

El CPO-D es un índice propuesto por la OMS para caries
dental en la dentición permanente.10 En los últimos años la
salud bucal ha presentado mejorías en países industrializados;
sin embargo, en América Latina no se evidencia los mismos
resultados debido a las inequidades y desigualdades tradu-
ciéndose en una alta prevalencia de enfermedades bucales y
el Perú es parte de esta realidad.11, 12

El objetivo del estudio fue determinar la prevalencia,
experiencia y significancia de caries dental en escolares de
6 a 12 años de edad, del distrito de Cutervo, departamento de
Cajamarca, Perú, 2017.

2 MATERIALES Y MÉTODOS
Diseño de estudio tipo observacional, descriptivo de

corte transversal. La muestra estuvo conformada por 120
escolares de 6 a 12 años de edad matriculados en el periodo
académico 2016. Para determinar la prevalencia y experien-
cia de la caries dental se cuantificó con el índice cpod de
la OMS, para el grado de severidad, se utilizó el índice de
Grimep. Los criterios de inclusión fueron: consentimiento
informado de los padres, asentimiento informado, niños de
ambos sexos con asistencia regular, los criterios de exclusión
fueron: niños que tengan alguna enfermedad sistémica. Para
la recolección de datos se utilizaron parámetros de la OMS..13

Empleando luz natural y equipos de diagnóstico para la
detección de caries dental, mediante la técnica de observación
directa. Los evaluadores fueron sometidos a calibración y
pruebas de concordancia, los resultados fueron sometidos al
índice de Kappa de Cohen para establecer la concordancia
entre los observadores, obteniendo el valor 0.97 (p<0.005).
Los datos fueron analizados en el programa Microsoft Ex-
cel y posteriormente se realizaron los cálculos estadísticos
mediante el paquete estadístico SPSS 21, para el análisis
descriptivo se obtuvo porcentajes y medidas de frecuencia,
puntajes promedios y desviaciones estándar de las variables.

3 RESULTADOS
De los 120 niños evaluados, 62 (49,09 %) fueron del se-

xo masculino y 58 (50,91 %) del sexo femenino; el promedio
de edad de la población fue de 8 años de edad y el rango de
edad vario de 6 a 12 años de edad. (Tabla 1)

Se encontró una prevalencia de caries dental de 88,70 %
y 96,60 % en escolares de sexo masculino y femenino respec-
tivamente, la experiencia de caries dental poblacional fue alto
(4,65) según los criterios de la OMS. (Tabla 2)

Tabla 1. Distribución de la muestra según edad y sexo

Tabla 2. Experiencia de caries dental en escolares de 6 a 12 años
de edad de una institución educativa de la provincia de Cutervo,
Cajamarca, 2017.

Se encontró que los escolares de sexo masculino presen-
taron un SIC de 7,76, superior al presentado por los escolares
de sexo femenino 5,85, se determinó que existe diferencia
estadísticamente significativa entre ambos sexos Valor p =
0,0075. (Tabla 3)

Tabla 3. Índice de significancia de caries dental en escolares de 6
a 12 años de edad de una institución educativa de la provincia de
Cutervo, Cajamarca, 2017.

4 DISCUSIÓN

La Organización Panamericana de Salud (OPS) cuanti-
fica el Índice CPOD según su severidad en muy bajo (0,0-
1,1), bajo (1,2-2,6), moderado (2,7-4,4) y alto (4,5-6,5) y
muy alto (6,6 a más).14 El estudio encontró una prevalencia
de 92,50 % en la población evaluada, esto fue mayor a lo
reportado en 2017 por Alwayli HM et al.,(36,4 %),15 Zhong
XM et al.,(24,67 %),16 Campos A et al., en 2015 (1,68),17

De la Cruz et al., en 2015 (71,22 %)18 Rajab LB et al.,
en 2014 (76,4 %),19 Pieper K et al. en 2013 (72.7 %),20

Mafuvadze et al., en 2017 (59.5 %),21 Villena et al., en 2011
(62.3 %)22 y menor a lo reportado por Lee Y et al., en 2017
(98,9 %),23 Fort A et al., en 2014 (86,2 %),24 Chumpitaz et
al., en 2013 (91,24 %),25 Heredia C et al., en 2005 (91,5 %).26

En relación al sexo se encontró una prevalencia mayor en
mujeres, aunque sin diferencias estadísticamente significa-
tivas, similar a lo reportado por Díaz S et al., en 2010,27

Jipa IT et al., en 2012,28 la experiencia de caries dental se
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incrementó en relación a la edad, esto puede asociarse a
una mayor exposición al ambiente oral, siendo reportado por
otras investigaciones como Adriano M et al., en 2008.29 En
relación a la significancia de caries dental fue superior a lo
reportado por Rodríguez A, Montero O, en 2007 (5,29),30

Rojas-Calderón AE, Pachas F, en 2010 (4,54).31

Según el reporte de la OMS el Índice CPOD es apro-
ximadamente 2,5 a los 12 años de edad en el mundo, esto
se agudiza en américa latina presentando un valor mayor a
3,5 siendo el mayor promedio.32 En el Perú el panorama
no es distinto, según el último reporte oficial ofrecido por
Ministerio de Salud del Perú (MINSA) en el 2001-2002 la
prevalencia de caries dental en el área urbana fue 90,6 % y en
el rural 88,7 %. El índice (ceo-d/ CPO-D) a nivel nacional fue
de 5.84 lo cual es clasificada como alta.33 La prevención de la
enfermedad y la promoción de la salud bucal son ineficaces
en el Perú, por lo cual la implementación de políticas sanita-
rias en salud bucal costo efectivas, sostenibles y coherentes
son prioritarias dentro del sistema de salud peruano.34–36

CONFLICTO DE INTERESES
Los autores no tienen ningún conflicto de interés.

5 CONCLUSIÓN

La prevalencia, experiencia y significancia de caries
dental de los escolares fue 92,5 %, 4,65 y 8,2 respectiva-
mente. Estos resultados reflejan la necesidad de implementar
políticas de salud bucal que respondan a las necesidades de la
población basado en una atención primaria de salud renovada
(APS-R).
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Resumen

OBJETIVO: Determinar la frecuencia de la necesidad de tratamiento protésico y la frecuencia del índice CPOD en los
pacientes adultos mayores de la parroquia de Chiquintad, Cuenca-Ecuador 2016. MATERIALES Y MÉTODOS: Se realizó
un estudio descriptivo retrospectivo, la muestra estuvo formada por 400 adultos mayores de los cuales quedaron excluidos
23 personas que no aceptaron el estudio teniendo una población de 377 personas adultas mayores con un rango de edad
de 65 años a 106 años, quienes fueron evaluados clínicamente, mediante un cuestionario de la Organización Mundial de la
Salud. RESULTADOS: Se determinó que la población evaluada es edéntula total, con un total de 302 pacientes (80,10 %) y
edéntula parcial con un total de 75 pacientes (19,89 %). La frecuencia de la necesidad de tratamiento protésico, es alta en el
sexo femenino con un 75 %, al igual que el sexo masculino con un 65 % representando una necesidad de prótesis total. La
frecuencia del índice CPOD es de 13,87 en personas edéntulas parciales. CONCLUSIONES: La población evaluada fue de
377 adultos mayores, los cuales presentan edentulismo total en un 80,10 % y parcial en un 19,89 %, la necesidad de tratamiento
protésico es necesaria en 302 personas de la población adulta mayor, las 75 personas restantes no lo requieren. Mediante el
índice de diagnóstico de piezas cariadas, perdidas y obturadas (CPOD), se encontró una mayor frecuencia de piezas pérdidas
con 10,69 tanto en hombres como en mujeres.

Palabras clave: prótesis dental, edentulismo, necesidad de tratamiento protésico.

Abstract

OBJECTIVE:Determine the frequency of the need for prosthetic treatment and the frequency of the index CPOD 2016.
MATERIALS AND METHODS: A retrospective descriptive study was carried out. The sample was formed by 400 adults
aged 65 years and over 106 years, who were evaluated clinically using a questionnaire from the World Health Organization.
RESULTS: It was determined that the total evaluated population was 302 patients (80.10%) and partial edentulous with a
total of 75 patients (19.89%). The frequency of need for prosthetic treatment is high in the female sex with 75%, as is the
male sex with 65% representing the need for total prosthesis. The frequency of the DMFT index is 13.87 in partial edentulous
individuals. CONCLUSION:The evaluated population of 377 older adults, who present total edentulism in 80.10% and partial
in 19.89%, the need for treatment is necessary in 302 people of the adult population, the remaining 75 people You need it By
means of the diagnostic index of caries, lost and sealed (CPOD), a greater frequency of pieces was found with 10.69 in both
men and women.

