
Revista Odontoloǵıa Activa OACTIVA
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Cuenca,Ecuador.

Editor Académico: PhD Luis Andrés Yarzábal Rodŕıguez / Universidad Católica de
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Editorial

LA ENSEÑANZA-APRENDIZAJE DE LA ODONTOLOǴIA

El proceso de enseñanza-aprendizaje es un conjunto de acciones a través de las cuales el estu-
diante, como autogestor, y el docente, como facilitador y orientador de conocimientos, pueden llegar
a modelar y crear ideas e investigaciones originales y diversas, susceptibles de ser llevadas a cabo
dentro o fuera del aula de clases.

Como bien lo describ́ıa Piaget, luego de un adecuado proceso de enseñanza el estudiante desa-
rrolla aptitudes especiales, como la Estructura de conjunto, en la que se demuestra un alto nivel
de complicidad al publicar, en co-autoŕıa, el resultado de una investigación formulada por el equipo
Alumno-Docentes.

Se vislumbra por lo tanto esa dualidad que, poco a poco, cambia el paradigma de la enseñanza
vertical, transformándola y horizontalizándola cada vez más. Esto es lo que pareciera estar sucedien-
do en nuestra carrera de Odontoloǵıa: un proceso de cambio bidireccional que incluso permite que
los docentes aprendamos de nuestros estudiantes, aprovechando ese ı́mpetu tan caracteŕıstico de la
juventud, y esas destrezas tecnológicas cada vez más variadas, y permitiendo que la retroalimentación
del docente sea aún más nutritiva.

Este segundo número del cuarto volumen de la Revista OActiva es para nosotros un logro más,
de este compromiso que tenemos con la educación y la enseñanza moderna, competente, tecnológica
y cient́ıfica de la odontoloǵıa. Un proceso educativo que, como ya hemos planteado, no se limita al
aula de clase, sino que se traslada a otros ámbitos, permitiéndonos demostrar lo que tenemos por
enseñar y lo que aún nos falta por descubrir, por aprender.

Estos modestos logros son el producto de la implementación de variados mecanismos para adquirir
una mayor experiencia, desde una perspectiva institucional. Entre estos mecanismos destacamos los
intercambios estudiantiles y de docentes entre nuestra institución y otras prestigiosas universidades
con las que hemos establecido convenios de cooperación, como la Universidad Nacional Autónoma
de México y la Universidad Francisco Marroqúın en Guatemala de mucha relevancia por tratarse de
la Facultad con la cĺınica odontológica más moderna de Centroamérica.

La rotación internacional de investigación es otra de las estrategias implementadas para inter-
actuar con nuestros pares de la región. Se trata de activar un proceso de retroalimentación entre
docentes y alumnos de otras latitudes, que acuden a nuestra universidad con el interés de aprender
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de nuestras fortalezas en investigación y vinculación, y permitirnos a nosotros conocer las suyas.

Otro ejemplo de nuestro interés en mantener activo el proceso de intercambio de conocimientos
son las pasant́ıas en investigación. Se trata de pasant́ıas de pocas semanas de duración que captan
el interés de odontólogos recién graduados, que manifiestan su deseo de desarrollar competencias
básicas (y en algunos casos avanzadas) en metodoloǵıa de la investigación, estad́ıstica y redacción
de art́ıculos cient́ıficos.

En concreto, el modelo de enseñanza por el que apostamos gira en torno a la investigación y a los
resultados de la misma. Pero investigar con un objetivo muy claro en mente: resolver los problemas
de nuestra comunidad y tratar de llenar los vaćıos de información que siempre tendrán las ciencias
que componen la Odontoloǵıa.

En este nuevo número de Odontoloǵıa Activa celebramos, además, con gran orgullo, un nuevo
éxito más de nuestra revista: su incorporación al Catálogo 2.0 de Latindex, que nos posiciona como
una de las revistas más prestigiosas del Ecuador y Latinoamérica en el ámbito cient́ıfico odontológico.
Debo asimismo felicitar a los distinguidos colegas, tanto internos como externos, que publican sus
trabajos en OActiva ya que gracias a su esfuerzo y dedicación el conocimiento que han contribuido
a generar no se limita a ideas abstractas, sino que se materializa en publicaciones que nos permiten
aprender, enseñar y difundir el conocimiento.

Msc. Santiago Reinoso Quezada
Director de la carrera de Odontoloǵıa

Universidad Católica de Cuenca-Ecuador.
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Resumen

Objetivo: Determinar la prevalencia de enfermedad periodontal (EP) autopercibida en escolares de 12 años de la parroquia
urbana Gil Rámírez Dávalos- Cuenca- 2016. Materiales y Métodos: Se realizó una investigación de tipo descriptiva
y retrospectiva. El tamaño de la muestra fue de 161 escolares de 12 años, a quienes se les aplicó un cuestionario de
autovaloración del estado periodontal, diseñado y validado por los Centros de Control y Prevención de Enfermedades (CDC).
Resultados: La prevalencia global de EP autopercibida fue de 81 %. No se pudieron comprobar diferencias en relación
con este valor en función del sexo de los escolares ni tampoco en función del tipo de gestión escolar (pública, privada o
mixta). Conclusión: La gran mayoría de los escolares encuestados manifestó percibir algún signo o síntoma de enfermedad
periodontal. A través de este trabajo pionero pretendemos abrir el paso a nuevos estudios, con el fin de fomentar la importancia
del diagnóstico temprano y la prevención de EP, así como promover la Salud Periodontal.

Palabras clave: Prevalencia, enfermedades periodontales, Autoreporte, Salud del Adolescente..

Abstract

Aim: To determine the prevalence periodontal disease (PD), through the use of a self-report instrument, in 12-year-old
schoolchildren of the urban parish Gil Rámírez Dávalos- Cuenca- 2016. Materials and Methods: The study was descriptive
and retrospective. The sample size was 161 schoolchildren of 12 years, who underwent a periodontal self-evaluation
questionnaire, designed and validated by the Centers for Disease Control and Prevention (CDC). Results: The overall
prevalence of self-reported PD was 81%. We did not find any significant difference in this parameter when comparing
children of both, nor when comparing children attending public, private or mixed institutions. Conclusion: The vast majority
of schoolchildren surveyed reported perceiving some signs or symptoms of periodontal disease. Through this pioneering work
we intend to open the way to new studies, in order to promote the importance of early diagnosis and prevention of PD, as well
as promoting periodontal health.

Key words: Prevalence, Periodontal diseases, Self-report- Adolescent Health..

1 INTRODUCCIÓN

Las Enfermedades Periodontales (EP) se definen como
un grupo de manifestaciones clínicas de origen infeccioso
e inflamatorio, generalmente causadas por un mal control
de placa bacteriana, que afectan a los tejidos de soporte
de las piezas dentales.1 La falta de un correcto diagnóstico
y un apropiado tratamiento influye en la progresión de
estas enfermedades hacia estados severos, pudiendo causar

incluso la pérdida de piezas dentales.2, 3 Según la nueva
clasificación propuesta en el 2017 por la American Academy
of Periodontology (AAP) y la European Federation of
Periodontology (EFP), las EP se clasifican en tres grandes
grupos: 1.Salud Periodontal-Gingivitis- Condiciones
Gingivales, 2. Periodontitis y 3. Otras Manifestaciones que
afectan al Periodonto (Manifestaciones por Enfermedades
Sistémicas-Desarrollo y Condiciones Adquiridas).4
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2 Alvear-Ordóñez M y col.

Desde hace algún tiempo las EP se han convertido
en un problema de salud pública, ya que por su etiología
microbiana están relacionadas con varias condiciones
sistémicas como, por ejemplo: la diabetes, enfermedad
cardiovascular, artritis reumatoide, obesidad y síndrome
metabólico, entre otras.5, 6 Datos epidemiológicos recientes
confirman que estas enfermedades afectan entre el 40 %
y 50 % de la población mundial y, junto con la caries
dental, son las afecciones orales con mayor prevalencia
en el mundo.7, 8 Pese a ello, la población en general
desconoce la importancia de las periodontopatías, e ignora
que pueden padecer de esta condición, dejando de acudir a
los servicios de Salud Pública y retrasando así su tratamiento.

En países con altos ingresos como EEUU, la prevalencia
de las EP alcanza hasta un 60 % en la población escolar.9

Según la Organización Panamericana de la Salud, en países
latinoamericanos como Perú, Ecuador y Colombia esta
prevalencia aumenta hasta un 85 % de la población en
general. En México, la prevalencia de las EP en escolares
es del 44 %, de ahí radica la importancia de obtener datos
que nos proporcionen información que explique cómo la
EP está afectando en la calidad de vida de la población.9–11

En los últimos tiempos se han realizado estudios que se
han evidenciado una incidencia significativa de las EP en
niños y adolescentes, pudiendo estar asociada a los cambios
hormonales que ocurren durante la pubertad.9 Un estudio
realizado por Bimstein y Matsson en niños de 5 a 15 años
de edad reveló que existe una mayor prevalencia y niveles
más altos de placa e inflamación gingival en niños de 8 y
12 años.12 Por estas razones la Organización Mundial de
la Salud (OMS) considera la edad de 12 años relevante
para este tipo de estudios, por ser una edad de comparación
internacional para nuevas investigaciones.13

La autopercepción es una forma de estimar el estado de
salud y está influenciada por la función física, la presencia
de enfermedades y las limitaciones funcionales. Se trata
de evaluar cómo el paciente se siente, piensa o percibe
su estado de salud. La autopercepción del estado de salud
oral se puede valorar mediante el llamado autoreporte o
“Self Report”, que busca evaluar la necesidad de atención
odontológica percibida por el paciente. Por supuesto, se trata
de información subjetiva y para obtenerla algunos autores
han diseñado cuestionarios que evalúan los problemas
funcionales, sociales y psicológicos relacionados con
problemas de salud bucodental.14

Según Miller, la simplicidad y el bajo costo del uso de
este tipo de cuestionarios de autopercepción de molestias
causadas por EP los convierte en herramientas muy útiles
para la vigilancia de la salud oral y los estados de salud
periodontal en las poblaciones, sin olvidar que el diagnóstico
clínico es, sin duda, más certero y superior.15 Sin embargo,

también es factible sospechar la existencia de la enfermedad
a través del impacto que la misma tiene sobre la calidad de
vida de las personas. A diferencia del examen clínico, esta
estrategia exige menos tiempo y recursos a utilizar, puesto
que no requiere de examinadores especializados y permite
la obtención de una gran cantidad de información sobre la
población en una sola instancia.16–19

En vista de que no existen suficientes investigaciones
epidemiológicas acerca de cómo perciben su salud periodon-
tal escolares de la Sierra Ecuatoriana, el presente estudio tuvo
como objetivo determinar en qué medida escolares de 12
años de la parroquia Urbana Gil Ramírez Dávalos, Cuenca-
Ecuador auto percibían la enfermedad periodontal, durante el
año -2016.

2 MATERIALES Y MÉTODOS

Se realizó un estudio descriptivo, observacional y re-
trospectivo. Se incluyeron en el estudio escolares de 12 años
inscritos en las escuelas públicas-particulares y fiscomisiona-
les de la Parroquia Urbana Gil Ramírez Dávalos del Cantón
Cuenca en el año 2016, que presentaron sus respectivos
consentimientos informados firmados por el representante
legal. Se excluyeron del estudio escolares que padecían algu-
na enfermedad sistémica, síndromes, o alguna discapacidad
mental o física.

El instrumento empleado para el estudio fue el Auto
Reporte de Periodoncia, diseñado y validado por los Centers
for Disease Control and Prevention de EEUU (CDC), con
la colaboración de la American Academy of Periodontology
(AAP) para diagnosticar la enfermedad periodontal autoper-
cibida,20 El cuestionario constaba de 8 preguntas, las cuales
permitían a los escolares valorar su estado periodontal de
manera subjetiva; el estudio fue aprobado por el Comité de
Bioética de la Universidad Católica de Cuenca.

Para el cálculo de la prevalencia, se consideraron
“enfermos” aquellos escolares que respondieron
positivamente a 3 o más preguntas del cuestionario.
Los resultados se analizaron mediante estadística
descriptiva, basada en distribuciones relativas y
absolutas de los parámetros. Para evaluar la posible
relación entre la autopercepción de EP y la gestión
de los establecimientos educativos, se clasificaron los
establecimientos según la gestión educativa como unidades
educativas públicas (Fiscales), privadas (Particulares), y
mixtas (Fiscomisionales).

3 RESULTADOS

La muestra estudiada, estuvo constituida por 161
escolares de 12 años de edad, de los cuales 114 eran de sexo
femenino y 47 de sexo masculino, es decir el 71 % de los
escolares eran mujeres y 29 % varones.
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La gran mayoría de los escolares encuestados (81 %)
manifestó percibir algún signo o síntoma de enfermedad
periodontal, mientras que solo el 19 % no percibieron la EP
como tal. Al evaluar la autopercepción de EP, la prevalencia
alcanzó 82 %, en el caso de las niñas y 83 % en el caso de
los niños, por lo cual no hay diferencias significativas entre
escolares de ambos sexos

Las diferencias de autopercepción en función del tipo
de establecimiento educativo (público, privado o mixto) no
fueron importantes (Tabla 1). En efecto, mientras que en
las escuelas privadas (particulares) o públicas (fiscales) el
porcentaje de escolares que autopercibieron las EP fue de 80-
81 %, en las escuelas fiscomisionales este valor alcanzó el
83 %.

De las preguntas incluidas en el cuestionario, dos de
ellas fueron respondidas afirmativamente en un porcentaje
elevado de los casos. En efecto, el 48 % de los escolares
respondió que sus encías sangraban, mientras que el 53 %
afirmó notar que sus dientes no se veían bien. Finalmente,
entre el 24 y el 25 % de los escolares afirmaron sentir que
tenían mal aliento o que probablemente sufrían de algún tipo
de enfermedad de la cavidad bucal.

4 DISCUSIÓN
El resultado más importante que refleja el presente

estudio es que 4 de cada 5 estudiantes de 12 años percibieron
la enfermedad periodontal, de una u otra manera, mientras
que el 19 % de escolares no la percibieron. Es decir, la gran
mayoría de los escolares encuestados manifestaron sentir o
percibir alguna afección en sus tejidos periodontales.

El presente estudio evaluó la prevalencia de las
enfermedades periodontales de manera indirecta, es
decir, mediante la aplicación de un cuestionario de
autopercepción. Se trata de una forma sencilla y rápida
de obtener información útil con fines de intervención en
materia de salud oral. Esta estrategia permite, además,
motivar a la población para explorar sus necesidades de
tratamiento a nivel oral y dar a conocer las afecciones
periodontales, particularmente en relación a cómo pueden
afectar en la calidad de vida de las personas.

El uso de un cuestionario de autopercepción de EP tiene
una ventaja adicional: aumentar la demanda en los servicios
de salud pública, permitiendo así el diagnóstico en estadios
prematuros de la enfermedad, evitando su progresión hacia
formas más graves.5, 21, 22 Esta estrategia de promoción
de la salud oral pretende que los individuos acepten que
padecen una condición patológica, para motivarlos a buscar
un servicio de salud para tratar sus afecciones a tiempo.23

Se trata de una idea que ya fue discutida por Sheiham,
quien propuso este instrumento como una alternativa sencilla
para planificar los servicios de salud sobre la base de una

autovaloración de la necesidad de tratamientos periodontales.

Las investigaciones sobre la autopercepción de las EP
son escasas a nivel regional, y no se han reportado estudios
de este tipo en escolares de 12 años en la región andina, hasta
el momento. Allí radica, precisamente, la importancia de
este estudio ya que existe una gran necesidad de promover
la prevención de las EP en adolescentes, por formar parte de
un grupo etario susceptible. En efecto, estudios realizados
en países Latinoamericanos en grupos de adolescentes
revelaron altas prevalencias de la EP. Por ejemplo, en el
2009, Doncel y Vidal reportaron un 82 % de prevalencia
de enfermedad periodontal en pacientes adolescentes de la
Habana.24 En otro estudio similar, realizado en la ciudad
de Santiago de Chile por Pareja y Gracia el mismo año,
se reveló que un 60 % de pacientes, entre los 7 y 14 años,
padecía inflamación gingival.9 Por su parte, en un estudio
realizado con escolares de 4 a 14 años, en la ciudad de León
(México) en el 2013, Rocha confirmó que la prevalencia
de enfermedad periodontal incrementaba según la edad.
Finalmente, en un estudio realizado en el 2008 en Ciudad
de México, Juárez y col. reportaron una prevalencia del
70 % de EP en adolescentes.11, 25 Todo lo anterior ratifica
la importancia de tratar la inflamación gingival en estadios
tempranos, particularmente en este grupo de pacientes.

En un estudio de autoreporte publicado por Pérez
en el 2011, el 47,7 % de los adolescentes encuestados
manifestaron que les sangraban las encías, el 16 % tenían
movilidad dental y el 90 % no usaba hilo dental.7 En el
presente estudio los resultados fueron similares (al 48 % le
sangraban las encías, y el 14 % sentían al menos un diente
flojo.13, 26

El cuestionario de autopercepción de EP tiene algunas
ventajas adicionales, entre las que podemos destacar las
siguientes: se puede obtener la información de la condición
periodontal, de una manera más rápida, simple y a bajo
costo; no requiere de examinadores especializados, ni de
instrumentos esterilizados (como ocurre con la evaluación
clínica). De hecho, este tipo de autoreportes fue utilizado
por Khader, quien empleó la información obtenida para el
control de las EP.27 Según Miller,15 el cuestionario estaba
orientado originalmente hacia el control y prevención de la
enfermedad periodontal, razón por la cual fue aprobado por
el Grupo de Vigilancia de Enfermedades Periodontales. Sin
embargo, el mismo autor manifiesta que las preguntas fueron
diseñadas para ser respondidas por encuestados que tenían
poco conocimiento de las enfermedades gingivales, con el
fin de evidenciar si los pacientes percibían que tenían algún
problema en su salud.

En el 2013 Ramos hizo énfasis en la necesidad de
validar un instrumento adecuado para diagnosticar las EP
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a través de la autopercepción de la salud bucal, pues los
resultados podrían variar en función de factores tales como
el nivel socioeconómico de los escolares y la asistencia
previa al odontólogo.16 Por ello, nuestro estudio agrupó a los
escolares según el tipo de gestión educativa del colegio al que
acudían; sin embargo, las diferencias observadas no fueron
importantes. En relación con este aspecto destacamos que,
el análisis de las preguntas incluidas en el cuestionario, nos
permitió comprobar que una de ellas (¿has notado que alguno
de tus dientes no se ve bien?) fue respondida afirmativamente
en más de la mitad de los casos. Sin embargo, es de resaltar
que esta pregunta no evalúa específicamente la EP, ya que se
podría sospechar de cualquier patología de la cavidad oral.

Una de las limitaciones de nuestro estudio es no
haber podido comparar los resultados de prevalencia de
EP estimada mediante autoreporte versus la prevalencia

calculada en base al estudio clínico. Esta comparación habría
permitido tener una evaluación más clara del valor del
instrumento empleado como herramienta diagnóstica. No
obstante, se trata de un estudio que aborda una problemática,
frecuentemente subestimada, y que podría permitir el
diagnóstico temprano de la enfermedad periodontal,
mejorando así las condiciones de salud bucal de los pacientes
y su calidad de vida.

5 CONCLUSIONES
El 81 % de los escolares encuestados manifestaron

percibir algún tipo de problema periodontal. El cuestionario
de auto reporte se puede utilizar como una herramienta
de apoyo al diagnóstico de las EP. No hubo diferencias
significativas en cuanto a la autopercepción de las EP auto
al comparar individuos de diferente sexo. Tampoco pudimos
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demostrar diferencias en relación a la autopercepción
de las EP, al comparar escolares que acuden a colegios
administrados bajo diferentes tipos de gestión educativa.
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Resumen

Se presenta en este manuscrito una revisión actualizada del estado del arte acerca de las características y el uso terapéutico
de láser de diodo. La información presentada sintetiza las evidencias experimentales que indican la aplicación de este tipo
de láser, como co-adyuvante en el tratamiento periodontal, permite obtener mejores índices periodontales en la reevaluación
del paciente. Por lo tanto, el empleo de esta tecnología podría reducir la necesidad de tratamiento quirúrgico convencional
adicional

Palabras clave: Láser de diodo, terapia periodontal no quirúrgica, peridontitis crónica.

Abstract

An updated review of the state of the art describing the characteristics and the therapeutic use of the diode laser in the
dental field is presented in this manuscript. The information provided summarizes the experimental and clinical evidences
that indicate that the application of this type of laser, cosidered as coadjuvant in the periodontal treatment, allows to obtain
better periodontal indexes in the re- evaluation of the patient. Therefore, the use of this tecnology may reduce the need for
additional conventional surgical treatment.

Key words: Diode laser, surgical periodontal therapy, chronic periodontal disease.

1 INTRODUCCIÓN

En 1917, Albert Einstein daba a conocer al mundo una
de sus publicaciones más importantes sobre el proceso de
emisión de radiación estimulada "The Quantum Theory of
Radiation", dando inicio a la ley del efecto fotoeléctrico.
La palabra Láser (del acrónimo inglés LASER, Light Am-
plification by Stimulated Emission of Radiation) significa
amplificación de luz por emisión de radiación estimulada.
A través de un razonamiento teórico se creó la base física
más importante del láser: el proceso de emisión estimulada,1

Según Bayat y col.2 y Barolet y col.3 la estimulación con
láser se usa ampliamente para aplicaciones médicas debido a
su naturaleza de radiación electromagnética, dado que, al no
pertenecer a la familia de rayos X, no posee efecto ionizante
sobre los tejidos. En tal sentido, el láser ha sido utilizado en
muchas especialidades médicas, entre ellas en la odontología.
Una de las aplicaciones de este tipo de tecnología es en la
terapia de la enfermedad periodontal. Sin embargo, a pesar
de la aparente utilidad del láser, ¿por qué después de casi tres

décadas, el uso del láser en la terapia periodontal sigue siendo
controvertido? ¿Es porque el láser desafía las modalidades
tradicionales de tratamiento de la periodontitis o por la falta
de pruebas sólidas para tomar una decisión informada? En la
práctica privada de la profesión se están usando varios tipos
de láser para el tratamiento de la enfermedad periodontal y
la mayoría de profesionales que lo emplean ha expresado
su satisfacción con los resultados obtenidos. Sin embargo,
revisiones sistemáticas recientes han sugerido que hay poca
evidencia que respalde los supuestos beneficios del láser en
el tratamiento de la enfermedad periodontal en comparación
con la terapia periodontal tradicional.4,5 Por lo tanto surge la
necesidad de saber si el uso de láser en periodoncia se basa
en la evidencia publicada-revisada por pares y obtenida bajo
condiciones controladas- o en la evidencia no confirmada
transmitida de boca en boca. Ante esta situación, el presente
artículo de revisión pretende responder a la pregunta: ¿Existe
evidencia actual en relación con la efectividad del uso del lá-
ser como co-adyuvante en el tratamiento de la periodontitis?
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Fig. 1. Terapia con láser de alto nivel (HLLT) y terapia con láser de bajo nivel (LLLT). El tratamiento con láser de alto nivel puede causar
diversos grados de efectos térmicos en los tejidos, incluida la coagulación y la ablación de los tejidos blandos y la eliminación de los
tejidos duros. Simultáneamente, un nivel bajo de energía penetra o se dispersa en los tejidos circundantes durante el tratamiento con láser
de alto nivel. El tratamiento con láser de bajo nivel estimula los tejidos / células sin producir cambios térmicos irreversibles en los tejidos,
lo que resulta en la activación o estimulación (fotobiomodulación) de la cicatrización de heridas en los tejidos circundantes. Cuando se
utiliza un láser de alto nivel con un nivel de energía bajo, el efecto térmico también puede inducir la cicatrización de la herida, como en la
fotobiomodulación de efecto del láser de nivel puramente bajo (PBM) (Adaptado de Aoki y col., 2015).