Key words: dental prosthesis, edentulism, need of prosthetic treatment.

1 INTRODUCCIÓN
En el campo odontológico, el adulto mayor es el pacien-

te más afectado por caries dental y enfermedad periodontal,
en consecuencia, en estas enfermedades bucales se presenta
pérdida de hueso alveolar, movilidad dental causando así la
pérdida parcial o total de las piezas dentarias, en la actualidad

ha disminuido considerablemente debido al avance de la
odontología. El edentulismo es un estado de la salud bucal
que corresponde a la ausencia de piezas dentarias, clasificán-
dose en parcial o total. Las causas que lo producen son di-
versas, siendo las principales, la caries dental, la enfermedad
periodontal, los traumatismos, razones ortodónticas y fraca-
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sos endodónticos.1, 4 Otros problemas son, la alimentación
debido a la alta ingesta de alimentos cariogénicos pero esto
va ligado a la falta de higiene o cepillado. Todo esto altera las
funciones del sistema estomatognático, como la masticación,
la fonética y la estética. Es considerado también como un
problema irreversible que puede conducir a un deterioro fun-
cional, físico, psicológico y social.2 Klein, Palmer y Knutson
(1938) desarrollaron el índice CPOD mediante un estudio,
definido como un índice que describe numéricamente los
resultados de la invasión de caries en las piezas dentarias
permanentes de una persona, o una población. Es el indicador
más utilizado a través del tiempo, facilitando la comparación
epidemiológica entre poblaciones de diferentes zonas, países
o épocas. A través de este índice se obtuvo un diagnóstico
presuntivo del estado de salud bucal de los pacientes adultos
mayores, observando las piezas dentales cariadas, restauradas
o perdidas; viendo así la necesidad de tratamiento protésico
correspondiente para cada paciente, mediante un formulario
de la OMS que da el estado total de salud bucal analizando
la clasificación de edentulismo parcial según las clases de
Kennedy y edentulismo total. Todos estos parámetros deter-
minaron la salud bucal integral del paciente adulto mayor de
la parroquia Chiquintad del Cantón Cuenca, conociendo así
la necesidad de tratamiento protésico que presente el mismo;
obteniendo así una información detallada de la investigación.

2 MATERIALES Y MÉTODOS
En la parroquia Chiquintad se asienta una población

de 4826 habitantes distribuidos en 9 comunidades en esta
investigación se estudió a toda la población adulta mayor
conformada con 400 pacientes, se incluyeron a pacientes
entre un rango de edad de 65 a 106 años, los cuales fir-
maron un consentimiento para formar parte de este estudio,
excluyéndose 23 pacientes con discapacidades mentales y
psicomotoras, quedando una muestra de 377 adultos mayores
de la parroquia Chiquintad Cuenca-Ecuador 2016. Se uti-
lizaron recursos materiales como los consentimientos y las
fichas, formulario de la OMS, para la evaluación de cada
uno de los adultos mayores de la parroquia Chiquintad. El
procedimiento que se realizó fue una entrevista observacio-
nal, de manera que el examinador antes del procedimiento de
exploración intraoral, realizó un enjuague antiséptico con la
finalidad de poder observar todos los cuadrantes, mediante la
utilización de instrumental mecánico como el espejo intraoral
y el explorador. Se valoró a cada paciente con la finalidad de
observar si era portador de prótesis, el estado en el encontraba
dicho aditamento, si necesitaba una prótesis o un recambio de
la misma, luego se realizó un examen extraoral.

3 RESULTADOS
Se determinó que el 100 % de la población evaluada

es edéntula total y édentula parcial, habiendo 302 (80,10 %)
edéntulos totales y 75 pacientes (19,89 %) edéntulos parcia-
les. La frecuencia de la necesidad de tratamiento protésico,

es alta en el sexo femenino con un 75 %, al igual que el
sexo masculino con un 65 %. Según la frecuencia de la
ubicación edéntula parcial superior, predominó la clase I, que
corresponde a un 56 % en el sexo masculino y un 53 % en
el sexo femenino; en la clase III se presenta un 22 % en el
sexo masculino y un 20 % en el sexo femenino. Según la
frecuencia de la ubicación edéntula parcial inferior, la más
alta fue la clase I con un porcentaje de 88 % en ambos sexos,
conformado por el 45 % en el sexo masculino y el 43 % en el
sexo femenino, en la Clase III se representa con el 45 %, en
el sexo masculino con 32 % y el 13 % en el sexo femenino.
La frecuencia del índice CPOD es de 13, 87 de manera que
se realizó a 75 personas edéntulas parciales teniendo una
frecuencia más alta en las piezas perdidas con 10,69 seguido
de las piezas cariadas con 2,97 y obturadas 0,2.

4 DISCUSIÓN
Al realizar la investigación en 377 adultos mayores de la

parroquia Chiquintad, ubicada en el Cantón Cuenca-Ecuador
se conoció la necesidad de tratamiento protésico y el índice
de CPOD de los mismos. De manera que se investigó primero
la frecuencia de edentulismo que representa el 100 % de la
población, es decir que todos los adultos mayores investi-
gados son edéntulos totales y parciales, la frecuencia de los
edéntulos totales es de 80 % y de los edéntulos parciales es
de 19,89 %. Predominando así la necesidad de tratamiento
protésico con un porcentaje de 80 %, de modo que la mayor
necesidad de prótesis vista en la población adulta mayor fue
la prótesis completa o total con un porcentaje de 67 %. Estos
datos indican una coincidencia con el estudio de Simoni y
cols. en Brazil en el año 2010, se obtuvo resultados del 100 %
de edentulismo en la población estudiada de 202 individuos
con necesidad de tratamiento total de 88,15 % y parcial de
11,9 %.11 En el distrito de Ventanilla, Callao-Lima en el
2015, Gutiérrez y cols. reportó en una población de 168,
una frecuencia de edentulismo en el sector urbano marginal
de 72 % dando lugar al valor más alto de la población de
adultos estudiados, teniendo una necesidad de tratamiento
protésico, total de 67,3 % y parcial de 59,6 %3. Dando como
resultado una alta frecuencia de edentulismo y de necesidad
de tratamiento protésico. En el presente estudio se vio una
alta frecuencia de edentulismo total en el sexo femenino con
el 84 % y en el sexo masculino con el 74 %, se evidencia
también que la frecuencia de edentulismo parcial en el sexo
masculino es el 27 %, y en el sexo femenino es de 15 %,
es decir que los resultados indican que existe mayor por-
centaje de edentulismo total en mujeres y más edentulismo
parcial en los hombres. Osdany Cancio y cols. en Venezuela
(2010) estudiaron una muestra, resultando mayor cantidad de
edentulismo parcial en el sexo femenino con un porcentaje
de 77,4 %.17 Los resultados del presente estudio nos dan a
conocer que existe mayor frecuencia de edentulismo parcial
en la arcada superior de pacientes con clase I con un total de
109 % y pacientes con clase III con un total de 42 %. Y en
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la arcada inferior predomina los pacientes con clase I con un
88 % y con clase III con un 45 %. Osdany Cancio y cols. En
su estudio realizado en Venezuela (2010), obtuvieron como
resultado que los pacientes con edentulismo parcial poseen
un porcentaje más alto en la Clase III con un 24,1 % y Clase
II con un 20,7 % y en la arcada inferior se vio más alto en la
clase I con un 37 % y en la clase III y II con un 12,9 %.17

5 CONCLUSIONES
Se determinó que el 80,10 % de la población es edéntula

total lo cual representa a un total 190 mujeres y 112 varones
y el 19,89 % es edéntula parcial que representa 35 mujeres
y 40 hombres. También se logró determinar que la clase I
predomina en la arcada superior con un 53 % en el sexo
femenino y con un 56 % en el sexo masculino, en la arcada
inferior en el sexo femenino se presenta con un 43 % y en
el sexo masculino con un 45 %. El índice CPOD es de 13,87
en los edéntulos parciales que corresponden a 75 personas
donde existe el 10,69 es decir mayor cantidad de piezas
dentarias perdidas. Hay una gran frecuencia de necesidad de
tratamiento de prótesis completa o total en la arcada superior
y en la arcada inferior en ambos sexos, con un 40 % de la
población que no necesita de prótesis dental.
Conflicto de intereses y financiamiento Los autores decla-

ran no tener conflicto de intereses, haber cumplido con
los requisitos de autoría y haber autofinanciado este
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Resumen

La lesión central de células gigantes multinucleadas (LCCGM), también llamada granuloma central de células gigantes, es
de una neoplasia benigna, de evolución lenta y de carácter no odontogénico, que puede presentarse en los huesos maxilares,
especialmente la mandibula y se caracteriza por ser asintomático y comúnmente es un hallazgo radiográfico. Este artículo
presenta el caso de una paciente de 18 años sin antecedentes médicos de relevancia a quien se le encuentra un defecto
radiolúcido a nivel del primer molar inferior izquierdo, el cual se extirpa mediante cirugía bajo anestesia local y se envía
a análisis histopatológico resultando compatible con lesión central de células gigantes. El objetivo de este artículo es presentar
esta lesión central de células gigantes multinucleadas en mandíbula para ampliar los conocimientos clínicos, radiográficos
e histopatológicos para colaborar con nuestros estudiantes y colegas odontólogos, en el buen direccionamiento de lesiones
intraóseas de carácter no odontogénico.