2 ESTADO DEL ARTE

Las características clave de la luz láser son su monocro-
maticidad (que está compuesta de un solo color o longitud de
onda), su coherencia (todas las ondas de luz están espacial
y temporalmente en fase) y su colimación (todos los rayos
de luz son paralelos y no divergen significativamente, incluso
en largas distancias). Estas propiedades, asociadas al tipo de
tejido diana, son esenciales para la elección de la fuente de
láser a emplear en un determinado tratamiento.6

El láser interactúa de diferente forma con los tejidos, de-
terminando los siguientes procesos: ablación o vaporización,
hemostasia, inhibición, destrucción microbiana, y bioestimu-
lación (fotobiomodulación o Low level laser therapy - LLLT).
Mediante la aplicación del láser se inducen diversos efectos
terapéuticos beneficiosos y respuestas biológicas que depen-
den de una gran variedad de parámetros, como la longitud de
onda, la irradiancia, el tiempo, la coherencia de la luz y la
polarización, el área tratada y el cromóforo en interacción.
La evaluación crítica de la interacción entre estos factores
representa un gran desafío, tanto para los investigadores
como para los clínicos.6

Según la primera ley de fotobiología, la absorción de
luz requiere la presencia de un cromóforo, es decir, un
compuesto o molécula que absorbe la luz a una determinada
longitud de onda. Por su parte, dependiendo de su longitud de
onda, existen dos tipos de láser: (i) de penetración profunda
—como el láser de diodo (475a980nm) y el láser de Nd-
YAG o granate de itrio y aluminio dopado con impurezas
de neodimio (1064nm)— que cuando se emplean en tejidos
blandos, su luz penetra y se dispersa profundamente; (ii)
de penetración superficial —como el láser de dióxido de
carbono (10600nm), Er: YAG (2940nm) y Er, Cr: YSGG
(2780nm)— que cuando se aplican en tejidos duros como

el hueso o la hidroxiapatita, su luz es absorbida en la capa
superficial y no penetra ni se dispersa profundamente.7

La fluencia que emite un láser es la densidad de energía
y está en relación con la potencia (energía) que emite el
láser y se mide en vatios, el tiempo t (en milisegundos) y la
superficie irradiada (área del círculo irradiada), S, por el haz
de luz láser. Esta fluencia se mide en joules = vatios/cm2. Es
el dato principal para poder comparar trabajos porque indica
cuanta energía se aplicó aun utilizando fibras de distintos
diámetros (µm).

Chaves y col.8 indican que la dosis de láser que se
administra a los pacientes durante un tratamiento se basa
en la densidad de energía, medida en unidades de Joules
(J) por centímetro cuadrado (J/cm

2
) o simplemente energía

expresada como Joules. Pocos dispositivos utilizados en la
terapia con láser permiten el ajuste de la dosis en (J/cm

2
) o

J. Por otra parte, la densidad de energía que se ha demostrado
como efectiva en la inducción de efectos biológicos positivos
(bioestimulación) varía de 0,09 a 90 J / cm2; sin embargo, la
más utilizada y efectiva varía entre 1 y 5 (J/cm

2
).

Según la forma de aplicación de la dosis de energía, los
láseres pueden clasificarse como terapéuticos o quirúrgicos.
Por ejemplo, dependiendo de la dosis con la que se aplique
el láser de diodo, este provocará regeneración del tejido o su
vaporización. Aoki y col.7 destacan que el láser ha estado
disponible para su uso en odontología desde 1989, pero que
no ha sido aceptado universalmente. De hecho, como mencio-
namos anteriormente, su eficacia para ciertos procedimientos
dentales, como la terapia periodontal no quirúrgica, todavía
es controversial.

Dentro de las bolsas periodontales, el biofilm bacteriano
y sus endotoxinas colonizan las superficies radiculares, pene-
tran en el cemento radicular y en la pared blanda de la bolsa.
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Es esencial eliminar el biofilm por completo para restablecer
el equilibrio inmunológico y permitir una nueva fijación del
periodonto. Sin embargo, debido a la complejidad anatómica,
la desinfección completa y el desbridamiento de las bolsas
periodontales no siempre pueden lograrse con la terapia
mecánica convencional. La mayoría de los tipos de láser
quirúrgico son capaces de eliminar las bacterias por efectos
fototérmicos (efecto bactericida). Además, el tratamiento con
láser dentro de la bolsa aumenta el sangrado de la superficie
del hueso desbridado en las bolsas y defectos óseos, lo que
resulta ventajoso para la regeneración de los tejidos.4

El modelo explicativo actual de las enfermedades gin-
givo periodontales inducidas por placa incluye un compo-
nente microbiano patógeno, una respuesta inflamatoria del
huésped y diversos factores de riesgo que contribuyen a
la susceptibilidad y progresión de la enfermedad. Teniendo
en cuenta el componente microbiano, parece lógico que la
irradiación con láser, por su efecto bactericida, tenga un
potencial significativo como alternativa o complemento de la
terapia tradicional no quirúrgica.9

Al momento de seleccionar un protocolo de aplicación
de láser se debe tener claro cómo se utilizó, por cuánto
tiempo, si se utilizó o no fibras para llegar a la profundidad
de la bolsa, o si se repitió el procedimiento. De hecho, para
poder comparar los resultados debemos conocer los paráme-
tros que se utilizaron. Se realizó una revisión de literatura en
las bases digitales PUBMED, Scielo y Scopus, para presentar
una compilación de investigaciones que reportan las indica-
ciones de los distintos tipos de láser, sus características y el
procedimiento indicado (Figura2).

3 DISCUSIÓN
Pamuk y col.10 , Gündoğar y col.11 y Roncati y col.12

utilizaron la terapia láser de baja potencia siempre acompa-
ñada por el tratamiento convencional de Raspaje y Alisado
(RyA). Las longitudes de onda utilizadas variaron entre 685
y 980 nm, lo cual dificulta la comparación de protocolos
porque cada longitud de onda se utiliza con diferentes pa-
rámetros, Aun cuando emplearon la misma longitud de onda,
(980nm)13 Fenol y col,13 Dukić14 y Deepa Raj15 utilizaron
diferente diámetro de fibra, tiempo y potencia.

Para evitar esta imposibilidad de comparación es que se
debiera considerar la densidad de potencia y la fluencia utili-
zada, que son parámetros que se pueden calcular trabajando
con diferentes diámetros de fibra o tiempo. Balasubramaniam
y col16 es el único que indica ambos parámetros.

El tiempo de aplicación coincide entre 20 y 30 segundos,
pero no es lo mismo irradiado en una profundidad de sondaje
(PS) de más de 7 mm que una PS de 4 mm. Thakare Kaustubh
y col.17 reportan que calculan segun la PS pero no indican
como.

En su estudio a dos meses, Fenol y col.13hallaron que
el sitio de prueba donde se usó el láser como coadyuvante
mostró una reducción significativa en la profundidad del

sondaje, nivel de inserción clínica, índice gingival (IG) y
patógenos periodontales, lo que muestra que la cantidad de
recolonización de carga microbiana es menor cuando se usa
el láser como coadyuvante de la terapia convencional. A los
60 días,18 detectaron mejoras estadísticamente significativas
en IG, PS, nivel de inserción clínica y IGS para el grupo RyA
+ diodo en comparación con el grupo RyA, pero no hubo
diferencias significativas en la PI entre los grupos. Además,
el porcentaje de sitios positivos para P. gingivalis en el grupo
RyA + diodo disminuyó del 80 % (12/15) al 20 % (3/15)
después de la irradiación con láser (p<0.05). No observaron
cambios significativos en el grupo de RyA.

Al comparar los resultados inmunohistoquímicos, Sa-
glam y col.19 observaron que el grupo de pacientes trata-
dos con láser mostró un resultado significativamente mejor
en comparación con el grupo control en relación con los
parámetros clínicos de boca completa. MMP-1, MMP-8 y
TIMP-1 mostraron diferencias significativas entre los grupos
después del tratamiento en comparación con la línea de base
(p <0.05). La cantidad total de IL− 1β, IL− 6, MMP − 1,
MMP − 8 y TIMP − 1 disminuyó (p < 0,05) y la IL− 8
aumentó después del tratamiento en los grupos de láser y
control (p < 0,05).

En cambio, Gündoğar y col11 no hallaron las diferencias
en los niveles de citoquinas GCF entre los grupos. Sin em-
bargo, en el primer mes los niveles de PS fueron significati-
vamente más bajos (p < 0, 05) en el grupo de RyA+LLLT
que en el grupo de RYA. En el tercero y sexto meses, el nivel
de inserción clínica, PS y IG fueron significativamente más
bajos (p < 0, 05) en el grupo de RY A + LLLT que en el
grupo de RyA.

Para Dukić14 los resultados fueron similares para ambos
grupos en términos de IP, SS, PS profundas y nivel de inser-
ción clínica. El grupo de pacientes tratados con láser mostró
solo una ganancia significativa de PS en bolsas moderadas
durante el período de referencia a períodos de 18 semanas
(p < 0, 05) y de 6 a 18 semanas (p < 0, 05), mientras que no
se encontraron diferencias entre el grupo tratado con láser y el
grupo control en relación con el resto parámetros (p > 0, 05).

Roncati y col.12 encontraron mejores resultados en
piezas dentarias multiradiculares. En el grupo láser, las PS
de las piezas multiradiculares disminuyeron de 6.2 mm a 3.3
mm después de 1 año, y se mantuvieron estables durante
10 años. El aumento medio del nivel de inserción clínica
fue de 2.2 mm en este grupo. En el grupo control, las PS
disminuyeron de 7 mm a 5.8 mm después de 1 año y fueron
de 5.1 mm después de 10 años. El incremento medio en nivel
de inserción clínica fue de 1.9 mm. En términos generales,
el grupo de pacientes tratados con láser presentó parámetros
clínicos significativamente mejores que los del grupo control,
incluida la reducción de la pérdida de dientes.
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Fig. 2. Características de láser empleado y procedimiento utilizado

Revista OACTIVA UC Cuenca. Vol. 4, No. 2, Mayo-Agosto, 2019



USO DEL LÁSER DE DIODO 11

4 CONCLUSIONES
Si bien para poder avanzar la ciencia necesita estar

abierta a nuevas modalidades de tratamiento, las mismas
deben estar basadas en protocolos que hayan sido probados
en los diferentes niveles de evidencia. Para poder comparar
trabajos o reproducirlos es necesario estandarizar parámetros
que se puedan adaptar a las mismas familias de láseres, en
este caso de diodo. Aunque los resultados siguen siendo
controversiales, en PS moderadas se observa una tendencia a
producirse un efecto beneficioso. Para zanjar la controversia
es necesario mejor sustento básico en modelos animales,
antes de extrapolar los resultados a la aplicación clínica in-
corporando variables como la acción del cigarrillo o enferme-
dades de base, dado que la mayoría de los pacientes con los
que tratamos en la práctica diaria poseen alguna característica
sistémica, endógena o exógena, que puede interferir con el
resultado de la acción terapéutica.

Fig. 3. Equipo láser 940nm modelo Ilase marca Biolas.

Fig. 4. Área Spot. Lugar de salida del láser de diámetro de 0,1cm
2
.

Fig. 5. Tip quirúrgico de diámetro de 400 µm.

Fig. 6. Tip endodontico de diámetro de 200 µm.

Fig. 7. Tip periodontal de diámetro de 300 µm.
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Resumen

Un trabajo de investigación puede ser considerado científicamente válido cuando es el producto de un proceso correcto de
obtención, sistematización y análisis de información, la cual, lógicamente, debe ser verificable. Esta información debe surgir
de una pregunta de investigación formulada de manera clara y concisa, persiguiendo objetivos que enmarquen el nivel y la
profundidad de la información con la que se pretende trabajar. Asimismo, es imperativo que la recolección de datos se sustente
en un diseño experimental mediante una adecuada planificación en torno a la investigación en la cual nos hemos embarcado.
El objetivo de este trabajo es presentar una propuesta acerca de cómo se debería llevar a cabo el proceso de recolección de
datos y construcción de una base de datos para que la información allí depositada resulte confiable al momento de realizar
nuestros análisis y especialmente al momento de discutir nuestros resultados.

Palabras clave: Pregunta de investigación, Ciclo de Indagación, Diseño metodológico, Recolección de datos,
Análisis de Datos.

Abstract

A research work can be considered scientifically valid when it is the product of a correct process of obtaining, systematizing
and analyzing information, which, logically, must be verifiable. This information should come from a research question
formulated in a clear and concise manner; Obtaining objectives that frame the level and depth of the information with which
it is intended to work. Likewise, it is imperative that the data collection is based on an experimental design through adequate
planning around the research in which we have embarked. The objective of this paper is to present a proposal about how the
process of data collection and database realization should be carried out so that the extracted information is reliable at the
time of our analysis and especially when discussing our results.

Key words: Research Questions, Inquiry Cycle, Research Design, Data Collection, Data Analysis.

1 INTRODUCCIÓN
Desde hace poco más de dos siglos, la investigación

científica representa la forma más segura de aproximarse
al conocimiento acerca de un determinado fenómeno de la
realidad. Este conocimiento debe ser válido y confiable. Sin
embargo, determinados aspectos críticos de una investigación
pueden vulnerar alguna de estas características. Uno de estos
aspectos es el manejo (obtención, procesamiento y análisis)
de los datos; por ese motivo, en muchas universidades, los
formatos de protocolo de investigación incluyen un acápite
en el capítulo -de planteamiento operacional o materiales

y métodos- que se refiere a la estrategia del análisis de
datos.1 En relación con este punto en particular, existe mucha
bibliografía acerca del uso y manejo de pruebas estadísticas;
sin embargo, hay poca literatura acerca de la técnica más
adecuada para crear una buena base de datos.1, 2 Consideran-
do que se trata de una fase previa al análisis estadístico, es
necesario que se realice adecuadamente y que se conozca la
forma óptima para su codificación y su organización, con la
finalidad de poder controlar la calidad de los datos y tratar de
prevenir los sesgos por ingreso incorrecto de los mismos.3
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El presente es el primero de tres artículos de contribu-
ción didáctica docente, que abordarán el tema del análisis de
datos. Para ello, recapitularemos primero todas las etapas del
proceso de investigación y explicaremos a continuación la
fase pertinente a la construcción de las bases de datos, con
la finalidad de ubicar en el contexto este tema tan importante
para el desarrollo de un trabajo científico.

2 LA BASE DE DATOS EN EL CONTEXTO DE UNA
INVESTIGACIÓN CIENTÍFICA
La secuencia de pasos correctos y sistematizados, para

crear una base de datos, está basada en un sistema estruc-
turado para lograr resultados y conclusiones válidas, que
aporten credibilidad al trabajo realizado. Esta secuencia está
compuesta por cuatro pasos2–4(Figura 15,6) :

Fig. 1. Ciclo de Indagación científica (Tomado y Modificado de Feinsiger).7

2.1 FORMULACIÓN DE LA PREGUNTA DE INVESTI-
GACIÓN

Una pregunta de investigación debe ser formulada de
forma precisa8 y clara de tal manera que no exista confu-
sión con respecto a la respuesta esperada.9 Esta pregunta nace
de una interrogante que se plantea al identificar un vacío de
información ("brecha en el conocimiento") o un problema
en una determinada área.1, 9 La interrogante formulada debe
tener en consideración si la respuesta a la misma aportará
nueva información.10

La pregunta de investigación debe ser:11

• Concisa: utilizar lenguaje claro con frases cortas y di-
rectas

• Viable: el estudio y la recolección de datos debe ser
posible.

• Relevante: la investigación debe ser importante desde el
punto de vista teórico, científico y social.

• Ética: si la investigación es en seres vivos, deben respe-

tarse los principios bioéticos.

2.2 DISEÑO DEL ESTUDIO

2.2.1 Diseño Conceptual

Se encuentra representado en la Figura 1.

2.3 ÁMBITO

Para empezar el diseño conceptual de un estudio es
necesario conocer el ámbito en que se desarrollará el mismo,
es decir, el espacio en el que se efectuará el estudio.12, 13 En
relación con este aspecto se pueden diferenciar los estudios
experimentales y los observacionales.14

Los primeros se centran en intervenir sobre el sujeto de
investigación,15 es decir, el investigador manipula o controla
las condiciones de la investigación; los segundos se realizan
sin intervención alguna de parte del investigador, quien actúa
como un observador de la realidad, limitándose a medir y
analizar las variables definidas en el estudio.6 Este tipo de
estudios se clasifican, a su vez, en descriptivos y analíticos.16
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2.3.1 Temporalidad

En las investigaciones de corte epidemiológico es ne-
cesario establecer la temporalidad en la cual van a desa-
rrollarse.17 Esta temporalidad puede ser de cuatro tipos: re-
trospectiva (registro de datos que ocurrieron en el pasado);
prospectiva (los hechos se registran a medida que suceden);
transversal (obtiene información de una muestra determinada
de elementos de una población específica en un espacio de
tiempo limitado) ; y longitudinal (incluye una muestra fija de
elementos de la población que son evaluados más de una vez
a lo largo de un período de tiempo determinado).11, 18, 19

2.3.2 Definición de variables

Una vez establecida la pregunta de investigación, el
ámbito y la temporalidad del estudio, el punto siguiente es
definir las variables3 y su rol en la investigación. Se trata de
características medibles u observables (por ejemplo, de una
persona u objeto), que puedan ser expresadas en términos
numéricos o categóricos.5

Existen cuatro tipos estadísticos de variables:

1) Cualitativa nominal (cuando la variable tiene categorías
que no pueden ser ordenadas).6

2) Cualitativa ordinal (cuando la variable tiene categorías
que pueden ser ordenadas por intensidad).20

3) Cuantitativa discreta (cuando la variable numérica no
admite decimales).

4) Cuantitativa continua (cuando la variable numérica
admite decimales) .

Para más información sobre este aspecto, consultar Villavi-
cencio y cols, 2019.5

2.3.3 Escala

Para cada variable se requiere de una escala de
medición, la cual se clasifica en dos grandes grupos:5

1) Escalas no métricas: se definen como categorías que des-
criben al fenómeno por estudiar, utilizado en variables
cualitativas.21 A su vez, las escalas no métricas se cla-
sifican en: nominales y ordinales. La escala nominal es
aquella que no representa ninguna jerarquía en particular,
mientras que la escala ordinal es aquella que mantiene
un orden, descendente o ascendente, permitiendo jerar-
quizar los datos.22

2) Escalas métricas: identifican y describen al fenómeno
por la cantidad o grado de una característica específica,
que se utiliza en variables cuantitativas.2 Estas escalas
se clasifican en: escala de intervalo (en la cual puede
existir el cero como punto arbitrario e inclusive valores
negativos); y escala de razón (en donde el cero asume
un valor absoluto, y no se admite como valor de una
variable).

2.3.4 Formulación de hipótesis

La hipótesis es un enunciado que plantea el investigador
luego de analizar a fondo el tema de interés, siendo coherente
con la pregunta de investigación y las variables a relacio-
nar.17, 23, 24 Ésta hipótesis puede plantearse como la respuesta
esperada a la pregunta inicial y transformarse en una guía
hacia lo que se quiere estudiar.25

Una hipótesis bien estructurada está compuesta por la
unidad de observación y las variables que serán evaluadas.10

Además, en la hipótesis se puede indicar cómo se espera
que se relacionen estos dos elementos, es decir, establecer la
direccionalidad de la hipótesis.18 Respecto a la lógica existen
tres tipos de hipótesis: las de comparación de promedios,
las de comparación de proporciones y las de correlación
de variables. En cuanto a la naturaleza estadística existen
Hipótesis nula (Ho) e Hipótesis alternativa (Hi).26

2.3.5 Diseño Metodológico

Es la estrategia que se adoptará para responder a la
pregunta de investigación. Existen diseños de estudios clí-
nicos y no clínicos. Los diseños clínicos más usados son :
Caso-control, Descriptivo, de Sensibilidad y Especificidad,
Ensayos clínicos aleatorizados y de Cohortes.27

2.3.6 Recolección u obtención de datos

Para obtener los datos de una investigación de corte
epidemiológico, se debe tomar en cuenta el universo de
estudio, que es el total de personas u objetos con caracte-
rísticas específicas que deberían intervenir en el estudio.28, 29

Generalmente no se evalúa a todo el universo, pues resultaría
excesivamente costoso o tomaría demasiado tiempo hacer-
lo.21 Es por ello por lo que se debe trabajar con una muestra
representativa de este universo, para lo cual es necesario
realizar un cálculo de tamaño muestral, tomando en cuenta
que a mayor tamaño muestral menor error.27 La selección
de la muestra es crucial para obtener resultados válidos y
confiables. Existen dos tipos de muestras:12

• Las muestras probabilísticas se establecen de la siguien-
te manera:30

1) Muestreo simple: se elige la población al azar.
2) Muestreo estratificado: se divide a la población en

grupos y se aplica un muestreo simple dentro de cada
grupo.

3) Muestreo por segmentos o racimos: se elige la pobla-
ción usando criterios de proximidad.5

• Las muestras no probabilísticas establecidas según el
criterio subjetivo del investigador, es decir, que no son
representativas de todo el universo. Este tipo de muestras
poblacionales son:31

1) Muestreo por conveniencia.
2) Muestreo por demanda de atención
3) Muestreo por conglomerados.
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4) Muestreo de sujetos voluntarios (que se usan en dise-
ños de estudios de series de casos y controles.)

2.4 CREACIÓN DE UNA BASE DE DATOS

Una vez que se han definido el diseño de investigación
apropiado y la muestra adecuada en base a la pregunta de
investigación y la hipótesis, la siguiente etapa consiste en
recolectar los datos y elaborar un plan detallado de proce-

dimientos que nos permitan organizarlos con el fin de ana-
lizarlos de manera correcta.22 Para ello es necesario crear o
construir una base de datos.32 Recibe este nombre el conjunto
de datos que están relacionados entre sí, los cuales son
agrupados y estructurados en forma de campos y registros
que son archivados para su posterior análisis.33 Una base de
datos puede ser una hoja de cálculo (por ejemplo, en formato
Excel) que se organiza bajo la forma de filas y columnas23

(Figura2).

Fig. 2. Anatomía de una base de datos.