Palabras clave: lesión central de células gigantes, células gigantes multinucleadas, granuloma de células
gigantes, tumor no odontogénico.

Abstract

Central multinucleated giant cell lesion (LCCGM), also called central giant cell granuloma, is a benign non-odontogenic
neoplasm that can occur in the maxillary bones, especially the jaw, and is characterized to be asymptomatic and is usually an
exclusive radiographic finding. This article presents the case of an 18-year-old patient with no relevant medical history who
is found to have a radiolucent defect apically of the lower left first molar, which is removed by surgery under local anesthesia
and the sample submitted to histopathological analysis, which is compatible with central multinucleated giant cell lesion. The
objective of this article is to present this multinucleated giant cell lesion in Jaws to expand the clinical, radiographic and
histopathological knowledge to collaborate with the good diagnostic routing of nonodontogenic intraosseous lesions to our
students and dental colleagues.

Key words: central giant cell lesion, multinucleated giant cells, giant cell granuloma, no odontogenic tumor.

1 INTRODUCCIÓN
La lesión central de células gigantes multinucleadas

(LCCGM), también llamada granuloma central de células
gigantes, se trata de una neoplasia benigna, de evolución
lenta y de carácter no odontogénico, que puede presentarse
en los huesos maxilares; descrita inicialmente por Jaffe en
el año de 1953 el mismo que concluyó que se trataba de
un proceso de reparación a una injuria, motivo por el cual
la denominó, granuloma reparativo de células gigantes.1, 2

Actualmente la Organización Mundial de la Salud (OMS)
describe la lesión de células gigantes (LCCG) como una
lesión benigna no odontogénica, conformada por un estroma

fibroso con múltiples zonas hemorrágicas y la presencia de
células gigantes multinucleadas dispersas. En ocasiones se
pueden observar trabéculas de tejido óseo residual.3, 4

Con respecto a su epidemiologia se reporta que puede
aparecer a cualquier edad, pero la mayor cantidad de casos
se dan entre los 10 a los 30 años de edad y la aparición
de la LCCG se da en una relación mujeres hombres de 2 a
1.2, 5, 6 En el año 2007 Lange y col. reportaron en su estudio,
que la mayor prevalencia en mujeres oscilaban en edades
de 15 y 19 años, mientras que en hombres se presentaba
en edades comprendidas entre 10 y 14 años, considerando
este grupo como picos de incidencia de la LCCG.6 Dentro
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de la afectación del sistema estomatognático se describe una
mayor incidencia en el maxilar inferior (70 %); con respecto
al maxilar superior y dentro de este, es más común en la zona
premolar y molar, aunque también se han descrito casos en la
zona del cóndilo mandibular3, 7, 8

Dentro de las características clínicas de la lesión destaca
un abultamiento o tumefacción de progreso lento y asintomá-
tico, que en los casos de detección precoz se manifiesta en su
mayoría como un hallazgo fortuito ya sea en el examen físico
o en el examen radiográfico.1, 6 Sin embargo, en lesiones de
mayor volumen puede encontrarse cambio de la coloración
de la mucosa a un color azulado parduzco y puede estar re-
lacionado con desplazamiento dental contiguo.1, 9 Igualmente
en lesiones avanzadas, especialmente en el maxilar superior,
se observará asimetría facial evidente, además de sangrado
nasal espontaneo y obstrucción nasal, según sea la invasión
al espacio del seno maxilar.2

Radiográficamente la LCCG se presenta como una
imagen radiolúcida a levemente mixta, de bordes definidos
unilocular o multilocular, que puede estar acompañada de
desplazamiento dental contiguo, rizólisis y perforación de las
corticales óseas maxilares.7–9

La terapéutica clásica para la LCCG es la exéresis de
la lesión, debido a su consistencia que permite mediante
curetaje simple retirar la totalidad de la lesión en la mayor
parte de los casos. Además se reporta para lesiones de carác-
ter más agresivo tratamientos que van desde el curetaje con
criocirugía del lecho de la lesión, resección quirúrgica con os-
teotomía periférica hasta la resección en bloque acompañada
de la reconstrucción del defecto óseo.1, 2, 8, 9 Actualmente se
han reportado diversos tipos de tratamientos coadyuvantes y
conservadores como son el uso de corticoides intralesionales,
el tratamiento con calcitonina, interferón alfa, y también con
anticuerpos monoclonales humanos como es el RANK-L y
proteínas inhibidoras de la tirosinasa como el IMATINIB.9, 10

El objetivo de este caso clínico es presentar esta lesión
central de células gigantes multinucleadas en mandíbula para
ampliar los conocimientos clínicos, radiográficos e histopa-
tológicos para colaborar con nuestros estudiantes y colegas
odontólogos en el buen direccionamiento diagnóstico de le-
siones intraóseas de carácter no odontogénico.

2 Reporte de caso
Paciente de sexo femenino de 18 años de edad, sin ante-

cedentes médicos de importancia, que acude a la consulta de
la clínica de especialidades odontológicas de la Universidad
Católica de Cuenca Sede Azogues por presentar odontalgia
de la pieza 3.6. Al examen clínico presentó asimetría facial
con predominancia de tamaño derecho, sin ganglios palpa-
bles. (Fig. 1). Al examen clínico intraoral presentó restaura-
ciones dentales, mala posición dental bimaxilar y en zona del
36 un leve abultamiento asintomático, y de consistencia firme
a la palpación sin cambio de coloración de la mucosa. (Fig.
2)

Fig. 1. Paciente femenina de 18 años, asintomática con ligera
asimetría facial

Fig. 2. Se observa ligera tumefacción y cambio de coloración
gingival a nivel apical de diente 3.6

Dentro de los exámenes complementarios se realizaron
exámenes radiográficos, en los que se observó una lesión
radiolúcida unilocular con bordes escleróticos y rizólisis aso-
ciada a la raíces de la pieza dental 3.6 (Fig. 3 y 4); además, se
observó zona radiopaca compatible con restauración dental
con filtración que sugiere caries recidivante, manejando un
diagnóstico presuntivo de quiste periapical. Además, en el
hemograma completo presento un aumento de monocitos.

Fig. 3. Radiografía Panorámica sin alteraciones radiográficas en
estructuras faciales perimandibulares

Se realizó enucleación de lesión fibrosa de 15 mm de
diámetro color café pardo y curetaje óseo acompañado de
exodoncia quirúrgica del primer molar inferior izquierdo
(Fig. 5). Posterior a la exéresis y fijación de la lesión, se
realizó un examen histopatológico en el que observamos:
tejido fibrocolágeno, abundantes vasos sanguíneos y tejido
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Fig. 4. lesión radiolúcida unilocular con bordes escleróticos y rizó-
lisis asociada a la raíces de la pieza dental 3.6

adiposo formando el estroma donde se observó la presencia
moderada de polimorfonucleares neutrófilos. Además se dis-
tinguieron células gigantes multinucleadas (osteoclasto like)
dispersas en el estroma. Los bordes de la lesión se presenta-
ron regulares y bien diferenciados (Fig. 6), determinando el
diagnóstico definitivo de Lesión Central de Células Gigantes
Multinucleadas.

Fig. 5. Enucleación de lesión fibrosa de 15 mm de diámetro color
café pardo y exodoncia quirúrgica del primer molar inferior izquier-
do

Luego del diagnóstico histopatológico se envió un
examen de hormona paratiroidea el cual mostró valores den-
tro de los rangos de normalidad, para descartar la presencia
de un tumor pardo del hiperparatiroidismo el cual se presenta
clínica e histológicamente igual a la LCCGM.