Fig. 3. Hoja adicional - Diccionario.
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Dentro de lo que se puede llamar la anatomía de una
base de datos, las filas corresponden a cada unidad de estudio
(por ejemplo, un paciente) y las columnas corresponden a
cada uno de los campos (variables evaluadas) que se han
considerado en la unidad de estudio.29, 34 Se llama registro
a cada fila y se denomina campo a cada columna.24 La
intersección entre la fila y la columna delimita una celda
y esta contiene un dato. En el ejemplo planteado, la celda L5
contiene un dato que es el número 1, que por sí solo no tiene
ningún significado.22 Sin embargo, en el contexto de esta
base de datos, este valor adquiere un significado único, es
decir: 0 (no presenta caries), 1 (presenta caries); así también,
en el caso del paciente número 5, el valor correspondiente a
la variable reportada en el campo C16 que significa el código
para caries de la pieza 2.6, el valor 0 significa diente sano.35

Para construir una base de datos, es recomendable
codificar el nombre de las variables (campos) y guardar el
significado en una hoja adicional denominada Diccionario31

(Figura 3). En esta hoja puede verse que en la columna
A están codificados los nombres de las variables; en la
columna B, se presenta el nombre extenso descriptivo de
cada variable; en la columna C se muestran los datos que
son admitidos en la celda (válidos en el registro) (nótese
que a partir de la variable C18 en adelante se admiten los
mismos códigos; por ese motivo, a partir de C11 se pone
idem. que significa idéntico al anterior); en la columna D (de
la base de datos), Figura 2 se presenta la variable sexo (la
cual ha sido codificada con 0 para el sexo femenino y 1 para
el sexo masculino (lo cual está explicado en el Diccionario

en la fila 4),6 Figura 3. Presentamos este ejemplo porque
es la forma más conveniente de registrar los datos de una
variable cualitativa dicotómica (como el sexo) y que puede
ser exportada a cualquier paquete estadístico.20

Otra ventaja de codificar las variables es que se evitan
los errores dactilográficos.28 Por ejemplo, en el caso del dato
"Sexo Femenino", este puede ser escrito de 3 formas distintas
(femenino, Femenino, FEMENINO), lo cual podría originar
un conflicto en la base de datos al momento de hacer los
cálculos de frecuencias, ya que la computadora contará cada
una de estas formas como si fueran datos distintos.36

El uso de los filtros en Excel proporciona una forma
rápida de buscar y analizar los datos en un rango o tabla.28

Al filtrar una lista, se ocultan temporalmente algunos datos
para enfocarse en aquellos que necesitamos; existen filtros
para un rango de datos, datos de una tabla, de color y uso de
criterios avanzados.33

Existen herramientas informáticas para gestionar el
correcto ingreso de datos y obtener una adecuada base de
datos; por ejemplo, en estudios de tipo epidemiológico, es útil
utilizar el Sistema Epi Info R© el cual es un programa gratuito,
especializado y público para la introducción y análisis de
datos.37 Mediante el empleo de esta herramienta se pueden
procesar cuestionarios o formularios, minimizando la posibi-
lidad de cometer errores al ingresar los datos, definir patrones
o codificaciones, seleccionar registros, crear y modificar da-
tos y operaciones durante el análisis, e importar y exportar
archivos.32

Fig. 4. Formas alternativas de ingreso de datos
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En la Figura 4 presentamos dos formas alternativas de
ingresar datos como sexo y procedencia. En el lado izquierdo
tenemos una base de datos en la cual el sexo está codificado
como 1 y 0, significando que 1 corresponde al sexo masculino
y 0 al femenino; de la misma forma, la procedencia también
está codificada como 1 (urbano) y 0 (rural). Al lado derecho
en esta misma figura se puede apreciar la forma incorrecta
de introducir los datos: el sexo se reporta en dos columnas
(una para masculino y otra para femenino) donde usualmente
se coloca X o 1 para realizar el conteo. De esta forma los
paquetes estadísticos no reconocen la información. Por eso,
lo consideramos como una manera incorrecta de ingresar los
datos. Algo similar sucede con la procedencia.

Una vez ingresados los datos en las bases, es imperativo
realizar un control de calidad de los mismos.25 En otras
palabras, es estrictamente necesario monitorear y valorar la
calidad de los datos durante el progreso del estudio.29 El
proceso de control de calidad consta de: preparar instrumen-
tos específicos, desarrollar procedimientos para colección de
datos y calibrar a los investigadores sobre la toma de datos y
su incorporación a la base de datos en proceso de creación.
Una vez creada la base de datos, el análisis estadístico de
la información allí contenida permitirá responder la pregunta
de investigación planteada. El análisis estadístico permite que
los datos se conviertan en información organizada y útil.34

ANÁLISIS DE DATOS

Es la etapa en la que se analizan los datos para llegar a
conclusiones firmes y robustas. Para lograrlo se puede utilizar
estadística descriptiva y/o estadística inferencial.32 La prime-
ra se refiere a la adecuada presentación de tablas y gráficos
estadísticos para reportar los datos. La segunda por su lado
se refiere a la correcta manera de extrapolar los datos de
una muestra a una población en general (inferencia mediante
intervalos de confianza) y permite la comprobación de las
hipótesis.37 Estos temas se desarrollarán en los próximos dos
artículos de esta misma serie.

3 CONCLUSIONES

La construcción de la base de datos es una fase crítica
en el proceso de investigación científica. La anatomía de la
base de datos guarda una relación directa con la pregunta
de investigación, el diseño del estudio y el desarrollo de las
conclusiones. Una correcta estrategia para la codificación y
el manejo de los datos ayuda a evitar errores en el análisis
estadístico.
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Resumen

Objetivo: Presentar un caso clínico de la extracción del cuarto molar superior izquierdo, en una paciente de nacionalidad
rusa de 29 años de edad, con la finalidad de brindar información sobre esta peculiar y poco frecuente anomalía. Los dientes
supernumerarios son anomalías que afectan al número total de piezas dentales. El cuarto molar -llamado también por algunos
autores paramolar o distomolar- corresponde a esta variante, cuya etiología es desconocida, aunque se atribuye a factores
hereditarios, a la duplicación, proliferación o hiperactividad de la lámina dental. El cuarto molar es una condición poco
frecuente, cuyo tratamiento quirúrgico puede ser complejo y dar origen a complicaciones durante y después de la cirugía, por
lo cual es necesario tener ciertas consideraciones especiales.
Conclusión: El cuarto molar es un diente supernumerario cuyo origen está relacionado con alteraciones durante la
odontogénesis. Aunque es poco frecuente, es importante conocer esta anomalía, pues podría ser clave en el desarrollo de
diferentes patologías. La extracción quirúrgica constituye una opción terapéutica adecuada, misma que puede producir algunas
complicaciones durante y después de la cirugía; por ello es necesario un correcto diagnóstico, un buen plan de tratamiento, un
adecuado conocimiento de la anatomía y una excelente destreza quirúrgica.

Palabras clave: diente supernumerario, cuarto molar, diente incluido.

Abstract

Aim: This article is to present a clinical case of the extraction of the left upper fourth molar in 29-year-old female Russian
patient, to provide information about this peculiar and unusual entity. Supernumerary teeth are anomalies that affect the
total number of teeth. The fourth molar, also called by some authors as paramolar or distomolar, corresponds to this variant.
Even though it’s etiology is unknown, it has been related to hereditary factors, as well as to the duplication-, horizontal
proliferation-, or hyperactivity of the dental lamina. The fourth molar is a rare condition, whose surgical treatment can be
complex and give rise to complications during and after surgery. Therefore, special considerations are necessary.
Conclusion: The fourth molar is a supernumerary tooth whose origin is related to alterations during odontogenesis. Although
it is rare, it is important to know this anomaly, because it could be key in the development of different pathologies. As we
have seen, surgical removal constitutes an adequate therapeutic option, which can produce some complications during and
after surgery; therefore, a correct diagnosis, a good treatment plan, an adequate knowledge of the anatomy and an excellent
surgical skill are necessary.

Key words: supernumerary teeth, fourth molar, tooth included.

1 INTRODUCCIÓN
Los dientes supernumerarios son el resultado de una

alteración producida durante la odontogénesis,ocasionando
variaciones en el número total de piezas dentales. Estos
supernumerarios pueden localizarse en el maxilar superior
o inferior, ser únicos, múltiples unilaterales o bilaterales.1

A través de diferentes estudios se ha podido demostrar la
presencia frecuente de cuartos molares supernumerarios en
humanos que habitaron nuestro planeta en épocas remotas.1–4

Se piensa que esto se debía al tipo de alimentación prevalente
en aquel entonces, caracterizada por el consumo de carne
cruda, dura y fibrosa; frutos y raíces secos, y vegetales. La

domesticación del fuego durante el Pleistoceno ofreció la po-
sibilidad de cocción de los alimentos primitivos, facilitando
su masticación e ingestión. Como consecuencia de ello, el
desarrollo de la musculatura del sistema estomatognático y
de los huesos de la cara disminuyó notablemente, originando
modificaciones en las arcadas dentarias.1, 3, 4

El cuarto molar es un diente supernumerario conocido
también con los nombres de paramolar, retromolar
o distomolar, por su relación distal a los terceros
molares. Según sus características morfológicas, puede
ser heteromórfico (con una morfología rudimentaria, conoide
o tuberculado) o eumórfico (con una estructura similar al
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diente normal). Estos cuartos molares pueden encontrarse
en el maxilar o la mandíbula, erupcionados, impactados o
incluidos, ser únicos, múltiples, unilaterales o bilaterales,
asociados o no a síndromes como el síndrome de Down
o el síndrome de Gardner, entre otros.1, 3, 5 La prevalencia
de dientes supernumerarios oscila entre el 0.3 y el 3.8 %,
dependiendo de la región y las poblaciones estudiadas.1, 2 La
incidencia del cuarto molar ha sido debatida por distintos
autores, quienes coinciden en la baja frecuencia de esta
condición con valores entre 0.02 y 0.16 %. Además, se
ha comprobado que esta condición es más frecuente en el
maxilar superior que en la mandíbula, y que se presenta con
mayor frecuencia en hombres que en mujeres.5, 6

El cuarto molar es asintomático, debido a que erupciona
raramente, lo cual complica su diagnóstico clínico.
Frecuentemente, los cuartos molares son diagnosticados
a través de exámenes complementarios como radiografías
dentoalveolares, ortopantomografías, radiografías oclusales,
tomografías computarizadas Cone-Beam (CBCT).1, 6–8

El presente artículo tiene como finalidad presentar un caso
clínico relacionado con un cuarto molar supernumerario
superior y el procedimiento quirúrgico de su extracción.

2 REPORTE DE CASO CLÍNICO
Paciente de sexo femenino, de 29 años de edad, de

nacionalidad rusa, que acudió a consulta odontológica por
referir dolor a nivel de la zona de los terceros molares. La
paciente no presentaba antecedentes patológicos actuales ni
familiares de importancia. Al examen intra- y extra oral
no se observó ninguna patología. Se solicitó la realización
de exámenes complementarios (radiografía panorámica) y
exámenes de laboratorio (TP, TPT, glicemia y hemograma
completo). Los exámenes de laboratorio revelaron valores
normales de los distintos parámetros; el examen radiográfico
reveló la presencia de terceros molares semi-incluidos y un
diente supernumerario (cuarto molar superior). (Figura 1 y2)

Se le explicó a la paciente los beneficios, la magnitud,
complejidad y posibles complicaciones del procedimiento
quirúrgico, y se obtuvo su consentimiento informado.
Luego de desinfectar rigurosamente la zona, se decidió
realizar el bloqueo troncular, mediante la aplicación de
lidocaína con epinefrina al 2 %. Para extraer los terceros
molares inferiores (piezas 3,8 y 4,8) y el tercer molar
superior derecho (pieza 1.8), se realizó una incisión, seguida
de levantamiento del colgajo, osteotomía y remoción
de las piezas dentales con un elevador recto. Después
de la exodoncia del tercer molar superior izquierdo, se
procedió a la remoción del cuarto molar superior izquierdo.
Para ello, se siguió un procedimiento similar al descrito
anteriormente, aunque en este caso no hubo necesidad de
realizar osteotomía ni odontosección. La extracción de la
pieza dental supernumeraria se realizó con la ayuda de un
elevador, tomando las precauciones necesarias para evitar

el desplazamiento del molar supernumerario hacia el seno
maxilar durante el procedimiento quirúrgico. Posteriormente,
se limpió la herida quirúrgica y se removieron los restos
óseos. La región operada fue irrigada con suero fisiológico y,
una vez que se obtuvo una herida limpia, se reposicionaron
los bordes de la misma y se suturó con puntos simples
utilizando hilo 3-0. (Figura 3)

Una vez terminada la intervención quirúrgica, se le
indicaron al paciente los cuidados posoperatorios y se le
recetaron los fármacos para la terapia antibiótica y analgésica
(Amoxicilina y ácido clavulánico de 625 mg por siete días e
ibuprofeno de 600 mg por tres días).
Al cabo de siete días se realizó el control posquirúrgico, se
removieron las suturas, se revisó la herida, sin presentarse
ninguna complicación post-operatoria.

3 DISCUSIÓN
Se reporta en este artículo el caso de una paciente que

presentaba un cuarto molar supernumerario, así como el
procedimiento empleado para la exodoncia de dicha pieza
dental. Pese a que no existen estadísticas sobre este tipo
de alteración, es evidente que son muy poco frecuentes
en nuestro medio, lo cual justifica la publicación de este
tipo de información. La etiología de esta alteración es
desconocida, aunque se han propuesto distintas teorías
para explicar su origen. Las de mayor consenso están
relacionadas con factores genéticos, factores ambientales, o
la posible división del tercero o incluso el segundo molar.
Las patologías comúnmente asociadas a la presencia de
dientes supernumerarios son la formación de diastemas, el
apiñamiento dental, la formación de quistes y tumores, la
reabsorción radicular, el desplazamiento de dientes vecinos,
el retardo en la erupción de dientes permanentes, la rizólisis,
la manifestación de dolor y la mala oclusión.1, 2, 7, 9 El manejo
clínico del cuarto molar puede ser de dos tipos: la extracción
quirúrgica,o el control radiográfico5, 10

La elección del tratamiento dependerá de la posición que
ocupe este supernumerario y la posibilidad de causar distintas
patologías. El acto quirúrgico se realiza generalmente en
conjunto con la extracción del tercer molar, debiéndose
considerar los riesgos y complicaciones que puedan surgir
durante la cirugía como fractura de hueso alveolar o de la
tuberosidad, desplazamiento a seno maxilar,entre otras.1, 2

No obstante lo anterior, bajo determinadas circunstancias,
un control periódico radiográfico puede ser considerado
como un tratamiento adecuado para los cuartos molares
supernumerarios, sobre todo cuando los riesgos son muy
altos o cuando no se cuenta con el apoyo decidido del
paciente.11, 12

En este caso optamos por la remoción quirúrgica del cuarto
molar, para lo cual seguimos un protocolo previamente
establecido, con la intención de minimizar complicaciones
durante y después de la cirugía. Es evidente que, para

Revista OACTIVA UC Cuenca . Vol. 4, No. 2, Mayo-Agosto, 2019



CUARTO MOLAR SUPERNUMERARIO: REPORTE DE CASO. 23

Fig. 1. Radiografía panorámica

Fig. 2. Diente supernumerario

garantizar el éxito en este tipo de procedimientos, es
absolutamente necesario contar con un buen conocimiento
anatómico y una excelente práctica quirúrgica.6

Fig. 3. Terceros molares y Cuarto molar supernumerario extraídos

4 CONCLUSIONES
El cuarto molar es un diente supernumerario cuyo origen

está relacionado con alteraciones durante la odontogénesis.
Aunque es poco frecuente, es importante conocer esta

anomalía, pues podría ser clave en el desarrollo de diferentes
patologías.

Como hemos visto, la extracción quirúrgica constituye
una opción terapéutica adecuada, misma que puede producir
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algunas complicaciones durante y después de la cirugía; por
ello es necesario un correcto diagnóstico, un buen plan de
tratamiento, un adecuado conocimiento de la anatomía y una
excelente destreza quirúrgica.

CONFLICTO DE INTERESES: Los autores no
manifiestan ningún conflicto de interéses.
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Resumen

La erupción pasiva alterada produce un exceso gingival el cual ocasiona pseudobolsas y compromete la estética del paciente.
El tratamiento periodontal debe enfocarse en restablecer la relación normal entre el margen gingival, la cresta ósea alveolar y
la unión amelocementaria (CAL). El objetivo de este artículo es presentar el manejo clínico (diagnóstico y plan de tratamiento)
de la erupción pasiva alterada.

Palabras clave: erupción pasiva alterada, sonrisa gingival, tratamiento periodontal.

Abstract

The altered passive eruption produces a gingival excess which causes pseudo bags and compromises the aesthetics of the
patient. The periodontal treatment should focus on restoring the normal relationship between the gingival margin, the alveolar
bone crest and the cementoenamel junction (CAL). The objective of this article is to present the clinical management (diagnosis
and treatment plan) of the altered passive eruption.

Key words: altered passive eruption, excessive display of gingiva, periodontal treatment.

1 INTRODUCCIÓN

La erupción pasiva alterada se define cuando los
márgenes gingivales de los dientes permanentes no
retroceden a nivel del límite amelocementario (CEJ)
después de su erupción completa.1–5

Clínicamente es una condición de desarrollo que se
caracteriza por que el margen gingival (y a veces la cresta
ósea) está ubicado a un nivel más coronal. Esta condición,
cuya prevalencia es del 12 %,6puede asociarse clínicamente
con la formación de pseudobolsas o con compromiso
estético.7, 8

La erupción pasiva alterada se clasifica en dos tipos y
dos subgrupos: Tipo 1, cuando el margen gingival se localiza
incisal u oclusal con respecto al CEJ y presenta una banda
ancha de encía insertada; Tipo2, presenta un ancho normal
de la encía insertada (3,0-4,2 mm en el maxilar y 2,5-2,6
mm en la mandíbula)9, 10 y la unión mucogingival está a
nivel del CEJ;2 Subgrupo A, la cresta alveolar está a una
distancia normal (1-2 mm apical) del CEJ; Subgrupo B, la
cresta alveolar se encuentra a nivel del CEJ.2, 9 El tratamiento
de la erupción pasiva alterada es quirúrgico (Gingivectomía/
Colgajo Reposicionado Apical-Osteotomía/ Osteoplastia) y
el manejo clínico dependerá de su diagnóstico.11, 12 A con-

Fig. 1. Sonrisa Normal

Fig. 2. Sonrisa Forzada
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tinuación, se reporta un caso clínico de erupción pasiva
alterada donde se detalla su abordaje.

Fig. 3. Corona clínica corta 8mm

2 REPORTE DE CASO CLÍNICO
Paciente de sexo masculino de 21 años de edad que

presenta exceso gingival a nivel del sector anterosuperior
en sonrisa normal (3,0 mm) y forzada (6,0 mm) (Figura 1),
(Figura2), coronas clínicas cortas (Figura4), y banda ancha
de encía insertada.

Fig. 4. Planificación

Al sondaje periodontal no se ubica el CEJ, y las
radiografías periapicales con paralelismo demuestran que
a nivel interdental la cresta ósea se ubica a nivel del CEJ,
determinando el diagnóstico de sonrisa gingival por erupción
pasiva alterada tipo 1 B.4, 9

Planificación: Se mide la corona clínica (8mm) y la
corona anatómica en base a las radiografías periapicales
(11mm), existiendo una diferencia de 3 mm; se planifican
realizar incisiones festoneadas de 2,5 mm apical al margen

gingival, de canino a canino (Figura 3).13

Pre-operatorio: Desinfección intraoral con clorhexi-
dina al 0,12 % por un minuto y desinfección extraoral con
Yodopovidona al 10 %.14

Operatorio: Se realizan incisiones festoneadas 2,5 mm
apical al margen gingival de canino a canino (Figura 5); se
retira el collarín gingival (Figura 5), se realiza el levantamien-
to de un colgajo mucoperióstico (Figura 5). Se practica una
osteotomía de 1,5 a 2 mm de distancia entre la cresta ósea y
el CEJ (Figura 5), seguida de una osteoplastía para mejorar
el contorno óseo. Finalmente se efectúa el reposicionamiento
apical del colgajo, seguido de sutura interrumpida simple en
cada papila (Figura 5).15–17

Post-operatorio: Se receta antinflamatorio: etoricoxib
de 120mg; 1 cada 24 horas por 5 días. Se recomienda dieta
blanda, crioterapia, y enjuague bucal con clorhexidina 0,12 %
15ml por 1 minuto cada 12 horas por 2 semanas.13

Se retiran los puntos a los 10 días, y se realiza control a los 3,
6 y 9 meses (Figura 6).
Se observa la ganancia de corona clínica de 2 mm y márgenes
gingivales que se mantienen en su sitio a los 9 meses (Figura
6).

3 DISCUSIÓN
La mayoría de los estudios que investigan la erupción

pasiva alterada son de tipo preliminar, y se caracterizan por
incluir grupos pequeños de pacientes. Hasta donde sabemos,
no se han publicado artículos sobre investigaciones que
evalúen cambios en la longitud de la corona clínica a largo
plazo.
Las dificultades para distinguir la erupción pasiva alterada
perteneciente al subgrupo A o el subgrupo B, junto con la
presencia de diferentes subgrupos de erupción pasiva alterada
en la misma área quirúrgica, complican la planificación del
tratamiento quirúrgico. Frente a alteraciones menores de la
armonia del margen de tejido blando, la gingivectomía es
el tratamiento de elección. Sin embargo, la mayoría de los
casos de erupción pasiva alterada requieren de osteotomía
y/u osteoplastia. La principal discrepancia entre los autores
se relaciona con la distancia correcta entre la cresta ósea y el
CEJ (que va de 1 a 3 mm) en pacientes con erupción pasiva
subgrupo B.13, 15

Esta distancia es crítica para determinar la cantidad de
osteotomía que va a realizarse durante la cirugía. Esto
se debe a la alta variabilidad en el ancho de la unión
dentogingival humana.18

Sin embargo, debido a que esta distancia debe reflejar
el área ocupada solo por la inserción conectiva, no debe ser
mayor de 1-1,5 mm.19 Esta área no debe ser instrumentada
(raspado y alisado radicular) durante la cirugía, ya que se
podría producir pérdida de inserción conectiva y hueso.2
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Fig. 5. Manejo Quirúrgico
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Fig. 6. Antes y después de 9 meses
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4 CONCLUSIÓN

El objetivo del tratamiento de la erupción pasiva alterada
es mejorar la apariencia y sonrisa del paciente, elevando su
autoestima. Este procedimiento se debe realizar sobre la base
de un diagnóstico adecuado, y con una buena planificación
del tratamiento quirúrgico para que el mismo sea exitoso a
largo plazo.
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GUÍA PARA AUTORES, REQUISITOS PARA PREPARAR
MANUSCRITOS Y PROCESO DE EVALUACIÓN POR PARES.