Se realizaron controles periódicos donde al sexto mes
se puede observar radiográficamente la presencia de radio-
pacidad difusa dentro del defecto óseo sugerente de neo
formación ósea, sin evidencia radiográfica de recidiva (Fig.
7).

Fig. 6. (10X) tejido fibrocolágeno, abundantes vasos sanguíneos y
tejido adiposo formando el estroma además se observa presencia
moderada de polimorfonucleares neutrófilos; y células gigantes
multinucleadas (osteoclasto like) dispersas en el estroma

Fig. 7. Radiopacidad difusa sugerente de neo formación ósea

3 Discusión

Duque y col. 20127 afirman que la lesión central de cé-
lulas gigantes (llamada también granuloma central de células
gigantes) es una lesión intraósea de tipo benigna, cuya etiolo-
gía está asociada a varios factores de principal prevalencia en
procesos traumáticos por la cual se origina una reparación
local debido posiblemente a una hemorragia producto del
mismo. Por estas razones la OMS2 lo define como una lesión
osteolítica localizada benigna, algunas veces agresiva, con te-
jido fibroso y áreas sangrantes con depósitos de hemosiderina
y células parecidas a osteoclastos. Por otro lado, Barnes y col.
en 20052 afirman que se trata de una anomalía del desarrollo,
que puede, o no, estar asociada a síndromes genéticos como
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la neurofibromatosis, el querubismo, síndrome de Noonan,
de Ramón. En otros estudios, como de Portelles y col. en
2011 afirman que es producto de una respuesta exagerada
a un traumatismo inespecífico que se impulsa a través del
ligamento periodontal y de los remanentes del folículo para
la resolución de la hemorragia. Estudios de Gorling y col.8

determinaron que la lesión tiene mayor afección en huesos
maxilares con preferencia en la mandíbula, teniendo mayor
incidencia de casos en la región de premolares y molares
con mayor frecuencia en mujeres debido a la producción hor-
monal de estrógenos durante el embarazo, así como también
observando el mayor número de casos durante la segunda y
tercera década de vida. Duque y col. en 20127 plantean que
la alteración de los maxilares expande las corticales óseas
con o sin asimetría facial notoria, las cuales pueden tener
un tamaño variado de crecimiento lento, con una mucosa de
revestimiento la cual puede observarse eritematosa y sensible
a la palpación pudiendo afectar a los gérmenes dentales
y la dentición permanente. Por su parte Gorling y col.8

determinaron que la lesión está compuesta por fibroblastos
en forma de huso dispuestas en un tejido vascularizado con
depósitos de hemosiderina con células gigantes multinuclea-
das semejantes a osteoclastos dispersas en forma uniforme
o en aglomerados, encontrándose mitosis característico de la
LCCG. Jadu y col. en 2013 afirman que la lesión presenta
características radiográficas variables que suelen ser con-
fundidas con otras lesiones, presentándose como un defecto
radiolúcido unilocular o multilocular con bordes desde bien
definidos hasta mal definidos con expansión de la cortical que
según autores puede presentar rizoclasia y desplazamiento
dental. Nuestro caso se asemeja mucho a las características
descritas por los autores en cuanto a presentación clínica,
radiográfica e histopatológica. Además, en nuestro caso no
se la asocia a algún síndrome ni anomalía hormonal. Es por
tanto a criterio de los autores, sin tener un antecedente claro
de la etiología de la lesión suponer que se trata de una lesión
central de células gigantes multinucleadas secundario a un
traumatismo.

4 Conclusión
La lesión central de células gigantes se ubica dentro

del amplio ámbito de patologías orales de origen no dental,
que se observan en la mayor parte de casos como hallazgos
radiográficos. Es por tanto responsabilidad del odontólogo
manejar varios diagnósticos diferenciales de imágenes radio-
lúcidas en radiografías periapicales y panorámicas, además
de realizar biopsias y exámenes histológicos de lesiones
intraóseas para evitar un mal direccionamiento diagnóstico
que conlleva inevitablemente a una mala terapéutica y conse-
cuentemente una mala praxis odontológica.
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Resumen

OBJETIVO.Muchos casos de cefaleas son diagnosticados como idiopáticos, en el presente artículo se presenta el caso de
una paciente de sexo femenino de 25 años, que acudió a consultas neurológicas debido a una cefalea crónica constante, de
causa desconocida, motivo por lo que la paciente fue remitida a varios especialistas, entre ellas la especialidad de cirugía
oral y maxilofacial. En los exámenes complementarios (tomografía) se evidenció el tercer molar inferior retenido en posición
invertida, en contacto íntimo con el nervio dentario inferior, atribuyendo a este como causante de la cefalea. Al retirar la pieza
dental, se logró eliminar la cefalea.

Palabras clave: Diente retenido, cefalea, neuralgia.

Abstract

OBJECTIVE Many cases of headaches are diagnosed as idiopathic, in this article we present the case of a female patient
25 years old, who attended neurological consultations due to constant chronic headache, of unknown cause, reason why the
patient was referred to several specialists, among them the specialty of oral and maxillofacial surgery. In the complementary
examinations (tomography), the third lower molar retained in the inverted position was found, with an intimate contact with
the inferior dental nerve, attributing this as the cause of the headache. When removing the tooth, it was possible to eliminate
the headac.

Key words: Held tooth, headache, neuralgia.

1 INTRODUCCIÓN

Se denomina dientes retenidos a aquellas piezas denta-
les que llegada la época normal de erupción, han quedado
encerradas dentro de los maxilares, el saco pericoronario per-
manece íntegro; actualmente se denomina a este fenómeno
síndrome de retención dentaria.1, 2 La importancia de evaluar
la retención dental radica en que el diente conserva su saco
folicular, cuyo epitelio mantiene la capacidad de diferenciar-
se lo que podría progresar hacia una lesión tumoral.2

Estudios han demostrado que los terceros molares (infe-
riores y superiores), y los caninos superiores son las piezas
con mayor prevalencia de esta patología. Se presentan con
mayor frecuencia en los adolescentes y adultos jóvenes, sin
tener preferencia de sexo ni raza.1 La etiología que intervie-
ne en esta patología es multifactorial encontrando factores,
locales como: la densidad del hueso que cubre al diente, la

falta de espacio en los maxilares poco desarrollados, fibrosis
gingival, actualmente falta de desarrollo maxilar por causas
de una dieta muy blanda. Factores generales o sistémicos:
como el raquitismo, la desnutrición y razones genéticas.1, 3

Existe una variedad de clasificaciones para la retención
de los terceros molares y sus posiciones, como las descritas
por Winter, Pell y Gregory; Sandhu y Kaur. Según su posi-
ción, la menos prevalente, en las diferentes clasificaciones
es la invertida. Con la evolución los seres humanos, han
producido cambio en los aspectos filogenéticos, y hábitos
alimenticios. Al contrario de lo que sucedía en siglos ante-
riores, cuando los maxilares eran más utilizados para triturar
alimentos más duros; actualmente, los alimentos son menos
densos y son más blandos, tornando significativamente un
desarrollo anormal de los maxilares, por lo tanto existe una
reducción en el tamaño de los mismos y en la cantidad
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de dientes, ocasionando la extinción del cuarto molar y
aumentando la incidencia de anodoncia e impactación de los
terceros molares.2, 4

La cefalea puede representar el síntoma nosológico más
común en la vida del ser humano. Pese la existencia de estu-
dios científicos aún no se conoce a cabalidad la fisiopatología
de este trastorno. La cefalea es un síntoma inespecífico que
puede constituir el modo de presentación de diversas pato-
logías intracraneales y sistémicas que requieren tratamiento
específico, manifestándose como un malestar intolerable.