La revista O-Activa de la carrera de Odontología fue creada en el año 2015; indexada en LATINDEX- CATÁLOGO v2.0
en el año 2018 con un puntaje 38/38, pertenece a la Unidad Académica de Salud y Bienestar de la Universidad Católica
de Cuenca. Es un órgano de difusión científica que pretende divulgar todo tipo de trabajos con el objetivo fundamental
de transmitir el conocimiento dentro del área odontológica, en el cual se incluyen temas de actualidad y relevancia como:
Epidemiología, Operatoria Dental, Materiales dentales, Radiología Maxilofacial, Cirugía Bucal y Maxilofacial, Ortodoncia
y Ortopedia Maxilar, Odontopediatría, Periodoncia e Implantología, Endodoncia, Rehabilitación Oral, Patología Bucal,
Odontología Forense, Salud Pública, entre otros tantos aspecto médicos relacionados con la Odontología. La revista está
dirigida a todos los investigadores, docentes, profesionales y estudiantes no solo de la especialidad, sino también del área de
las Ciencias de la Salud en general. De esta forma se contribuye al fortalecimiento, discusión e intercambio de conocimientos,
proporcionando con ello información que sirva de base para el desarrollo profesional y la formación continua. La presente
guía consta de cuatro partes: tipología de artículos a publicar, requisitos para preparar un manuscrito, instrucciones para la
preparación de las secciones del manuscrito y proceso de evluación por pares.

1 TIPOLOGÍA DE ARTÍCULOS A PUBLICAR

1.1 ARTÍCULO ORIGINAL

Producto final de una investigación científica cuantitati-
va o cualitativa, que parte de una pregunta de investigación,
obtiene y procesa los datos y llega a conclusiones. Las
revisiones sistemáticas son consideradas en este rubro. El
cuerpo de este artículo se presenta con las siguientes partes:
Introducción, Materiales-Métodos, Resultados y Discusión.
La extensión máxima del manuscrito debe ser de 12 páginas
incluyendo tablas y gráficos.

1.2 REPORTE DE CASO CLÍNICO

Presentación de un caso o una serie de casos clínicos,
que por su poca frecuencia o su tratamiento multidisciplinario
vale la pena compartir con la comunidad odontológica a fin
de aumentar el bagaje académico-clínico de los lectores. El
cuerpo de este artículo se presenta con las siguientes partes:
Introducción, Presentación del caso y Discusión. La exten-
sión máxima del manuscrito debe ser de 8 páginas incluyendo
tablas y gráficos.

1.3 CARTAS AL EDITOR

Comunicación breve (1 página) que sirve para fijar
posición frente a un artículo publicado en esta revista y
manifestar que el lector discrepa parcial o totalmente con
lo publicado. Estas cartas se deben sustentar en evidencia
científica, disponible y al alcance de los lectores. La revista
se reserva el derecho de la publicación de las cartas al editor.

1.4 ARTÍCULOS DE REVISIÓN

Se consideran en este tipo las revisiones narrativas, que
son producto de una exhaustiva búsqueda de información
respecto a una pregunta en ciencias de la salud que es difícil
de investigar con fuente de datos primaria. No requiere trata-
miento estadístico. Por su contenido se convierte en valioso
material de consulta. El cuerpo de este artículo se presenta
con las siguientes partes: Introducción, Estado del Arte, Dis-
cusión y Conclusiones. La extensión máxima del manuscrito
debe ser de 12 páginas incluyendo tablas y gráficos.

1.5 CONTRIBUCIÓN DIDÁCTICA DOCENTE / ARTÍCU-
LO DE OPINIÓN

Artículo que recopila la opinión de un experto en deter-
minado tema, se escribe por invitación del comité editorial
de la revista a fin de fijar posición respecto a un tema. Por
su contenido se convierte en valioso material de consulta. El
cuerpo de este artículo se presenta con las siguientes partes:
Introducción, Estado del Arte, Discusión y Conclusiones.
La extensión máxima del manuscrito debe ser de 6 páginas
incluyendo tablas y gráficos.

2 REQUISITOS PARA PREPARAR MANUSCRITOS

Los manuscritos deben ser estructurados de acuerdo a
los Requerimientos Uniformes para el envío de manuscritos a
Revistas Biomédicas elaborabos por el Comité Internacional
de Editores de Revistas Médicas (ICMJE), cuya versión se
encuentra disponible en www.icmje.org. Los autores deben
seguir la guía de autores y requisitos específicos de la Revista

Revista OACTIVA UC Cuenca . Vol. 4, No. 2, Mayo-Agosto, 2019



32 Odontología Activa

O-ACTIVA, con respecto a la estructura y tipos de artículos
que pueden ser recibidos:

2.1 Normas de Estructuración:

La estructura del manuscrito debe constar de: título en
idiomas español e inglés, listado de autores y su afiliación,
resumen en idioma español e inglés, palabras clave y key
words (máximo 6) que consten en el buscador de descriptores
de ciencias de la salud (DECS) disponibles en el enlace
http://decs.bvs.br/, cuerpo del artículo con sus respectivas
secciones dependiendo del tipo del mismo y referencias
bibliográficas con normas Vancouver.

2.2 Normas de Presentación:

Todo artículo se recibe en formato .doc o .docx del
programa Microsoft Word. El tamaño de hoja es A4, con
márgenes 2.5cm superior; 3.00cm izquierdo; 2.5cm derecho
y 2.5cm inferior. El texto debe ser escrito en tipo de letra
Arial tamaño 9. Los títulos y subtítulos deben ir en negrita
y en tamaño 11. El árticulo puede ser enviado vía email a
la dirección electrónica revistaodontologia@ucacue.edu.ec o
entregado personalmente al editor ejecutivo en el departa-
mento de investigación de la carrera de Odontología de la
Unidad Académica de Salud y Bienestar mediante un disco
compacto, en ambos casos se deben especificar explicitamen-
te los siguientes archivos por separado:
• Carta de Presentación: Dirigida al Director de la Revis-

ta, incluirá títulos del artículo, autores y su afiliación
institucional de acuerdo a las recomendciones ICMJE,
dirección electrónica de los autores, y grados académi-
cos de cada uno de ellos. Uno de los autores debe ser
designado autor de correspondencia debiendo aparecer al
inicio del artículo su correo electrónico. En este apartado
el autor deberá especificar adicionalmente los siguientes
requisitos por separado:
* Detallar los criterios que se tuvieron para la autoría

y responsabilidad de los autores por el contenido
del artículo (se consideran autores aquellos que han
participado en la concepción del estudio, redacción
del artículo o revisón del mismo y levantamiento de
correcciones hasta la aprobación final del documento).
El orden de los autores es responsabilidad de autor
principal.

* Grado de contribución de cada autor o declaración
de los autores según su contribución para definir el
orden de mención en caso que el autor principal no lo
haya predefinido. Esta información debe presentarse
adicionalmente en el artículo al final, despúes de la
bibliografía.

* Quienes por su grado de contribución no puedan ser
considerados como autores, pueden ser mencionados
en los agradecimientos, dado que facilitaron el desa-
rrollo de la investigación con ayuda técnica, logística
y operativa.

* Fuentes de financiamiento: mencionar a aquellas ins-
tituciones que permitieron la realización del estudio,
trabajo o manuscrito. Si no existe financiamiento ins-
titucional se deberá especificar que el estudio fue
financiado por los autores (autofinanciado). Esta in-
formación deberá ser mencionada en el apartado co-
rrespondiente del artículo ( ej. materiales y métodos).

* Conflictos de interés: Cada uno de los autores de-
berá efectuar una declaración de posibles conflictos
de interés. Todos los conflictos de interés deben ser
totalmente descritos en el apartado correspondiente
del artículo. Existe un conflicto de interés cuando un
autor o la institución a la que pertenece el mismo tiene
relaciones o compromisos duales personales o finan-
cieros que podrian influir de forma poco adecuada
(sesgo) en sus acciones u opiniones.

* Aspectos éticos de la investigación: cuando se trata
de experimentos con seres humanos es estrictamente
necesario presentar la aprobación correspondiente por
parte de un comité de ética de investigación en seres
humanos (CEISH) reconocido por el Ministerio de
Salud Pública del Ecuador o del país de origen del
estudio. En el contenido del artículo deberá constar
explícitamente el formulario del consentimiento infor-
mado así como la autorización de la entidad donde se
realizó el estudio.

* En el caso de estudios experimentales con seres hu-
manos, es necesario además presentar el registro de
estudios de ensayos clínicos ejecutados en el país con
su aprobación obligatoria y registro de la Agencia
Nacional de Regulación, Control y Vigilancia Sani-
taria (ARCSA). Los ensayos clínicos no ejecutados
en Ecuador, deberán indicar el número de registro
internacional del estudio y los datos del comité de
ética responsable de la aprobación del proyecto.

* Declaración de originalidad y carácter inédito del
artículo: no se aceptarán manuscritos que se hayan
presentado simultaneamente en otras revistas cientí-
ficas (envio duplicado o redundante), a menos que se
especifique la republicación se hace por decisión del
autor y del editor.

El autor podrá encontar un modelo de esta carta en la
página web de la revista (http://oactiva.ucacue.edu.ec/).

• Texto principal : título del artículo en idiomas español
e inglés, autores y su afiliación institucional (ICMJE),
resumen en idiomas español e inglés, palabras clave en
idioma español e inglés (DECS), desarrollo o cuerpo del
artículo en secciones, referencias bibliográficas en estilo
Vancouver y grado de contribución o declaración de los
autores según su contribución.

• Gráficos, ilustraciones y diagramas: de ser el caso enviar
los archivos originales en formato CMYK con una reso-
lución mínima de 300ppp. Adicionalmente en el cuerpo
del artículo debe figurar el gráfico en un formato de me-
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nor calidad, con la finalidad de sugerir esta ubicación al
editor de la revista. La cantidad permitida por documento
es de máximo 6 tablas, 6 gráficos y 2 diagramas. Al pie
de cada uno de estos elementos se debe especificar la
autoría o fuente.

2.3 Normas para citas Bibliográficas:

En todo el texto, tablas y gráficos se incluirán las corres-
pondientes citas bibliográficas que se redactarán conforme a
los requisitos de uniformidad para manuscritos presentados
en revistas biomédicas, adaptados por la National Library
of Medicine, de acuerdo a las recomendaciones del Comité
Internacional de Directores de Revistas Biomédicas (ICM-
JE). Para ello se detalla la Guía de Referencia para Citas
Bibliográficas.
Las referencias deberán ser numeradas consecutivamente en
el orden en el cual son mencionadas en el texto. Identifique
referencias en el texto, tablas y leyendas por números árabes
con superíndices. Las páginas deben ser numeradas en el
extremo inferior derecho.

2.3.1 Guía de Referencia para Citas Bibliográficas.

La Revista Odontología Activa exige cumplir con las
normas de Vancouver. Las referencias deberán ser numeradas
consecutivamente en el orden en el cual son mencionadas en
el texto. Las citas se identificarán con números arábigos en
superíndice separados con comas y cuando presentan varias
seguidas se coloca el primer y el último número separados
por guión (ejemplo, 1, 4-8) siguiendo el orden utilizado de
manera ascendente. La referencia en cuadros o figuras se nu-
meran según el orden presentado en el texto previamente. La
revista ha establecido como número mínimo 12 referencias
de revistas indexadas, de las cuales 4 o más deben ser de
artículos de Latinoamérica.

Se emplea el estilo de referencias y de abreviatura de
las revistas recomendado por la U.S. National Library of
Medicine (NLM) usa en el Index Medicus. Revisar lista y
recomendación en: http://www.nlm.nih.gov

Las referencias llevan: el primer apellido de cada autor
con su primera letra en mayúscula, seguido por la inicial
del primer nombre, título del artículo, nombre abreviado
de la revista (revisar en bases de referencias), mes, año de
publicación, volumen, número en paréntesis y el intervalo de
páginas separadas por un guión intermedio.

Se recomienda a los autores confirmar referencias con
los artículos originales, evitar usar resúmenes y aclarar cuan-
do se utilizan artículos aceptados en proceso de publicación.

En caso de tener autores con guiones entre dos apellidos
recomendamos mantener un criterio fijo de usar un guion
entre dos apellidos o solo un apellido en todas las referencias
para no llevar a confusiones. Cuando existan las preposicio-
nes “Von”, “Van”, “Di”, “De”, “De la”, se citará antes del
apellido.

La disposición de los autores se transcribirá en el orden
que se encuentren en los artículos. Escribiendo su primer
apellido y la inicial de su primer nombre hasta un número
de seis autores; en caso de presentar un número mayor se
escribirá seis autores y posteriormente se colocará et al (en
cursiva).

Artículo de Revista

Solar P, Geyerhofer U, Traxler H, Windisch A, Ulm
C, Watzek G. Blood supply to the maxillary sinus relevant
to sinus floor elevation procedures. Clin Oral Implants Res.
1999; 10 (1): 34-44.

Artículo con más de seis autores

Gröbe A, Eichhorn W, Hanken H, Precht C, Schmelzle
R, Heiland M et al. The use of buccal fat pad (BFP) as a
pedicled graft in cleft palate surgery. Int J Oral Maxillofac
Surg. 2011; 40: 685-689.

Folleto con Autor corporativo

Secretaría de Salud de México. Situación actual de la
tuberculosis en el Mundo, México, Veracruz. Avances y
Desafíos. Secretaría de Salud de México 2011.

Artículo Sin autor

Cancer in South Africa (editorial). S. Afr Med J
194;84:15.

Artículo en otro idioma distinto del inglés

Si el Artículo es derivado del latín se coloca en su
idioma original, si no lo es debe traducirse al Ingles usando
un traductor oficial en la página de Medline. El resultado de
la traducción debe colocarse en español en corchetes seguido
del idioma o dialecto original.

Autor A, Autor B. [Artículo en Alemán traducido al
Español]. Artículo en Alemán. año; volumen (#): pag-pag.

Volumen con suplemento
Autor A, Autor B. Título. Revista. Año; Vol, Suppl #: pag-
pag.

Número con suplemento
Autor A, Autor B. Título. Revista. Año, Vol. (1 Suppl 2):
pag-pag.

Volumen con parte
Autor A, Autor B. Título. Revista. Año; vol (Pt #): pag-pag.
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Número con parte
Autor A, Autor B. Título. Revista. Año; vol (Número Pt #):
pag-pag.

Número sin volumen
Autor A, Autor B. Título. Revista. Año; (número 35-36): pag-
pag.

Sin número ni volumen
Autor A, Autor B. Título. Revista. Año: pag-pag.

Páginas en números romanos
Autor A, Autor B. Título. Revista. Año; Vol(): xi-xiii

Mapa
North Carolina. Tuberculosis rated per 100,000 population,
1990 [demographic map]. Raleigh: North Carolina Dept. of
Environment, Health, and Natural Resources, Div. of Epide-
miology; 1991.

Diccionario y obras de consulta semejantes
Autor A, Autor B. Nombre del diccionario. Ciudad, País:
Editorial, Año.

Material electrónico
Artículo de revista en formato electrónico Autor A,
Autor B. Título. Revista [serial online]. Año Abrevia-
tura Mes-Abreviatura Mes; [cited año Abreviatura del
Mes ]; Vol (#): [# screens]. Available from: URL:
http://www.coo.gov/ndod/ED/eid.htlm

Libros

Individuos como autores
Miloro M, Kolokythas A. Management of complications in
oral and maxillofacial surgery 1a ed. Wiley-Blackwell, 2012.
Indicación: La primera edición puede o no colocarse. Si
existe más de un volumen debe colocarse la abreviatura de
Vol. #

Capítulo de libro
Patel P, Bagheri S. Penicillin allergy/ Anaphylaxis In:
Bagheri S, Jo C. Clinical review or oral and maxilofacial
surgery. Missuri: Elsevier, 2008: 22-25.

Tesis
Riera L, Ramos R. Relación de la autopercepción de
necesidad de tratamiento ortodóntico con prevalencia de
maloclusiones en escolares de 12 años en San Blas- Cuenca
2016 (tesis de licenciatura en odontología). Ciudad de
Cuenca. Universidad Católica de Cuenca. 2016.

3 INSTRUCCIONES PARA LA PREPARACIÓN DE
LAS SECCIONES DEL MANUSCRITO
Los requisitos para la presentación de manuscritos den-

tro de las secciones de todos los diseños de los estudios y
formatos son los siguientes:

3.1 PORTADA O PÁGINA DEL TÍTULO

La cual incluirá información general acerca del artículo:
• Título en español e inglés.
• Información sobre autores: nombres de autores, grados

académicos más altos de cada persona, afiliaciones insti-
tucionales u organizaciones a las que el trabajo debe ser
atribuido. Información de contacto completa, incluyendo
el correo postal y el electrónico, figurando en la portada
el teléfono de los autores y números de fax. Adicional-
mente se debe especificar el autor de correspondencia.

• Especificar los agradecimientos por el apoyo brindado
para la realización del estudio.

• Limitaciones de responsabilidad y declaración de un
autor sobre su responsabilidad en los puntos de vista ma-
nifestados, liberando de responsabilidad a la institución
en la que trabaja o a la fuente de financiamiento.

• Fuentes de apoyo, subvenciones, equipos, medicamentos
o cualquier otro apoyo que facilitó la realización de la
investigación.

• Recuento de palabras que contiene el texto del artículo
excluyendo resumen, agradecimientos, títulos de tablas y
figuras , y bibliografía, con la finalidad de garantizar que
la extensión del manuscrito está dentro de los formatos
de la revista.

• Especificar el número de figuras y tablas, para confirmar
que todas las figuras y tablas serán incluidas en el ma-
nuscrito.

• Declaración de conflicto de interés por parte de cada
autor.

3.2 HOJA DE RESUMEN Y ABSTRACT

El resumen debe proporcionar el objetivo del estudio,
los materiales y métodos, resultados principales y conclusio-
nes principales. El resumen debe contener un máximo de 250
palabras en un solo párrafo. Se ajustan a esta estructura de
resumen, los artículos originales, las revisiones de literatura.
Los otros tipos de artículos deben presentar un resumen que
en lo posible se ajuste a esta norma.

En la misma página se debe presentar el Abstract, que
es la traducción del resumen al idioma inglés. De igual forma
debe ser redactado en 250 palabras como máximo.

3.2.1 PALABRAS CLAVE Y KEYWORDS

Pueden ser simples (“ortodoncia”) o compuestas (“cali-
dad de vida”) y deben estar presentadas a continuación del
contenido del resumen o abstract; son de ayuda para que los
lectores encuentren un artículo en particular. Las palabras
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clave en idioma inglés y español deben verificarse en base
a los descriptores de ciencias de la salud (DECS).

3.3 TEXTO DEL ARTÍCULO

3.3.1 INTRODUCCIÓN

Incluye el contexto del estudio, el propósito de la inves-
tigación, los antecedentes o estudios anteriores, la definición
de la variable, se menciona brevemente el instrumento de in-
vestigación y se finaliza con el objetivo principal del estudio.
Todos estos elementos deben estar respaldados con la biblio-
gráfia pertinente y actualizada. Se deben mencionar o citar
sólo referencias necesarias. Puede mencionarse brevemente
la conclusión general del trabajo.

3.3.2 MATERIALES Y MÉTODOS

En el caso de estudios observacionales esta sección debe
contar con: el diseño del estudio, el lugar y tiempo en el que
se tomaron los datos, los criterios de inclusión de unidades
de estudio, la forma que se calculó el tamaño de muestra, la
forma de medición de las variables, los potenciales sesgos,
los métodos estadísticos que se emplearon y los aspectos
éticos, indicando que la investigación respetó los principios
de la Declaración de Helsinki.

En el caso de estudios experimentales esta sección debe
contar con: diseño del ensayo, criterio de selección de par-
ticipantes, procedencia y si hubo aleatorización, detalle su-
ficiente de las intervenciones, especificación de la medición
de las variables, la estrategia de determinación del tamaño de
muestra, si se utilizó el enmascaramiento o cegamiento, mé-
todos estadísticos utilizados, posibles sesgos y los aspectos
éticos, indicando que la investigación respetó los principios
de la Declaración de Helsinki.

3.3.3 RESULTADOS

Se recomienda organizarlos desde lo más simple hasta
lo más complejo, recordando que la manera más accesible
de comprenderlos es usando tablas y figuras. No repita los
mismos datos de las tablas o figuras en el texto; en lugar de
ello destaque o resuma sólo las observaciones más relevantes.
Los materiales extra o suplementarios y detalles técnicos
pueden ser publicados en un anexo accesible, es decir sin
interrumpir el flujo del texto, o ser publicados únicamente
en la versión electrónica.

3.3.4 DISCUSIÓN

En esta sección se analizarán los resultados del estudio
tomando como referencia la pregunta de investigación o el
objetivo general; también incluirá la síntesis del problema
estudiado, los procedimientos realizados para resolverlo, lo
que se esperaba encontrar y por qué; se enfocará en aspectos
importantes del estudio con sus conclusiones.

En el caso de los artículos originales y los reportes de
casos clínicos las conclusiones deben estar explicitadas en
esta sección.

3.3.5 CONCLUSIONES

Incluye deducciones específicas del estudio y hace re-
ferencia a los descubrimientos, sin que estos sobrepasen
la evidencia. Se presenta como una sección propia en los
artículos de revisión de la literatura, artículos de opinión y
contribución didáctica docente.

3.3.6 RECOMENDACIONES

Las recomendaciones pueden orientarse en el campo
correspondiente a su investigación; de esta forma existe la
posibilidad de nuevos estudios con sus respectivos diseños
de investigación o de la aplicación de los datos del artículo
en el tratamiento de pacientes. No es una sección obligatoria.

3.4 ANEXOS

Pueden ser:
• Tablas, en éstas se pueden observar resultados descripti-

vos numéricos.
• Gráficos estadísticos, muchas veces son más explicativos

que las tablas.
• Figuras, se refieren a imágenes originales del estudio.
Para enumerar las tablas y figuras se realizará de forma
independiente, con un máximo de 14 anexos.
Cada anexo debe tener en su encabezado el tipo y número
de anexo, continuando con el título y posteriormente se
insertará la figura pertinente; al final del anexo se puede
incluir abreviaturas o códigos para una mejor comprensión
de los lectores.

4 PROCESO DE EVALUACIÓN POR PARES
Para enviar un manuscrito a la revista O-Activa se

debe remitir a la siguiente dirección de correo electrónico
institucional: revistaodontologia@ucacue.edu.ec. Es posible
también recibirlos de manera directa en el Departamento de
Investigación de la Carrera de Odontología de la Universidad
Católica de Cuenca, a través del contacto personal con el
Cuerpo Editorial. La revisión de los artículos consta de dos
procesos:
• Verificación del cumplimiento del formato de la revista:

se comprueba que el artículo cumpla con todos los
requisitos de forma, presentación, coherencia, calidad
de redacción y metodología. Este procedimiento
no garantiza que el artículo sea aceptado para su
publicación. Una vez que el artículo cumpla los
requisitos de forma solicitados en la guía de autores y
preparación de manuscritos, se procede a dar ejecución
al siguiente proceso.

• Revisión por pares o juicio de pares externos se evalúa la
temática, originalidad, interés, aporte, validez, beneficios
y la calidad de la presentación del manuscrito. Cada
artículo es sometido a una revisión anónima por dos
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pares externos aleatorizados con el sistema de doble
ciego, quienes disponen de 72 horas para la evaluación
del artículo asignado. Los dictámenes finales de los
pares académicos tienen las siguientes posibilidades:
“Publicar sin cambios”, “Publicar con cambios
menores”, “Necesita ser revisado nuevamente” ó
“Rechazado”.

Para culminar, cualquier corrección de un artículo apro-
bado, será consensuado con el autor principal de la publica-
ción y después el Consejo Editorial Interno decidirá en que
volumen y número de la revista será incluida la publicación,
notificando dicho proceso a los autores a través de una carta
de aceptación.
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