Fig. 1. Tomografía evidenciando la posición invertida del tercer
molar

Las cefaleas recurrentes más comunes (migrañas y ten-
sionales) no tiene límites precisos.4 El nervio trigémino quin-
to par craneal, tiene su origen en la base del cerebro, con tres
ramas que conducen sensaciones de las porciones superior,
media e inferior de la cara, y la cavidad bucal. La rama
oftálmica o superior aporta sensación a la mayor parte del
cuero cabelludo, la frente y la parte frontal de la cabeza. La
rama maxilar o media pasa por la mejilla, maxilar superior,
labio superior, dientes y encías y alas de la nariz. La rama
mandibular, o inferior, recorre por la mandíbula, los dientes,
las encías y el labio inferior. Más de una rama nerviosa puede
estar afectada por el trastorno. La lesión del V par craneal
puede ser por diversas causas: al ser comprimido por un
tumor, traumas, una arteria o una vena inflamada, infecciones
y compresión vascular. Esta compresión causa el desgaste
del revestimiento protector alrededor del nervio (la vaina de
mielina). La neuralgia del trigémino está caracterizada por
un dolor punzante intenso y súbito del tipo de shock eléctrico
que típicamente se siente de un lado de la mandíbula afectada,
acompañada también con dolores intensos en la cabeza. Los
ataques de dolor, que generalmente duran varios segundos y
pueden repetirse continuamente, vienen y se van a lo largo
del día. Estos episodios pueden durar días, semanas, meses,
o incluso años.5, 6

La literatura refiere que el análisis radiológico (radio-
grafía panorámica) es el método de diagnóstico más utilizado
en la odontología, ya que revela la presencia de dientes im-
pactados, retenidos o incluidos en la arcada dental, así como
otra variedad de patologías de los tejidos óseos y dentales, lo

cual es imposible considerar a través del examen clínico de
la cavidad bucal.6

En la actualidad han existido casos de cefaleas relacio-
nados a dientes retenidos , es por ello que el presente artículo
tiene como objetivo es exponer este caso clínico.

2 PRESENTACIÓN DE CASO

Paciente de 25 años, de sexo femenino acude a consulta
con dolor crónico continuo del lado izquierdo de la cara,
y cefalea constante, tras los exámenes complementarios se
evidenció un tercer molar retenido en posición invertida.
Dada la sintomatología expresada por el paciente, se llegó
al diagnóstico de que dicha pieza era causante del dolor
de cabeza y de la neuralgia del paciente debido a una
compresión del nervio dentario inferior.

2.1 PROCEDIMIENTO

Dos días antes de la intervención quirúrgica, se corrobo-
ró el factor causante de la cefalea.

Fig. 2. Incisión lineal festoneada más osteotomía

Para ello se realizó el bloqueo del nervio trigémino con
la técnica de spix, una vez anestesiada la paciente, la cefalea
disminuyó, este procedimiento fue muy positivo para la pa-
ciente y se recomendó la extracción inmediata. Para tal efecto
hubo exámenes de laboratorio, los mismos estaban dentro
los parámetros normales, también se elaboró un esquema de
antibioticoterapia de profilaxis, prescribiendo amoxicilina de
1gr. 3 tabletas 1 hora antes de la intervención y otro gramo
pasada las 8 horas después de la intervención quirúrgica.

Se preparó a la paciente para el acto quirúrgico, se
realizó la técnica de anestesia, consiguiendo así un bloqueo
del nervio, luego se realizó una incisión festoneada lineal, a
nivel de la base de la rama continuando hasta el primer molar
con bisturí número 11, posteriormente se realizó un fresado
exploratorio (Fig.2) al no encontrar la pieza se decidió reali-
zar una ostectomía (Fig.3) para poder crear una fenestración
y poder descubrir la pieza.

Este acto se llevó a cabo con la finalidad de no lesionar el
segundo molar y proteger el nervio dentario inferior (Fig. 4),
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Fig. 3. Incisión lineal festoneada más osteotomía

Fig. 4. Fenestración descubriendo parte de la pieza.

descubierta la pieza se procedió a realizar la odontosección
por la posición inaccesible del órgano dental, posteriormente
se verificó el lecho quirúrgico realizando lavados con solu-
ción fisiológica y peróxido de hidrógeno, con la finalidad de
retirar cualquier residuo que podía haber quedado (Fig.5).
Se retiró el capuchón pericoronario, ( Fig. 6) y se realizó la
reposición del colgajo.

El control se llevó a cabo 24 horas después de la cirugía,
la paciente se presentó con edema postquirúrgico, y pareste-
sia.

El siguiente control fue después de 7 días, se verificó en
la paciente la ausencia del edema y recuperación de la sensi-
bilidad del labio inferior, el dato más relevante referido por la
paciente fue la desaparición de la cefalea que presentaba.

3 DISCUSIÓN

El presente caso, es una demostración del carácter em-
pírico demostrativo del método científico, dado que se tenía
la hipótesis que la etiología de la cefalea era el tercer molar
impactado, para ello se procedió a la comprobación de la
hipótesis, mediante el bloqueo del nervio con anestesia, lo
cual resultó un procedimiento útil para determinar un diag-
nostico de certeza y de esta manera establecer un correcto
plan terapéutico.

Este caso es también una pequeña demostración del ca-
rácter holístico de la odontología, pues el paciente es una sola

Fig. 5. Extracción de la pieza respetando el segundo molar.

Fig. 6. Tercer molar mas capuchón pericoronario con restos denta-
rios completos.

unidad y algunas condiciones de la cavidad bucal, pueden
tener repercusión en la economía general del cuerpo.

4 CONCLUSIÓN

El profesional de salud bucal tiene en sus manos la
responsabilidad de entender al paciente como una sola
entidad siendo este capaz de correlacionar la sintomatología,
exámenes complementarios con la finalidad de emitir
un correcto diagnóstico y con ello planificar un plan de
tratamento adecuado para mejorar la calidad de vida del
afectado.
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Resumen

OBJETIVO. El objetivo del presente artículo de opinión es presentar recomendaciones que sirven para guiar a los padres a
tomar la decisión de llevar a sus hijos al ortodoncista; o para que el odontológo general remita al paciente al especialista para
prevenir problemas óseos y dentales mayores en la salud de sus hijos y sus pacientes, así como también en la vida social del
mismo.

Palabras clave: Maloclusión, Etiología, Desarrollo óseo, masticación.

Abstract

OBJECTIVE. The objective of this opinion article is to present recommendations that serve to guide parents to make the
decision to take their children to the orthodontist; or so that the general dental doctor derives the patient to prevent dental
problems and major in the health of their children, as well as in the social life of the same.

Key words: Malocclusion, Etiology, Bone development, mastication.

1 Introducción

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), una
buena salud bucodental es fundamental para gozar de una
mejor salud general y una aceptable calidad de vida, al pre-
sentarse trastornos tales como la mal posición dentaria (Fig 1)
y otras enfermedades bucales limitan en la persona afectada
la capacidad de masticar, sonreír, hablar y afecta la estética
facial (Fig 2), al tiempo que repercuten en su bienestar
psicológico y social.1 Además señala que las maloclusiones
ocupan el tercer lugar de afecciones de salud bucal y se
encuentra en la mayoría de la población en general. Es por
esta razón que existe una rama de la odontología encargada
del diagnóstico y tratamiento de las maloclusiones llamada
Ortodoncia.2 Los casos de maloclusión son frecuentes debido
a un crecimiento anormal de los huesos de la cara o a
irregularidades en el espacio y la posición de los dientes.
La OMS señala como posibles causas de estas anomalías la
herencia familiar, así mismo pueden darse durante la infancia
por malos hábitos lo que a su vez va a producir dientes
torcidos que dificultan el adecuado cepillado dental; lo que
a su vez conlleva a la aparición de otras enfermedades tales

como caries dental o malestar de las encias.3, 4

Fig. 1. Dientes torcidos y hacia adelante dando la apariencia como
si estuvieran dientes en exceso.

Es por ello que en el presente artículo se presenta los
signos dentales y óseos característicos de una maloclusión
presentes en la mayoría de niños en crecimiento y que sirve
para guiar a los padres a tomar una decisión de llevar a sus
hijos al ortodoncista.
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Fig. 2. Paciente con desarmonía facial

1.1 CAUSAS DE LA MALOCLUSIÓN DENTARIA

La mala posición de los dientes se encuentra asocia-
da a causas hereditarias y congénitas en ocasiones suele
presentarse un tamaño pequeño de los huesos de la boca
para albergar a los dientes, así como también ocurre por
la persistencia de algunos hábitos dañinos durante la niñez
como por ejemplo: el hábito de respirar por la boca, chuparse
el dedo, mordisqueo de uñas, o el uso por largo tiempo del
chupón o el biberón.5, 6 A menudo el descuido de su salud
bucal puede ocasionar la perdida temprana de los dientes de
leche o en el peor de los casos de los dientes definitivos; por
último la presión de los dientes por algún accidente o golpe
pueden ocasionar un cambio en la posición de los mismos.

1.2 TIPOS DE MALOCLUSIONES

MALOCLUSIÓN CLASE I.
En este tipo de maloclusión el hueso maxilar y la mandíbula
se encuentran creciendo de forma normal; pueden presentarse
problemas en los dientes como:
• Dientes torcidos.
• Dientes superiores salidos y con espacios entre ellos que

pueden darse por malos hábitos.
• Mala mordida.

MALOCLUSIÓN CLASE II.
Aquí existen alteraciones de los huesos maxilar, mandíbula o
una combinación de los dos maxilares.
• El maxilar superior suele estar hacia adelante.

• El hueso mandibular puede estar en una posición hacia
atrás.

• Perfil del paciente es prominente, es decir, aparenta tener
una cara de pajarito.(Fig. 3).

• Mentón esta hacia atrás.
• Mordida abierta anterior.
• Dientes chuecos tanto los de arriba que están en el maxi-

lar como los dientes que están ubicados en la mandíbula.
• Distancia o espacio de los dientes en sentido de adelante

hacia atrás entre los dientes ántero superiores y los
dientes ántero inferiores.8

Fig. 3. Paciente clase II, los dientes superiores sobresalen de los
inferiores, dando un perfil convexo, o hacia adelante

MALOCLUSIÓN CLASE III.
Aquí existen alteraciones de los huesos maxilar, mandíbula o
una combinación de los dos maxilares.
• Falta de crecimiento del hueso maxilar.
• Mucho crecimiento del hueso mandibular.
• Mordida cruzada anterior y posterior.
• Perfil del paciente como de un anciano. (Fig 4)

Fig. 4. Paciente clase III, los dientes inferiores sobresalen de los
superiores dando un perfil cóncavo, o hacia atrás.

1.3 DIAGNÓSTICO
Por lo general se aconseja la visita al ortodoncista a

partir de los 5 años, ya que los huesos de la cara están en
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desarrollo. Además, a esa edad es posible diagnosticar y
tratar los problemas bucales y así evitar complicaciones ma-
yores que a largo plazo solo podrían solucionarse con cirugía.
En una edad temprana, lo más importante es controlar si el
niño está mordiendo bien y guiar el adecuado crecimiento
de los huesos maxilares. Para eso es necesario observar, si
los dientes superiores pasan sobre los inferiores, si tienen la
mandíbula muy hacia adelante o si el niño muerde siempre
hacia un lado. El ortodoncista utiliza medios de diagnóstico
como la radiografía panorámica (Fig.5) y la cefálica lateral
(Fig. 6), modelos en yeso, fotografías que sirven para el
control y evaluación del crecimiento de los huesos de la cara
y la dentadura general de un paciente, no solo se examina
el estado de las raíces de los dientes y el hueso que las
soporta, además se visualiza el proceso de erupción de los
dientes que están en formación en los niños y si estos van
a tener suficiente espacio, si están en la dirección correcta o
no, en ocasiones no se forman todos en su totalidad o por
el contrario se pueden encontrar menor cantidad de dientes,
siendo 20 piezas dentales en los niños y 32 piezas dentales en
los adultos.

Fig. 5. Radiografía Panorámica.

1.4 TRATAMIENTO
Los tratamientos de ortodoncia tienen como finalidad

hacer que crezcan bien los huesos de la cara y de acomodar
y alinear los dientes. En general, los tratamientos que se
llevan a cabo a una edad precoz suelen durar entre 12 y 18
meses, son tratamientos que se conocen como tratamientos
de ortodoncia de primera fase. En estos tratamientos se
emplea aparatos removibles que se pueden retirar y poner en
la boca, estos se emplean para corregir ciertas alteraciones
y su resultado va a depender de su uso, en otras palabras,
cuantas más horas se lleva puesto, mejor suele ser el
resultado. Existen también aparatos fijos, estos aparatos
que van pegados a los dientes. los más conocidos son
los brackets, así como también existen aparatos fijos que
ayudan a corregir malos hábitos o a redirigir el crecimiento
óseo. Al terminar este tratamiento se continúan haciendo
revisiones de seguimiento para controlar el crecimiento óseo
y dental hasta que el niño/a completa el recambio de toda

Fig. 6. Radiografía Cefálica Lateral.

su dentición, aproximadamente alrededor de los 12 años.
Durante estas visitas de control se valorará si definitivamente
todo es correcto o si es necesario volver a intervenir con
lo que llamamos un tratamiento de ortodoncia de segunda
fase para poder conseguir un perfecto acabado y posición
de los dientes definitivos por medio de aparatología fija
conocida como los brackets.9 El tiempo de tratamiento de
la ortodoncia va a depender del caso que presenta cada
paciente. El tiempo aproximadamente es de 12 a 18 meses
y en casos con extracciones dentales puede variar de 24 a
30 meses.10 Existen algunos casos de maloclusión que no
solo van a requerir tratamiento de ortodoncia con brackets
sino también van a requerir tratamiento quirúrgico, ya que el
problema no es sólo dental, sino también de las estructuras
oseas que no pudieron ser corregidas a tiempo.11

RECOMENDACIONES PARA LOS PADRES.

• Supervisar que el niño cepille sus dientes.
• Llevar al niño al ortodoncista a una primera revisión a la

edad de 5 a 8 años.
• Alimentación dura, evitar papillas.
• Observar que el niño no presente ningún mal hábito

como morderse las uñas, succión digital por un tiempo
prolongado, ya que esto desencadena en una mala mor-
dida.

• Así mismo hacer controles médicos debido a que muchas
enfermedades nasales pueden desencadenar en proble-
mas en la posición dental al alterarse la respiración
normal.

• Observar el estado anímico del niño debido a que en
muchas ocasiones puede ser porque no se siente cómodo
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con su sonrisa o a su vez puede ser víctima de bullying
y baja autoestima lo que ocasiona que el niño sufra en
silencio.12

• Educar al niño para que una vez iniciado el tratamiento
cumpla a cabalidad con las normas establecidas por el
profesional.

2 CONCLUSIONES
Por lo general los padres ya notan en sus hijos dientes

mal posicionados o que no están bien en los huesos o
dientes de tamaño desproporcionado con el resto de la cara
o mandíbulas que hacen ruido, sin embargo, en otros casos
la necesidad de un tratamiento no es tan evidente: por eso
es importante acudir a un ortodoncista para una revisión
ortodóncica infantil, la infancia es la mejor edad para actuar
debido a que los huesos en esta edad son muy moldeables
y los dientes se mueven fácilmente, así pueden evitarse
en algunos casos tratamientos de ortodoncia a edades más
avanzadas que serán más complejos.
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Resumen

OBJETIVO. Los linfocitos (B y T), células NK, son las células principales de la respuesta inmunológica y del sistema
de complemento. Por ello la importancia de conocer el sistema inmunitario de los seres humanos, tanto el innato como
adaptativo, que son perfectamente relacionados y aplicables a la investigación y comprensión de prácticamente todos los
procesos, fisiológicos y patológicos.

Palabras clave: sistema immunológico, linfocitos B, linfocitos T, células NK, activación de complemento.

Abstract

OBJECTIVE. Lymphocytes (B cells and T cells), NK cells, are the main cells of the immune response and the complement
system. That is why it is important to know the immune system of both innate and adaptive mammals, which are perfectly
related and applicable to the research and understanding of practically all physiological and pathological processes.

Key words: immunological system, B lymphocytes, T lymphocytes, NK cells, complement activation.

1 INTRODUCCIÓN

La respuesta inmune en las patologías odontológicas,
sean estas de naturaleza infecciosa, traumática, neoplásica,
han motivado a buscar una nueva línea de investigación
como es la terapia biológica o inmunitaria contra cáncer de
cabeza y cuello. Debido a la escasa existencia de este tipo de
estudios en nuestro medio y a la necesidad de encontrar un
método alternativo de las terapias tradicionales para obtener
mejores resultados clínicos y en la calidad de vida de los
pacientes, es importante adquirir conocimientos del sistema
inmunitario adquirido. La palabra inmune etimológicamente
esta asociada a un mecanismo de protección. El término en la
antigüedad fue aplicado para referirse a personas que sufrie-
ron de alguna enfermedad infecciosa como peste y viruela,
quedando propensos a ataques posteriores. De esta manera el
sistema inmune actúa como un órgano receptor periférico que
transmite información al cerebro relacionada con respuestas

a estímulos antigénicos externos e internos, Blalock y Smith
ante esta función denominaron al sistema inmune como “el
sexto sentido”.1 El sistema inmune es un conjunto de tejidos,
células y moléculas que integran una respuesta, de naturaleza
defensiva y producida ante un agente exógeno o endógeno,
que resulta extraño al organismo, denominado antígeno (Ag).
Esta respuesta es conocida como respuesta inmune.2 Los
organismos multicelulares detectan patógenos y responden
con mecanismos de inmunidad natural. Los vertebrados tie-
nen mecanismos adicionales que incluyen a los linfocitos,
detectan antígenos específicos, generando memoria inmu-
nológica; estos mecanismos corresponden a la inmunidad
adaptativa o específica.2 Los receptores tipo inmunoglobulina
de las células NK (en inglés, Killer Immunoglobulin-like
Receptor, KIR) son un conjunto de proteínas de superficie
cuyos ligandos principales son moléculas de clase I del
complejo principal de histocompatibilidad (en inglés, Major
Histocompatibility Complex, MHC). La actividad efectora de
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las células NK, está regulada por el balance entre señales de
activación y de inhibición como resultado de la expresión
de moléculas KIR con diferentes propiedades funcionales y
de los genotipos HLA.3 El sistema de complemento es un
sistema funcional de proteínas plasmáticas y proporciones
pequeñas de proteínas de membrana que participan unas con
otras de forma ordenada en muchas funciones de la inmuni-
dad natural y adquirida. Se conocen más de 30 proteínas que
se activan secuencialmente unas con otras a través de tres vías
fundamentales de activación: vía de las lecitinas, vía clásica
y vía alternativa. Entre sus funciones está la lisis de bacterias
y virus, participar en los procesos inflamatorios, facilita la
quimiotaxis y la vasodilatación, opsonización de antígenos,
neutralización de virus, y solubilización de inmunocomple-
jos.4 El objetivo fue revisar la evidencia científica y ampliar
conocimientos sobre el sistema inmune de los seres huma-
nos, tanto innato como adaptativo, y que son perfectamente
aplicables a la investigación y comprensión de prácticamente
todos los procesos, ya sea fisiológicos como patológicos que
ocurren en el sistema estomatognático humano.

2 CÉLULAS DE SISTEMA INMUNOLÓGICO AD-
QUIRIDO
Esta división del sistema inmunológico está conformada

por tres tipos de células: las células presentadoras de antíge-
nos, linfocitos B y linfocitos T. Los linfocitos B conocidos
también como células B son las encargadas de producir
anticuerpos en la inmunidad humoral; las células denomina-
das también linfocitos T, tienen como función activar a los
linfocitos B en la inmunidad.1 Las células presentadoras de
antígenos, no responden a un antígeno especifico siendo esta
la principal diferencia de los linfocitos, pero estas células pre-
sentadoras juegan un papel esencial auxiliar en la respuesta
inmunitaria.1

3 RESPUESTA INMUNOLÓGICA HUMORAL
El bazo o algún ganglio linfático es el lugar donde

se produce el encuentro entre el linfocito y el antígeno, si
la unión del antígeno es con un linfocito B comienza la
respuesta inmunológica humoral en la cual se producirán an-
ticuerpos. En la respuesta humoral se incluyen los siguientes
procesos:
1) Activación del linfocito contactado por el antígeno.
2) Crecimiento y rápida clonación repetida para formar

células iguales a la iniciadora del proceso.
3) Diferenciación de las células clonadas en células plasmá-

ticas.
4) Permanencia de un remanente de células clonadas que se

convierten en células de memoria.

4 SELECCIÓN CLONAL Y DIFERENCIACIÓN DE
LAS CÉLULAS B
El linfocito B es activado para completar la diferencia-

ción cuando el antígeno se enlaza con sus receptores superfi-

ciales a los receptores adyacentes. El antígeno se interioriza
por el proceso de endocitosis, la activación estimula a las cé-
lulas B a crecer, dividirse rápidamente generando gran canti-
dad de células iguales a sí mismas con receptores específicos
a un antígeno, estas células se denominan clon, el antígeno
tiene la capacidad de escoger al linfocito con los receptores
que sufrirá la selección clonal. Las células del clon en su
gran mayoría se convierten en células plasmáticas efectoras
de la secreción de anticuerpos para la respuesta humoral,
y una cantidad limitada de anticuerpos.2 Los anticuerpos
circulan en la sangre o la linfa como moléculas receptoras,
en el lugar donde encuentran a un antígeno lo destruyen por
un mecanismo innato o adquirido. Las células clonales no
diferenciadas en células plasmáticas reciben la denominación
de células memoria capaces de producir repuesta humoral al
encontrarse nuevamente con el mismo antígeno.3

5 MEMORIA INMUNOLÓGICA
Al producirse un nuevo contacto con el antígeno se

genera una respuesta inmunológica secundaria que se ca-
racteriza por ser rápida, prolongada y efectiva debido que
el sistema inmunológico reconoce al antígeno ocasionando
que las células de memoria estén preparadas. El resultado de
estas células de memoria, es lo que se conoce como memoria
inmunológica, las células memoria pueden permanecer largos
periodos en los seres humanos y pueden durar toda la vida
manteniendo la capacidad de respuesta secundaria.3

6 INMUNIDAD HUMORAL ACTIVA Y PASIVA
La inmunidad humoral activa es producida cuando los

linfocitos B encuentran un antígeno provocando la respuesta
inmunológica, este proceso cosiste en generar anticuerpos
contra el antígeno.4 La inmunidad activa, adquirida natu-
ralmente, es aquella que se obtiene durante una infección
viral o bacteriana.4 La inmunidad adquirida artificialmente,
es aquella que es proporcionada por medios como vacunas,
que se encargan de producir “imprimación” a la respuesta in-
munológica.4 Las vacunas están conformadas por patógenos
muertos o atenuados cuya finalidad es disminuir los síntomas
y malestares propios de la enfermedad que se desarrollan en
la respuesta inmunológica primaria. Los antígenos debilita-
dos proporcionan los determinantes antigénicos funcionales
que son tanto inmunogénicos como reactivos. El mecanismo
de acción de las vacunas consiste en la acción que ejerce
sobre los linfocitos T, acelerando las defensas de las células
B, formando anticuerpos con protección inmediata, pero con
el establecimiento de una memoria inmunológica pobre.4 La
inmunidad humoral pasiva difiere de la activa en el grado
de protección y la fuente de antígenos que produce, debido
que las células provienen del suero sanguíneo de un donador
inmune.4 Similar a la inmunidad activa. La pasiva puede ser
clasificada en:
• Naturalmente adquirida: es aquella que se trasmite a

través de la placenta desde la madre al feto. Ocasionando
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que el infante este protegido ante aquellos antígenos
que a la madre estuvo expuesta durante el periodo de
gestación.

• Artificialmente adquirida: se adquiere al ser inyectad por
sueros como gamma globulina, otros sueros se inyectan
en mordeduras venenosas, botulismo, rabia y tétanos.4

7 LINFOCITOS
Son células sanguíneas con la función de reconocer

y diferenciar los diferentes antígenos en respuesta ante un
agente nocivo1 Los linfocitos provienen de la médula roja de
los huesos, después de los neutrófilos constituyen el número
de células más numerosas en la circulación el 75 % corres-
ponde a los linfocitos T de ayuda (Th, CD4); el 25 % restante
corresponde a los linfocitos B y NK.4

8 LINFOCITOS T
Estas células maduran en el timo, la principal función

de este grupo celular es la respuesta adaptativa celular. Su
receptor es el CD4 y ejerce su función a través de las
citosinas; de acuerdo al tipo de citosinas se subdividen en
Th: 1, 2 y 3.
• Th1. Produce: IL-2 e interferón gamma IFN-γ, su fun-

ción es activar a los linfocitos y a los macrófagos, parti-
cipando en la respuesta celular.

• Th2. Produce: IL-4, 5, 6, 9 y 13; entre otras, estas inter-
vienen en la generación de anticuerpos, involucrándose
en el proceso de la respuesta humoral.

• Th3. Produce el factor transformante de crecimiento
TGF-β, en el tubo digestivo favoreciendo la tolerancia,
regulando mecanismos de inflamación, la actividad de
linfocitos y la cicatrización.2, 6

TC. Expresa el receptor CD8 y es citotóxica por el daño
que produce a través de las enzimas que secreta, ya que
induce, la apoptosis celular. Produce pequeñas cantidades de
citosinas y según el tipo que secreta se subdivide en TC1 y
TC2.

Tγδ. Denominada también con el nombre de linfocito
intraepitelial y puede expresar CD8; se localiza en tubo
digestivo y piel, donde secreta entre otras citocinas, factor
estimulante de crecimiento de queratinocitos, su función es
favorecer en el proceso de cicatrización. El tipo 1 produce
IFN-γ en su mayoría, la principal función es activar macrófa-
gos y la función de TH1, el tipo 2 secreta IL-4 que favorece
la actividad de TH2.2, 6

TCD4-CD25. Este grupo celular posee funciones supre-
soras, las que realiza a través de las citocinas que secreta:
TGFβ e IL-10 y de la escurfina, proteína codificada por
el gen FoxP3, logrando la inhibición de la transcripción e
inactivación a las células T. Existen dos tipos:
• Cooperadores: que se caracterizan por liberar sustancias

químicas denominadas linfoqinas, responsables de la
activar la respuesta inmune.

• Citotóxicos o supresores: responsables de producir la
lisis a los agentes tóxicos.2, 6

8.1 LINFOCITOS B
Son las células encargadas de la activación de la inmu-

nidad adaptativa humoral, maduran en la médula espinal, se-
cretan inmunoglobulinas que neutralizan al antígeno y activa
el sistema de complemento B-1.2, 6

8.2 MADURACIÓN COMO CÉLULA B O CÉLULA T
El proceso de maduración de célula B o célula T varía

según el lugar de maduración, los linfocitos T desarrollan
este proceso en dos o tres días en el timo, lugar donde los
linfocitos inmaduros se multiplican constantemente pero solo
sobreviven aquellos con capacidad de reconocer antígenos
extraños.1, 4 La selección negativa ocurre en la médula del
timo durante la etapa fetal, produciéndose una destrucción de
linfocitos desorientada, importante para evitar una reproduc-
ción errónea de células que ataquen a los propios tejidos del
organismo.1, 4 Los linfocitos que se enlazan débilmente con
los autoantígenos y no provocan una reacción de activación
fuerte, continúan desarrollándose, proceso que se conoce
como selección positiva y se lleva a cabo en la corteza
del timo.1, 4 La selección positiva escoge a los linfocitos
mejores dotados en reconocer las células propias adquiriendo
inmunocompetencia.5 Los linfocitos B se hacen inmunocom-
petentes y tolerantes a los autoantígenos en la médula de los
huesos, no se conoce muchos de este proceso en los huma-
nos, pero se sabe que algunas células auto-reactivas resul-
tan inactivadas, fenómeno conocido como anergia, mientras
otras son absolutamente destruidas.5 Cuando los linfocitos,
T o B hayan adquirido la capacidad de inmunocompetencia,
poseen un receptor en sus superficies, y están habilitados
para reconocer y enlazarse a un determinante antigénico
específico. Una vez que los receptores aparecen, el linfocito
está comprometido a reaccionar con solo un antígeno ya que
todos los receptores son iguales.1 Después de convertirse en
inmunocompetentes, los linfocitos T y B se dirigen a los
ganglios linfáticos, el bazo y otros órganos linfáticos para
que se encuentren con los antígenos de esa forma, cuando
reconozcan a los antígenos, completen su diferenciación a
células inmunológicas completamente funcionales o sea a
células B o T maduras y activadas contra el antígeno.1, 4

9 CÉLULAS PRESENTADORAS DE ANTÍGENOS
La función de estas células en el sistema inmune es

disminuir a las partículas extrañas de modo que no pueden
ser reconocida por las células T, existen diferentes tipos de
células presentadoras de antígenos:
• Las células dendríticas, entre las que están las células

intersticiales del tejido conectivo presente en todo el
cuerpo.

• Las células de Langerhans de la epidermis de la piel.
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• Los macrófagos, que están distribuidos ampliamente a lo
largo de los órganos linfáticos y los tejidos conectivos y
tienen la tendencia de mantenerse fijos, como a la espera
de que los antígenos lleguen a ellos.7

Todas las células vinculadas con la división adquirida
del sistema inmunológico, linfocitos y CPA, están locali-
zadas en lugares estratégicos para encontrar y procesar los
antígenos actuando como centinelas. Además de su trabajo
como CPA las células dendríticas y los macrófagos segregan
proteínas solubles que activan las células T. La interacción
entre los linfocitos, y las células presentadoras de antíge-
nos está subyacente en casi todas las fases de la respuesta
inmunológica.7 Los linfocitos y las células presentadoras de
antígenos que están en las amígdalas actúan principalmente
contra los microorganismos que invaden las cavidades oral y
nasal, mientras que el bazo funciona como un filtro que atrapa
los antígenos del torrente sanguíneo. 7 Este sistema inmune
sólo se activa cuando el organismo ha sido expuesto al agente
y éste comienza a diseminarse por el organismo.7

10 CÉLULAS NK (Natural Killer)

Este grupo celular se desarrolla de un progenitor celular
CD34+ en la médula ósea,8–10 debido a la similitud de sus
fenotipos a nivel de membrana celular, se considera que los
linfocitos T y las NK son producidas de la diferenciación
a partir de un linaje ancestral similar a una NK, teniendo
como característica la ausencia del complejo TCR, la mejor
forma de distinguir ambos linajes modernos.11 Las células
NK poseen una variedad de receptores para permitir el reco-
nocimiento e interacción con moléculas de clase I del com-
plejo principal de histocompatibilidad (MHC), después de la
producción de estímulos las NK elaboran gran variedad de
receptores de superficie y sus interacciones son destinadas de
manera preferente pero no exclusiva hacia células hematopo-
yéticas, siendo las células dendríticas las más frecuentes.11, 12

11 CÉLULAS ACCESORIAS O PRESENTADORAS
DEL ANTÍGENO

La función de este tipo de células es eliminar al antígeno
a través de la fagocitosis. Este grupo celular se encuentra
representado por macrófagos y neutrófilos encargados de la
fagocitosis; de basófilos que secretan mediadores químicos
de la inflamación y eosinófilos que destruyen parásitos y par-
ticipan de la reacción alérgica.13 Los macrófagos provienen
de los monocitos y son las células principales en la infla-
mación crónica, su tiempo de vida oscila desde meses hasta
años. Al liberarse los monocitos de los capilares sanguíneos
se localizan en los tejidos transformándose en macrófagos.13

12 SISTEMA DE COMPLEMENTO

El sistema del complemento “es un sistema funcional
de proteínas plasmáticas y de proteínas de membrana que

interaccionan unas con otras produciendo funciones efec-
toras de la inmunidad humoral de la inflamación”.14, 16, 17

La denominación como proteínas del complemento surgió a
medida que se descubrieron las proteínas sin tener en cuenta
su secuencia de activación; durante la actuación de la cascada
enzimática se generan segmentos de tamaños diferentes, el de
mayor tamaño se designa con la letra b y el de menor con la
letra a. Los dos fragmentos resultantes tienen actividades bio-
lógicas diferentes.18 El sistema complemento posee una serie
de propiedades que capacitan para funcionar eficazmente en
la defensa contra elementos extraños sin alterar los tejidos
normales y aumenta su concentración en el plasma durante
la infección, por lo que se usa en el diagnóstico clínico de
enfermedades infecciosas,19 ante un proceso infeccioso se
activa y luego de su activación, se generan péptidos con
notable actividad proinflamatoria y opsonizante, además de
la formación del complejo de ataque a membrana con acción
lítica directa.20

13 ACTIVACIÓN DEL COMPLEMENTO
Es necesario la formación y activación de proteasas C3

y C5 convertasas para llevar a cabo las funciones del sistema
de complemento. Se conocen tres vías para la activación
de C3 convertasa: la vía clásica, la alternativa y la de las
lectinas. En las distintas rutas de activación se originan
péptidos que participan en la inflamación. Algunos compo-
nentes del sistema complemento se activan al unirse a la
superficie de agentes infecciosos en ausencia de anticuerpos,
como ocurre en la vía de las lectinas y la vía alternativa,
al reconocer moléculas extrañas, proteínas o carbohidratos,
en la superficie de los agentes patógenos. La vía alternativa
se inicia al unirse espontáneamente un componente activado
del complemento a la superficie del patógeno. En cada una
de las tres vías intervienen un conjunto de proteínas del
complemento diferentes.21 Se puede considerar una cuarta
vía a partir de C5 que conlleva a la etapa final que es la
lisis.18, 21

14 CONCLUSIÓN
Una vez realizada la revisión bibliográfica se concluye:

• La inmunidad adquirida o adaptativa establece una pro-
tección efectiva del hospedero contra los microorganis-
mos patógenos, cuando éstos han evadido o resistido los
mecanismos innatos de defensa.

• Además, el sistema inmunitario posee otras funciones
como eliminar el agente infeccioso, otorgando protec-
ción al hospedero contra la reinfección por el mismo
agente, garantizando esta acción debido a la existencia
de una gran población de células de memoria.
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